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INTRODUCCION

La anestesia neuroaxial es usada en casi todo procedimiento quirargico con un amplio campo de
aplicacion en anestesia y analgesia obstétrica, control del dolor agudo postoperatorio y del dolor
cronico. Puede ser usada en casi todos los procedimientos quirurgicos existentes, con la ventaja de la
preservacion de la conciencia, mantenimiento de una via aérea permeable y la monitorizacion de la

respuesta analgésica. (1)

La cefalea postpuncién dural (CPPD) es una complicacién de la anestesia neuroaxial que se produce
como consecuencia del abordaje del espacio subaracnoideo al realizar anestesia subaracnoidea, o
accidentalmente durante la anestesia epidural. La incidencia de punciéon accidental de duramadre
durante bloqueo epidural es del 1.0 a 2.9% y la subsecuente cefalea pospuncién dural (CPPD) ocurre
en el 76.5% aproximadamente de los pacientes a quienes accidentalmente se puncioné la duramadre
durante un bloqueo epidural. La fisiopatologia aun esta en estudio, pero la apariciéon de CPPD se ha
relacionado con la persistente fuga de liquido cefalorraquideo a través del sitio donde ocurrio la

punciéon de duramadre. (2)

Entre mayor sea el orificio en la duramadre, mayor es la incidencia de cefalea. El riesgo de CPPD
después de una puncién con aguja epidural calibre 17 o 16 puede ser tan baja como el 9.3% en la

poblacién en general o tan alta como el 85% en la paciente obstétrica. (4)

Debido a esta incidencia alta de cefalea post puncién de duramadre es deseable conseguir una

profilaxis adecuada. (4)

La CPPD se diagnostica facilmente por su naturaleza postural. Tipicamente tiene su inicio entre las
primeras 24 a 48 horas posteriores a la puncion dural con evolucion hacia la resolucion espontanea;
pero en algunos casos puede ser incapacitante debido a su intensidad. (5) La cefalalgia leve se
resuelve en varios dias con tratamiento conservador. Sin embargo, en ocasiones es severa y
persistente, lo que ha conducido al desarrollo de una variedad de tratamientos mas definitivos y

eficaces. (2,3).

El tratamiento se encamina a restaurar la dinamica normal de liquido cefalorraquideo. Se clasifica en
conservador e invasivo. (2). El tratamiento conservador es limitado y poco satisfactorio consiste en
reposo, hidratacién, vendaje abdominal, analgésicos, antiinflamatorios, Ergotamina y Cafeina con un

porcentaje de efectividad entre 50 hasta 92%. (2,3)



Sin embargo, si las medidas conservadoras fallan y la cefalea continda después de 72 horas, se debe
iniciar tratamiento invasivo ya que se han observado complicaciones catastréficas como hematoma

subdural posterior a puncién dural. (3).

La CPPD produce una morbilidad asociada: prolonga la estancia hospitalaria, incrementa el nimero
de consultas posteriores a los servicios de urgencias y provoca una marcada disminucién en la
actividad diaria. (4)

El parche hematico epidural ha demostrado ser el tratamiento invasivo mas eficaz y el estandar de
oro en la actualidad. La técnica tiene una tasa de éxito del 70-98% si se lleva a cabo con mas de 24
h después de la puncién dural. Si el parche epidural de sangre no puede resolver el dolor de cabeza,
se recomienda repetir el parche; si fracasa la segunda ocasién se puede realizar una tercera o cuarta
vez, sin embargo, en presencia de dolor de cabeza persistentemente grave, se debe considerar otra

alternativa. (7)

El parche hematico epidural en algunos grupos de pacientes es motivo de discusién como son los

portadores de VIH positivos, los testigos de Jehova, y pacientes con problemas oncoldgicos. (5)

Una alternativa es el parche epidural con coloides (10). El Dextran 40 por su alto peso molecular y
su viscosidad hace un tapon que permite el cierre espontaneo de la perforacién de la duramadre con
buenos resultados y minimas complicaciones. (6,14) Se ha utilizado como alternativa en pacientes
con leucemia aguda (11) ya que el parche hematico tiene el riesgo de siembra neoplasica, leucemia

en el sistema nervioso central, infeccion e incremento en la mortalidad.



ANTECEDENTES

El conocimiento de la cefalea post puncion dural (CPPD) es tan antiguo como la misma anestesia

subaracnoidea.

August Bier y su ayudante Von Esmarch la describieron en 1898 tras sus primeras inyecciones de
cocaina en el espacio subaracnoideo. Postularon que la cefalea se debia al escape de una cantidad

considerable de liquido cefalorraquideo. (2)

En 1951, Whitacre y Hart desarrollaron las primeras agujas con disefio en punta de lapiz. Se
comercializdé el uso de agujas atraumaticas, ya que suponian una disminucion en la incidencia de

cefalea post puncion dural. (16)

Degiovanni y colaboradores mediante un estudio de corte transversal, midieron la incidencia de las
complicaciones de anestesia regional. Informando que de la totalidad de casos realizados en el 2005
con anestesia neuroaxial (1300), se registraron ocho (0.6%) cefaleas postpunciéon diagnosticadas y
tratadas. De las cefaleas postpuncién, el 43% fue posterior a una anestesia raquidea y el 57%
posterior a analgesia epidural para el trabajo de parto. El numero de intentos fue mas de 2 en todas
las técnicas raquideas que presentaron cefalea postpuncién, mientras que en las epidurales, en el

25% se hicieron mas de 4 intentos y en el restante 75% se realizd una sola puncion.

Del total de ocho pacientes con CPPD registradas, siete recibieron manejo médico (89%) y
evolucionaron satisfactoriamente cinco (72%). Los otros dos pacientes (28,5%) necesitaron parche
hematico. Es decir, la eficacia del manejo conservador una vez instalada la CPPD tuvo un éxito del
89%. (1)

Reyes Galindo publicé un estudio realizado en forma descriptiva, longitudinal y observacional;
incluyendo 300 pacientes sometidos a cirugia programada electiva independientemente el estado
fisico del ASA, en donde se incluyeron todos los pacientes sin referir patologia aparente de columna
vertebral, y se excluyeron los que referian alteraciones neurolégicas de miembros inferiores, procesos
infecciosos diagnosticados, cefalea crénica, y/o migrana. Se identificaron las complicaciones por
medio de registros anestésicos de la cirugia. Los resultados mostraron un promedio de edad de 41.8
afnos en un rango de 8 a 88 anos de edad. Registrando una sola complicacién anestésica: la puncion
accidental de duramadre en 10 casos (3.3% de incidencia) de los bloqueos epidurales. Concluyd
que el bloqueo epidural es un procedimiento invasivo que se asocia a complicaciones, pero a pesar
de ello, en esta serie de casos pequena se demuestra sélo se presenté una: la puncion dural. La

prevencion de la puncion dural, solo la da la experiencia y la adecuada comunicacién con los
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pacientes, siendo ésta indispensable para su colaboracién en el procedimiento y asi obtener una

mayor probabilidad de éxito. (15)

En cuanto a la prevalencia de puncién accidental de duramadre en la poblacién obstétrica se publico
un estudio recientemente en el Hospital de Cualiacan Sinaloa por Gémez Ramirez. Mediante un
estudio retrospectivo descriptivo, observacional y transversal analizaron 1529 expedientes de
pacientes sometidas a analgesia o anestesia bajo bloqueo epidural o bloqueo mixto del 1 de julio
2008 al 30 junio 2009, se estudiaron las variables edad, sexo género, peso, turno en el que se realizd
el procedimiento, técnica anestésica, nivel de capacitacion del operador, puncion accidental de
duramadre (PAD), cefalea, nauseas, vomito, tinnitus, diplopia, vértigo y tratamiento. Los resultados
informaron que la prevalencia de PAD fue del 1.8% (27 casos). No se encontro relacion significativa
(p=.304) con respecto al nivel de capacitacion del anestesiélogo reportando: Adscrito 5 (1.6%), R1 12
(1.4%), R2 7 (2.4%), R3 3 (3.9%). Los sintomas fueron cefalea en 1% y vértigo en 1%. El tratamiento
fue conservador en la totalidad de los casos y concluyen que la prevalencia de PAD en la paciente
obstétrica es similar a la publicada en la literatura mundial (0.01 al 6%), observado que la presencia

de cefalea fue mucho menor a la publicada anteriormente. (19)

Souron V, Simon L, Hamza J. describe que tras la evidencia de una puncién dural con aguja epidural
18G durante el trabajo de parto, se han propuesto varias medidas de actuacion como son el
abandono de la técnica de analgesia locorregional o la realizacién de una nueva puncién peridural a
nivel del espacio superior (con la posibilidad de aumentar la difusién del anestésico local, a través del
orificio de la duramadre, hacia el liquido cefalorraquideo y el consecuente aumento de la extension
del bloqueo o, incluso, el paso inadvertido del catéter a través del orificio dural hacia el espacio

subaracnoideo) (13)

En 1956 Vandam y Dripps (17), tras un seguimiento de mas de 10.000 anestesias subaracnoideas
con agujas tipo Quincke de calibres variables entre 16 y 24G, concluyeron que un 72% de las CPPD

se resolvian espontaneamente en 7 dias, elevandose la cifra hasta un 85% a las 6 semanas.

Aguilera en 1986, en Colombia realizé un trabajo en el cual se estudiaron 20 casos de puncion
accidental de la duramadre con agujas de Touhy calibre 18 y 19, que fueron manejadas con profilaxis
conservadora no invasivo consistente en: reposo absoluto en cama sin almohada, liquidos
parenterales, vendaje abdominal y analgésicos. A pesar de estas medidas el 50% de las pacientes
presentaron cefalea, la cual cedié al tratamiento conservador en todos los casos, en un plazo menor

de dos meses. (18)



En el afio de 1995 Aguilera publica un articulo de revisién en cuanto al manejo de la cefalea post-
puncién accidental de la duramadre en el cual describe que registré 24 casos de ruptura accidental de
duramadre durante la anestesia epidural en pacientes obstétricas entre agosto de 1991 y agosto de
1993, en tres diferentes servicios de anestesia obstétrica, de la ciudad de Santa Fé de Bogota. Todas
las pacientes fueron mujeres embarazadas entre los 17 y los 39 afos de edad, quienes sufrieron
ruptura de duramadre durante la administracion de su analgesia obstétrica o de la anestesia para
cesarea. Las pacientes fueron manejadas al azar con parche sanguineo o parche de suero fisioldgico,
Quince recibieron parche de sangre y nueve de suero fisioldgico. En todos los casos, les fue colocado
catéter epidural No. 17, en el espacio epidural, a la misma altura del accidentes (19 casos) o en otro
espacio intervertebral (5 casos). Entre los treinta minutos y las seis horas de ocurrida la ruptura, se
pasaron por el catéter 10 ml de sangre autdloga o 20 ml de suero fisiolégico segun el caso. Para el
parche sanguineo se utilizaron 10 ml de sangre recién extraida, en condiciones totalmente asépticas.
El parche de solucion salina se obtenia de un empaque sin abrir. Sorpresivamente, 12 pacientes
(50%) presentaron cefalea entre leve y moderada, resultado igual al estudio de 1983, en el cual se
utilizé profilaxis no invasiva. Siete de las pacientes, el 46.6% que recibieron parche sanguineo
presentaron cefalea y cinco del grupo que recibid suero fisiolégico 55.5% también presentaron
cefalea. Dos pacientes de cada uno de los grupos, requirieron un nuevo parche sanguineo con una
nueva punciéon. Las ocho pacientes restantes se aliviaron con manejo conservador consistente en
reposo en cama, AINES con dosis horaria, faja abdominal, liquidos parenterales y orales y
benzodiacepinas en la noche. El 100% de las pacientes se alivid en la primera semana postparto.
Una paciente refirid parestesias en el miembro inferior izquierdo después del segundo parche
sanguineo que cedio espontaneamente dentro de las dos horas siguientes a la puncion y otra
pacientes se quejé de dolor en la region cervical después de un parche de suero fisiologico. Estos
resultados confirman el sentir general entre los anestesidlogos de que no existe un método para

predecir si una puncién de duramadre puede o no causar cefalea. (4)

Valdeperas et al. En el 20006 escribe un articulo de revisibn donde menciona que el tratamiento
conservador de la CPPD se basa en recomendar reposo a demanda y tratamiento sintomatico en
espera de la resolucién espontanea de la sintomatologia. La Cafeina tanto oral como intravenosa se
ha encontrado util pero sus efectos no son permanentes por Io que no parece recomendable a largo
plazo; ademas no esta exenta de efectos secundarios tanto en la madre como en el neonato en caso

de lactancia materna. (12)

Lopez-Herranz, publica en el afio 2004 en la Revista Mexicana del Hospital General de México que se

han escrito un gran numero de tratamientos para resolver la CPPD y describe el porcentaje de
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efectividad de algunos de ellos: Cafeina asociada con Ergotamina 92%, solo Ergotamina 50%,
vasopresina 62%, solucion salina epidural de un 70 a un 95%,Hartmann epidural 61%, parche

hematico epidural del 97 al 100% de efectividad, benzoato sddico de cafeina sola 77%. (2)

Lybecker et al. En 1995, (20) estudiaron a 75 pacientes que presentaron CPPD tras anestesia espinal
(subaracnoidea) y observaron segun la actividad permitida por los sintomas, que un 18% presento
una leve restriccion en la actividad fisica, un 31% permanecié en cama parte del dia y el 51% restante

permanecié totalmente encamada.

En el afo 2006 en Ontario Canada, Angle, y colaboradores realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo en pacientes obstétricas acerca del manejo expectante de la puncién accidental de
duramadre. Se analizo el tiempo de estancia hospitalaria y el ingreso a la sala de urgencias en
pacientes diagnosticadas con CPPD después de una puncion accidental de duramadre. Todos los
casos fueron manejados de manera conservadora. Se identificaron parturientas sanas del hospital
perinatal a quienes se les realizé6 bloqueo epidural para analgesia del trabajo de parto de 1996 al
2001. Se compararon a las pacientes a quienes se les dio manejo conservador de la cefalea post-
puncion dural con las pacientes a quienes se les administré analgesia obstétrica y no presentaron
cefalea tras una puncion advertida de duramadre. Las variables resultado estudiadas incluyeron:
numero noches en el hospital, numero de visitas a la sala de urgencias por cefalea post-puncién
dural y la necesidad de administrar parche hematico epidural. Encontraron 26 casos con cefalea y
manejo expectante y 26 controles sin cefalea fueron identificados. En los casos el tiempo de
estancia intrahospitalaria aumenté en una media de 17 + 23,8 horas; [95% (IC) =8 a 26, p = 0,0012]
y el numero noches en el hospital aumenté en una media de 0,62 + 0,94 noches (95% IC, 0,26; 0,98,

P = 0,0027). Diecinueve casos (73% 19/26) recibieron al menos un parche hematico epidural. (21)



PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital General de Acapulco brinda atencién médica de segundo nivel. En este nivel de atencion,
la cirugia mas frecuente es la cesarea, que en su gran mayoria se realiza bajo bloqueo epidural con
aguja de Touhy calibre 16 G, por lo tanto existen complicaciones tales como la puncién accidental de

duramadre con la consecuente presentacion de CPPD, sobre todo en las pacientes obstétricas.

El bloqueo epidural también es utilizado en multiples procedimientos quirdrgicos como
apendicectomias, plastias inguinales, Iumbotomias, lavados quirdrgicos, colecistectomias,

histerectomias entre otros.

En nuestro Hospital, hemos tenido casos de CPPD posterior a la realizacion de bloqueo epiidural con
puncién accidental de duramadre y no existe una guia de manejo en el servicio de Anestesiologia

debido a la diversidad de tratamientos expectantes que se publican en la literatura.

De igual manera el regreso al servicio de urgencias en estos pacientes es muy frecuente ademas del
aumento de dias de hospitalizacion en pacientes que presentan CPPD accidental. En particular con
las pacientes obstétricas, la cefalea se hace incapacitante en algunas ocasiones, con la consiguiente

limitacion en las actividades fisicas tales como lactar a sus hijos.

En el Hospital General de Acapulco no contamos con informaciéon precisa sobre la incidencia de la
puncién accidental de duramadre tras intento de bloqueo epidural con aguja de Touhy calibre 16G por

lo que nos planteamos la siguiente pregunta:

¢,Cudl es la incidencia, manejo y factores asociados tras la puncién accidental de duramadre

con aguja de Touhy calibre 16G en el Hospital General de Acapulco?
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JUSTIFICACION

En el Hospital General de Acapulco se llevaron a cabo 4, 598 anestesias en los 5 quiréfanos durante
el ano 2007, de las cuales 1943 fueron anestesias neuroaxiales, observando una incidencia de

puncion accidental de duramadre del 1.58% aproximadamente. (23)

En nuestra institucion, la puncién accidental de duramadre es con aguja de Touhy calibre 16 G, con la
consecuente presentacion de CPPD en un 70 a 80% de los pacientes, a pesar de que se inicia un
tratamiento conservador profilactico en la gran mayoria de los casos. Este tratamiento profilactico
aumenta los dias de estancia intrahospitalaria de 2 a 3 dias en promedio por cada paciente, y

también aumenta los reingresos al servicio de urgencias una vez que la paciente fue dada de alta.

El conocer la incidencia, el manejo y los factores asociados a una puncién accidental en nuestro
medio nos permitira unificar criterios en todo el servicio de anestesiologia en cuanto al mejor

tratamiento de ésta complicacion.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e Conocer la incidencia y manejo de la CPPD accidental con aguja de Touhy calibre 16 G en

el Hospital General de Acapulco, Guerrero.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de CPPD accidental con aguja de Touhy calibre 16 G durante el

periodo de enero 2008 a junio 2010
e Evaluar la eficacia del manejo profilactico para prevenir la CPPD accidental.

e Identificar cual es el mejor tratamiento para CPPD accidental utilizado en el Hospital General

de Acapulco
¢ |dentificar la intensidad de la CPPD
¢ Identificar el grado de discapacidad de CPPD accidental
e |dentificar los dias de estancia intrahospitalaria tras una puncién accidental de duramadre

e Evaluar los factores asociados para el desarrollo de CPPD accidental con aguja de Touhy
calibre 16 G.

e Observar la incidencia de reingreso al servicio de urgencias por CPPD.
¢ Identificar las complicaciones inherentes al bloqueo epidural

o Evaluar la relacion existente entre la jerarquia del operador con la incidencia de puncion dural

accidental

12



MARCO TEORICO
FISIOPATOLOGIA (3,7,8,22)
Edad, género, disposicion

La puncién accidental o no intencionada de la duramadre se relaciona con la aparicién de CPPD.
Existen diversos factores independientes que influyen tanto en la frecuencia como en la gravedad de

este sindrome.

Edad: La mayor frecuencia se observa entre los 20 y 40 afios de edad. Después de la quinta década
de la vida disminuye, debido a un aumento en la presion del espacio epidural por las alteraciones
propias de la edad, con el cierre de los agujeros de conjuncidon, que previene el escape de liquido

cefalorraquideo a los espacios paravertebrales.

Género: Es mas comun en mujeres que en hombres. En las pacientes obstétricas, se mencionan
como razones, deshidratacion durante el parto, cambios rapidos en el volumen sanguineo despueés
del mismo, alteraciones en la presién intraabdominal y reposicion inadecuada de liquidos en el

puerperio.

Asi la frecuencia de CPDD disminuye con la edad y es rara en ancianos; en tanto se considera que
el género femenino y el embarazo representan factores de riesgo importantes. Existen también
influencias psicolégicas que dan por resultado cefalalgia, angustia, desesperacion y como

consecuencia, pérdida de cooperaciéon de pacientes por demas saludables.
Anatomia de la duramadre espinal

La duramadre espinal es un tubo que se extiende desde el agujero magno hacia el segundo
segmento del sacro. Contiene raices adventicias de la médula espinal y los nervios que lo atraviesan.
La duramadre es una densa capa de tejido conjuntivo formado por fibras colagenas y elasticas. La
descripcion clasica de la duramadre espinal es de fibras de colageno que discurren en sentido
longitudinal. La ensefianza clinica recomienda que el corte de la aguja espinal se oriente paralelo en
lugar de perpendicular a estas fibras durales longitudinales. Orientar la aguja en angulo recto con las
fibras paralelas, reduciria el dafo a las fibras. El corte de fibras de la duramadre con tensién, tienden
a retraer y aumentar las dimensiones longitudinales de la perforacion de la duramadre, aumentando
la probabilidad de dolor de cabeza posterior a la puncién lumbar. Los estudios clinicos han
confirmado que cefalea pos-puncion fue mas probable cuando el corte de la aguja espinal fue

orientado perpendicular a la direccion de las fibras de la duramadre.
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Sistema nervioso central y liquido cefalorraquideo

El sistema nervioso central esta circundado por alrededor de 150 ml de liquido cefalorraquideo (LCR)
que esta distribuido por igual entre la cavidad craneal y el conducto raquideo. Casi todo el LCR se
produce por el plexo coroideo y se absorbe por el mismo a una tasa promedio de 0.35 ml/min, o 500
ml al dia. La formacion de LCR esta en equilibrio con la absorcion del mismo durante condiciones de
estado estable. En tanto la produccién de LCR permanece constante a una amplia gama de valores
de presion intracraneal, la absorcion del mismo aumenta con la presion intracraneal creciente. El
volumen de LCR en el adulto es de aproximadamente 150 ml, de los cuales la mitad se encuentra
dentro de la cavidad craneal. La presién del LCR en la region lumbar en posicién horizontal es entre
5y 15 cm de agua. Al asumir la postura erguida, aumenta a mas de 40 cm de agua. La presion del
LCR en niflos aumenta con la edad. Segun Monroe-Kelly, el volumen de LCR y el volumen de sangre
intracraneal muestran correlacion inversa, segun queda de manifiesto por la vasodilatacion que se
observa durante un estado de deficiencia de LCR. Cuando hay pérdida de LCR importante en clinica
a través de un agujero en la duramadre, los mecanismos compensadores fisiolégicos pueden ser
incapaces para satisfacer la demanda de LCR, lo que da por resultado un decremento del volumen de
LCR intracraneal. La curacién definitiva de la CPPD depende del cierre espontaneo del desgarro en la
duramadre, o de cualquier intervencion terapéutica que selle el sitio de escape y evite asi de pérdida
de mas LCR.

Escape de liquido cefalorraquideo

Cualquier cambio del volumen de LCR puede reflejarse por un cambio concomitante de las presiones
intracraneal, subaracnoidea y epidural, y de los gradientes de presién que adquieren importancia
clinica en la posicion erecta en comparacion con supina. En la posicién sentada o de pie, aparece un
cambio notorio de la diferencia de presion entre la base del cerebro, con su presion intracraneal a
grandes rasgos atmosférica, y el espacio subaracnoideo lumbar, donde puede medirse un valor que
excede 40 cm de agua en tanto persiste la presién epidural subatmosférica. Estas condiciones
barométricas favorecen la pérdida de mas LCR, lo que en ocasiones da pie a alteraciones
morfoldgicas del cerebro, lo que suscita traccion sobre estructuras intracraneales sensibles al dolor, y
estiramiento de las mismas, como los vasos cerebrales, senos venosos, tienda y hoz del cerebro.
Esto puede explicar diferencias en las manifestaciones de la CPPD, que por un lado, se transfieren a
la region frontal por medio de la primera division del nervio trigémino, que inerva casi todas las
estructuras supratentoriales sensibles al dolor y, por otro lado, se transfiere al occipucio, cuello y
hombros por medio de los nervios glosofaringeo, vago y los tres nervios cervicales superiores que
inervan la fosa posterior.
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Ofra hipétesis es la dilataciéon venosa ocasionada por la pérdida de LCR, disminucion de la presion de
LCR y presién intravenosa, la diferencia de presion causaria una dilatacion venosa esta teoria se ve
sustentada por la respuesta que existe al uso de drogas vasoconstrictoras como cafeina, teofilina o

sumatriptan.

Los origenes de la cefalalgia, en general, y de la CPPD en particular, son multifactoriales.
DATOS CLINICOS (3, 7,22)

Definicion

Por definicion, la CPPD siempre se relaciona con solucion de continuidad intencional o involuntaria de
la duramadre, después de puncion lumbar diagndstica durante mielografia y anestesia raquidea o
puncién accidental de la duramadre durante anestesia epidural. El dato caracteristico de la CPPD es
la naturaleza postural de la cefalalgia, que se agrava en la posicion erecta y se alivia al adoptar la

posicién supina. Clasicamente, la cefalalgia es de tipo punzante.
Datos clinicos

La gravedad de la CPPD puede variar; suele irradiarse hacia la frente y el occipucio, y puede afectar

también el cuello y los hombros.

Puede haber rigidez de cuello y dolor escapular, que simulan meningitis. La CPPD suele relacionarse
con nauseas y vomitos, mareo, ataxia y pérdida del apetito. Ademas, la CPPD puede incluir signos
sugerentes de afeccion de pares craneales, como diplopia y otras alteraciones visuales. Aunque muy
rara, siempre que ocurra diplopia debe considerarse paresia de nervio motor ocular externo. Este
ultimo padecimiento puede coincidir con paresia del nervio motor ocular comun y se cree que se
origina por traccidon mecanica del nervio relacionada con un decremento del volumen del LCR
intracraneal. Los cambios de la agudeza auditiva y el tinnitus se encuentran entre las observaciones

raras que ocurren en relacion con CPPD.

Aunque son raras, existen complicaciones graves asociadas a CPPD como hematomas subdurales y
crisis convulsivas. Se han atribuido a la hipotension del liquido cefalorraquideo que podria favorecer
la aparicion de hemorragias e incluso vasoespasmo secundario, aunque se acepta que la causa del

dolor sea la vasodilatacion inicial cerebral compensatoria.

15


http://www.monografias.com/trabajos/tesisgrado/tesisgrado.shtml
http://www.monografias.com/trabajos4/epistemologia/epistemologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ladrogcc/ladrogcc.shtml
http://www.monografias.com/trabajos3/histocafe/histocafe.shtml

Intensidad

Puede variar y en algunas investigaciones se ha utilizado la escala visual analoga (EVA) de 10 cm
para cuantificacion. Puesto que la CPPD interfiere con las actividades cotidianas, a ultimas fechas se

sugirio un sistema de clasificacion por grados funcional (GF) que comprende tres categorias:
GF 1: cefalalgia que no interfiere con la actividad normal

GF 2: se requiere reposo en cama periédico para aliviar la cefalalgia

GF 3: cefalalgia incapacitante que hace imposible incorporarse y comer

Esta clasificacion por grados funcional puede combinarse con la puntuacion en la EVA para formar el

sistema de clasificacion por grados de CPPD, mas completo:
Grado I: puntuacion de 1 a 3 en la EVA, y categoria GF 1
Grado II: puntacion de 4 a 7 en la EVA, y categoria GF 2
Grado lll: puntuacion de 8 a 10 en la EVA , y categoria GF 3
Tiempo de inicio y duracion

El noventa por ciento de los dolores de cabeza ocurrira en el plazo de 3 dias del procedimiento y
comenzara el 66% en las primeras 48 h. En raras ocasiones, el dolor de cabeza se desarrolla entre 5
y 14 dias después del procedimiento. El dolor de cabeza puede presentarse inmediatamente después
de la puncién dural. Sin embargo, esto es raro, y su presencia debe alertar al médico sobre otras

causas. El 72% de la CPPD se resuelve dentro de 7 dias, y el 87% se habia resuelto en 6 meses.
Diagnéstico diferencial

Es importante tener en cuenta diagnésticos alternativos como patologia intracraneal grave que puede
hacerse pasar por un dolor de cabeza postpuncion dural. Los clinicos deben recordar que la
hipotension intracraneal puede conducir a hemorragia intracraneal a través del desgarro de las venas
durales, y un retraso en el diagnéstico y el tratamiento puede ser peligroso. Diagndsticos diferenciales
incluyen tumores intracraneales, hematoma intracraneal, apoplejia pituitaria, trombosis venosa
cerebral, migrana, meningitis quimica o infecciosa, preeclampsia, sinusitis y dolor de cabeza no
especifico. Se estima que el 39% de las parturientas tienen sintomas de dolor de cabeza no

vinculados a puncion dural después del parto.

INCIDENCIA (3,7,22)
16



Anestesia Espinal

La reduccion del tamafo de la aguja espinal ha tenido un impacto significativo en la incidencia de
dolor de cabeza post-espinal. La incidencia es 40% con una aguja 22G, 25%, con una 25G, 2% -

12%, con una aguja de Quincke 26G y <2% con una aguja 29G.
Obstetricia (9)

La parturienta esta en riesgo particular de puncién dural y dolor de cabeza posterior relacionada con
el sexo, edad joven, y la aplicacion generalizada de anestesia epidural. En parturientas que
recibieron anestesia epidural, la incidencia de puncién dural estd comprendida entre 0 y el 2,6%. La
incidencia es inversamente proporcional a la experiencia del anestesista, y se dice que se reducira
por la orientacion del bisel de la paralela a las fibras de la duramadre. La pérdida de resistencia al
aire confiere un mayor riesgo de puncion dural a la pérdida de resistencia a liquidos. Después de una
puncién dural con una aguja de Tuohy 16 G, hasta el 70% de los sujetos reportan sintomas
relacionados con la baja presion del LCR. A pesar de la elevada incidencia de dolor de cabeza como
consecuencia de puncion dural con una aguja Tuohy, el anestesidlogo debe considerar un

diagnéstico diferencial, hematoma intracraneal, o un tumor que presentan sintomas similares.
PREVENCION (7,8,22)

Es mejor que la curacién, una admonicién que es en particular aplicable a la CPPD.

Agujas y puncién dural (Seleccion de la mejor aguja)

El numero de diferentes agujas epidurales y raquideas en el mercado es muy grande. Sin embargo,
todas pueden remontarse a dos agujas arquetipicas, una aguja de calibre pequefio para anestesia
raquidea. Difieren muchos tamanos y disefio de la aguja. En tanto las agujas epidurales no han
cambiado mucho durante el ultimo decenio, se han observado avances importantes en la fabricacion
de agujas raquideas. Para anestesia epidural, las agujas de Tuohy calibre 17 o 18 son muy
populares, y pueden considerarse canulas estandar, aunque hay en uso marcas alternativas, como la

aguja Hustead y la aguja Weiss.

Grandes agujas espinales producen grandes perforaciones durales y la probabilidad de CPPD es
alta. Por el contrario, las agujas mas pequefias producen pequefias perforaciones durales con menor

incidencia de dolor de cabeza.

Disefio de la aguja
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El tipo Quincke es el estandar de aguja con un bisel de corte medio y el orificio de la aguja en punta.
Las agujas Whitacre y Sprotte son disefio punta de lapiz o atraumatica. La aguja Whitacre tiene una
punta con forma de diamante, y la aguja Sprotte de punta coénica. Los estudios confirman que las

agujas punta de lapiz producen menos dolor de cabeza después de la puncion de duramadre
Nivel de habilidad del operador y fatiga

Se ha sugerido que la incidencia de puncién dural accidental de la anestesia peridural es
inversamente proporcional a la experiencia del. Sin embargo, la privacion del suefio, la fatiga del
operador y los efectos del trabajo nocturno pueden ser una variable de confusion produciendo mayor

incidencia de puncién dural accidental en el personal que realiza la analgesia epidural.
INFERENCIAS ECONOMICAS

La aparicion de CPPD puede tener efectos econdémicos importantes porque la estancia
intrahospitalaria se prolonga y las pacientes son incapaces de regresar a trabajar debido a malestar

general persistente.
TRATAMIENTO (2,3,6,7,8,12,22)

Puesto que la CPPD por lo general es un problema autolimitado, y a menudo no dura mas de algunos
dias, se han sugerido muchos regimenes terapéuticos, aunque las tasas de éxito a menudo son

cuestionables.

El tratamiento se encamina a restaurar la dindmica normal del liquido cefalorraquideo. Se clasifica en:

conservador e invasivo.
Manejo conservador
El éxito es limitado y poco satisfactorio e incluye:

Apoyo psicolégico

En las pacientes obstétricas, la CPPD interfiere con la ambulacion y la independencia, y hace que el
amamantamiento y el enlace con el lactante resulten mas dificiles para las madres. Por ende, la
ansiedad y el malestar general a menudo se mezclan con enojo por un efecto secundario molesto.
En este contexto, el cuidado psicolégico de apoyo representa un componente de importancia de un
método terapéutico multimodal. Cuando se explica la causa de la CPPD a la madre, es necesario
recalcar que por su naturaleza se espera que el padecimiento disminuye en el transcurso de un

periodo limitado.
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Reposo en cama

Se recomienda el decubito dorsal sin almohada. La caracteristica de la CPPD es su presentacion en
posicién de sentado o de pie, y una notoria mejoria con el decubito dorsal. La relacion entre la
postura y la CPPD fue sugerida por Sicard JA desde 1902, desde entonces se recomienda reposo de

24 horas como medida profilactica después de puncién accidental de duramadre.

Si la paciente evita la posicion erecta, los sintomas de CPPD desaparecen, y la paciente se sentira
mas cémoda. Con esta posicion la presion del liquido cefalorraquideo disminuye, asi como su salida

por el orificio dural y se promueve su cicatrizacion. (2)
Hidratacion

Administrar volumenes elevados de liquidos por via oral o intravenosa, o por ambas vias. Esta
medida influye en la formacion de liquido cefalorraquideo. Se recomienda un aporte diario de 3,000
mL de solucion. El aporte hidrico es especialmente importante en la puérpera que se encuentra en un

grado de deshidratacion notoria.

Vendaje abdominal

Propuesto por Weintraub en 1947, se utilizé por Hanahan y Redding en 1957.18. Consiste en aplicar
compresion que eleve la presion intraabdominal, que se transmite a los plexos venosos epidurales
por la vena vertebral, por compresion de los grandes vasos, con lo que hay incremento de la presion
del espacio epidural y del liquido cefalorraquideo. Con esta medida, Beck WW disminuyé la

frecuencia de cefalalgia de 18 al 4%. (2)

Analgésicos

Un tratamiento analgésico basado en antiinflamatorios no esteroides o paracetamol, o ambos, debe
prescribirse con regularidad hasta que los sintomas de CPPD desaparezcan. Casi no hay indicacion
para incluir narcéticos en los regimenes analgésicos, porque pueden exacerbar las nauseas y asi

mermar mas el bienestar de la paciente.

En otra modalidad de tratamiento se instituyen farmacos utiles en la terapéutica de cefalalgias
migranosas como dihidroergotamina y metisergida. Dado que estos alcaloides del cornezuelo del
centeno tienen muchos otros efectos, no se recomiendan a madres que amamantan, Sin embargo el
sumatriptdn pertenece a una nueva clase de farmacos utilizados en pacientes con cefalalgias

migranosas y de tipo racimo. Al igual que la serotonina, el sumatriptan activa el receptor de
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serotonina tipo 1d, lo que origina vasoconstriccion cerebral y reversién de la vasodilatacion cerebral

que ocurre durante ataques de migrana y de cefalalgia en racimo.
Cafeina

Benzoato sédico de cafeina (BSC): La cafeina forma parte del grupo de las metilxantinas. Es una
xantina metilada que se utiliza como otra modalidad terapéutica para la CPPD, bajo distintas
presentaciones, intravenosa, via oral combinada con ergotamina. La cafeina via oral se asocia a
ergotamina y forma parte del tratamiento con liquidos para beber (café, té negro, bebidas de cola). El
mecanismo del benzoato sédico de cafeina se debe a una vasoconstriccion cerebral, que contrarresta
la distension vascular intracraneal, que es inducida por alteraciones de la dinamica del liquido

cefalorraquideo, con alivio temporal de la sintomatologia. (2)

Mezclas endovenosas

Actian sinérgicamente sobre diferentes receptores organicos, tanto sistémicos como de actividad
especifica, que se localizan en musculos, vasos sanguineos, terminaciones nerviosas, senos
venosos, meninges y centros nerviosos superiores. Un método propuesto en 1978 consiste en diluir
en 500 mL de solucion, una ampolleta de ergotamina, una ampolleta de sulfato de atropina (por su
accion anticolinérgica, para inhibir la pérdida de liquidos por diaforesis), metilprednisolona e
hidrocortisona. Se administran 1,500 mL en 24 horas. Si no hay mejoria de la cefalalgia, se repite en

las 24 horas siguientes, con lo que se ha observado un éxito aproximado de 90%. (2)

Tratamiento invasivo

Parche hidrico

La administracion lenta de solucién salina por via epidural puede proporcionar alivio permanente del
dolor en pacientes en quienes el tratamiento con parche hematico ha fracasado. Intenta mantener
una presion epidural alta que disminuya la fuga de liquido cefalorraquideo al espacio epidural. Sin

embargo, debido a que se absorbe rapidamente, es necesaria una infusion continua.

Coloides epidurales

El Dextran 40 puede emplearse como una alternativa para la solucion salina o la sangre como un
parche epidural. Para aumentar su eficacia, una dosis rapida de 20 ml de Dextran puede ir seguida

por una administracion lenta de 3ml por hora hasta que se resuelve la CPPD.

Parche de sangre epidural
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El PSE representa la técnica que conlleva mas penetracion corporal para tratar la CPPD; por ende,
debe reservarse para pacientes con sintomas intensos o incapacitantes, o cuando han fracasado
opciones de tratamiento mas conservador. El procedimiento tipico es efectuado por dos médicos. En
tanto uno realiza una puncion epidural a nivel del sitio de puncién original o un nivel por debajo del
mismo, el otro recolecta, de una manera estéril, alrededor de 20 a 25 ml de sangre venosa a partir de
la fosa antecubital del paciente, que después el primer médico inyecta por via epidural. Tiene
importancia trascendental utilizar técnicas estrictamente asépticas. Los 15 a 20 ml de sangre autdloga
deben inyectarse con lentitud hasta que el paciente informe presion en la espalda. Si ocurren
parestesias es necesario suspender la inyeccion de inmediato. Después del PSE el paciente debe
permanecer en posicion supina durante alrededor de una hora. Después debe estimularse la
movilizacién, y se permite el egreso, siempre y cuando la CPPD haya disminuido y la paciente se
sienta bien. Con relacién al volumen 6ptimo que se recomienda de sangre autdloga, este tema

todavia esta en controversia. La tendencia es administrar aproximadamente 20 mL.

La administracion de un PSE se relaciona con diversos efectos secundarios y riesgos. Los efectos
secundarios transitorios son: dolor de espalda intenso, dolor en el cuello, y parestesias que se
irradian hacia ambas piernas. El riesgo de infeccion debe ser minimo con una técnica aséptica
estricta. La aparicion de un sindrome lumbovertebral de evolucion prolongada o de complicaciones

neuroldgicas permanentes es en extremo rara.
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METODOLOGIA
Tipo de Estudio:

o Estudio observacional, retrospectivo.

Ubicacion Temporal y Espacial:

Se incluyeron pacientes que sufrieron puncion accidental de duramadre con aguja de Touhy calibre
16 G durante el intento de colocaciéon de un bloqueo epidural durante el periodo comprendido de

enero 2008 a julio 2010 en los quiréfanos del Hospital General de Acapulco.
Criterios de inclusion:
+ Edad de 14 a 40 afos
+ Sexo masculino o femenino.
+ Estado fisico ASA L, Il o lll
o Pacientes sometidos a cirugia de urgencia o programada.
e Pacientes que fueron manejados de primera instancia con bloqueo epidural
e Pacientes manejados con bloqueo epidural y anestesia general balanceada
¢ Que hayan sufrido puncién accidental de duramadre con aguja de Touhy calibre 16
Criterios de exclusion:
* Edad menor de 14 o mayor de 40 afios.
+ Estado fisico ASA IV y V.
Criterios de eliminacion:

» Pacientes que no tengan hoja de registro anestésico tras una puncién accidental de

duramadre

» Pacientes que no tengan nota postanestésica
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Tamafio de la muestra

e Se recolectaron 25 casos, por conveniencia.

Seleccién de la poblacion en estudio

o Se reviso la libreta de procedimientos quirurgicos efectuados en las 5 salas de quiréfano del

Hospital General de Acapulco.

e Se anotd el numero de expediente de los pacientes de 14 a 40 afios sometidos a bloqueo

epidural durante el periodo comprendido de enero del 2008 a junio 2010.

e Se solicitd cada expediente al Archivo Clinico para su analisis.

e Una vez obtenido cada expediente, se buscaron las notas preanestésica , postanestésica, la

hoja de registro transanestésico y las indicaciones médicas escritas por el anestesidlogo.

o Se tomaron los datos relacionados con las variables a estudiar del expediente en una hoja de

recoleccién de datos previamente disenada.

o Se capturd la informacion obtenida en el programa Epi-Data Version 3.2
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RESULTADOS

Inicialmente enrolamos 3783 numeros de expedientes de pacientes de 14 a 40 anos de edad
sometidos a bloqueo epidural durante el periodo del 1 de Enero del 2008 al 30 de Junio del 2010. De
estos pacientes se encontraron 2545 expedientes, de los cuales hubo un total de 25 punciones
accidentales de duramadre durante el intento de un bloqueo epidural obteniéndose una incidencia
estimada de 0.98%.

A continuacion describimos las variables cuantitativas sometidas a analisis.

Cuadro 1.-
VARIABLE Media (+ DE)
Edad (afios) 28.44 (7.43)

Peso (kilos) 73.23 (19.87)
Talla (cm) 1.56 (0.04)
IMC (Kg/m2) 29.32 (9.12)
ASA 2.04 (0.46)
Numero de intentos 1.70 (1.16)

Tiempo de inicio de cefalea (hrs)

63.54 (33.64)

EVA 7.54 (1.80)
Dias de estancia intrahospitalaria 3.5(2.97)
Tiempo de infusion de hidroterapia (horas) 8.23 (0.97)

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

En cuanto a la distribucion por sexo fueron puncionados accidentalmente 22 femeninos (88%) y 3

masculinos (12%).

Cuadro 2.-

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 22 88.00
MASCULINO 3 12

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”
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DISTRIBUCION POR SEXO

3,12%

B FEMENINO

H MASCULINO
88%

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Las enfermedades concomitantes en los pacientes que fueron puncionados son las siguientes:

Cuadro 3.-

ENFERMEDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
CONCOMITANTES

ANEMIA 1 25.00
SEVERA/PREECLAMPSIA

SEVERA

DM2/HIPERTENSION/OBESIDAD | 1 25.00
OBESIDAD 1 25.00
PREECLAMPSIA LEVE 1 25.00

TOTAL 4 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Las cirugias realizadas con bloqueo epidural de primera instancia y ocurrié puncion accidental de
duramadre fueron la cesarea y cesarea + OTB en 7 pacientes cada una con un porcentaje de 28%.
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Cuadro 4.-

CIRUGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
CESAREA 7 28.00
CESAREA OTB 7 28.0
APENDICECTOMIA 1 4.0

CIERRE DE PARED ABDOMINAL | 1 4.0
COLECISTECTOMIA ABIERTA 1 4.0
HISTERECTOMIA ABDDOMINAL | 1 4.0

LAPE 1 4.0

LAVADO QUIRURGICO FX |1 4.0

EXPUESTA TOBILLO

NEFRECTOMIA DERECHA 1 4.0
O.T.B. 1 4.0
RAFI FEMUR 1 4.0
RAFI TOBILLO 1 4.0
URETEROSCOPIA 1 4.0
TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

B CESAREA
. . v

Tipo de Cirugia =cwe o
B APENDICECTOMIA
B CIERRE DE PARED ABDOMINAL
B COLECISTECTOMIA ABIERTA
M HISTERECTOMIA ABDDOMINAL
B LAPE
B LAVADO QUIRURGICO FX EXPUESTA

TOBILLO

NEFRECTOMIA DERECHA
HO.T.B.

H RAFI FEMUR

RAFI TOBILLO

URETEROSCOPIA

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco
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La técnica antestésica elegida posterior a la puncion de duramadre fue el bloqueo epidural con una
frecuencia de 11 y un porcentaje de 44%, posteriormente se eligié bloqueo subaracnoideo en un 36%
en 9 casos, bloqueo subaracnoideo continuo por medio de catéter peridural en el espacio
subaracnoideo en 4 casos con un porcentaje del 16% y un caso de anestesia general balanceada con
un porcentaje de 4%.

Cuadro 5.-

TECNICA ANESTESICA FRECUENCIA PORCENTAJE
POSTERIOR A LA PUNCION

BPD 11 44.00

BSA 9 36.00

BSA CONTINUO 4 16.00

AGB 1 4.0

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

El nivel inicial del bloqueo epidural mas frecuentemente utilizado fue L2-L3 con una frecuencia del 19
casos y un porcentaje del 76%, L3-L4 en 4 pacientes 16%, T10-T11 y T11-T12 en un paciente con
porcentaje de 4% en cada uno de ellos.

Cuadro 6.-

NIVEL INICIAL DEL BLOQUEO FRECUENCIA PORCENTAJE
L2-L3 19 76.00

L3-L4 4 16.00

T10-T11 1 4.00

T11-T12 1 4.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

El afio en el que se realizé las punciones accidentales de duramadre fue: 2008 con 8 punciones y un
32%, 2009 con 8 punciones y 32%, el 2010 con 9 punciones un 36%.
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Cuadro 7.-

ANO DE PUNCION FRECUENIA PORCENTAJE
2008 8 32.00

2009 8 32.00

2010 9 36.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Los meses en los cuales se identificaron las punciones accidentales de duramadre fueron los
siguientes: marzo 7 casos 28%, abril 6 casos 25%, mayo y junio 3 casos 12%, julio 2 casos 8%,
agosto, septiembre, enero y febrero 1 caso, 4%.

Cuadro 8.-

MES FRECUENCIA PORCENTAJE
MARZO 7 28.00
ABRIL 6 24.00
MAYO 3 12.00
JU.NIO 3 12.00
JULIO 2 8.00
AGOSTO 1 4.00
SEPTIEMBRE 1 4.00
ENERO 1 4.00
FEBRERO 1 4.00
TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”
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Mes de puncion
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Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

En cuanto al turno en el que se realizé la puncion accidental de duramadre fue en el turno matutino 9
casos 36%, vespertino 8 casos 32% y nocturno 8 casos 32%.

Cuadro 9.-

TURNO EN EL QUE SE REALIZO | FRECUENCIA PORCENTAJE
LA PUNCION

MATUTINO 9 36.00
VESPERTINO 8 32.00
NOCTURNO 8 32.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

La jerarquia del operador se reportd 19 punciones en los R1 de anestesiologia con un 76% , 3

punciones en los R2 12% y 3 punciones en los adscritos 12%.

Cuadro 12.-

JERARQUIA DEL OPERADOR FRECUENCIA PORCENTAJE
R1 19 76.00

R2 3 12.00
ADSCRITO 3 12

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”
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Jerarquia del operador

ER1
mR2
ADSCRITO

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

En el cuadro 10 se presenta la frecuencia de cefalea postpuncién dural accidental con aguja de
Touhy calibre 16G, de las 25 punciones totales 14 pacientes presentaron cefalea 56% y 11 pacientes
no la presentaron 44%.

Cuadro 10.-

CPPD FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 14 56.00

Sl 11 44.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Cefalea postpuncion dural

S o
6%, m s

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”
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En cuanto a la clase funcional de la cefalea postpuncion dural se encontré la clase funciona grado 2

en 7 casos con un 64.64% y 4 casos con clase funcional 3 en un 36.36%.

Cuadro 11.-

CLASE FUNCIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
2 7 64.64

3 4 36.36

TOTAL 11 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Las complicaciones inherentes al bloqueo epidural encontradas fueron 4, de las cuales el bloqueo alto
se presentd en 2 pacientes con un 50%, bloqueo fallido en un caso 25%, y dificultad técnica por
obesidad en un caso 25%.

Cuadro 13.-

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
INHERENTES AL BLOQUEO

BLOQUEO ALTO 2 50.00
BLOQUEO FALLIDO 1 25.00
DIFICULTAD TECNICA POR | 1 25.00
OBESIDAD

TOTAL 4 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Cuadro 14.-
PROFILAXIS FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 17 68.00
NO 8 32.00
25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Se dio tratamiento conservador a 16 pacientes 64% y a 9 (36%) no se les dio manejo conservador.
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Cuadro 15.-

TRATAMIENTO CONSERVADOR | FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 16 64.00

SI 9 36.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

El tratamiento de los 11 casos de cefalea postpuncion dural fue; conservador en 7 pacientes 63.64%,
conservador y parche hematico a 3 pacientes 27.27% y solo parche hematico a un paciente 9.09%.

Cuadro 16.-

TRATAMIENTO DE CPPD FRECUENCIA PORCENTAJE
CONSERVADOR 7 63.64
PARCHE HEMATICO Y |3 27.27

TRATAMIENTO CONSERVADOR

PARCHE HEMATICO 1 9.09

TOTAL 11 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Tratamiento de CPPD en H.G.A

- I FRECUENCIA

O RLr NWPAULONN
1

A 1 1 1

CONSERVADOR PARCHE PARCHE
HEMATICO Y HEMATICO
TRATAMIENTO
CONSERVADOR

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”
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La hidroterapia utilizada fue en 17 pacientes, solucién hartmann 1000 ml para 8 horas en 11
pacientes (64.71%), solucion mixta 1000 ml para 8 horas en 3 pacientes (17.65%), solucion
glucosada 5% 1000 ml cada 8 horas en 2 pacientes (11.76%), solucion glucosada 5% 1000 ml y sol
hartmann 1000 ml cada 8 horas en un caso ( 5.88%).

Cuadro 17.-

HIDROTERAPIA FRECUENCIA PORCENTAJE
HT 1000 11 64.71

MIXTA 1000 3 17.65
GLUCOSA 5% 2 11.76

G5%/HT 2000 1 5.88

TOTAL 17 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

A 22 pacientes se les dio como profilaxis 0 como tratamiento el reposo absoluto (88%) y a 3 pacientes
no se les indico reposo (12%).

Cuadro 18.-

REPOSO FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 22 88.00

NO 3 12.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

El vendaje abdominal se indicé en 8 pacientes (32%) y a 17 pacientes no se les indicé vendaje
abdominal (68%) como profiaxis o como tratamiento de puncion accidental de duramadre.

Cuadro 18.-

VENDAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 17 68.00

Sl 8 32.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Se les administrd esteroide a 13 pacientes (52%) y no se les administré a 12 pacientes (48%), ya sea
como profilaxis o como tratamiento de punciéon de duramadre o cefalea postpuncién respectivamente.
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Cuadro 19.-

ESTEROIDE FRECUECIA PORCENTAJE
SI 13 52.00

NO 12 48.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

El tipo de esteroide administrado en los 13 pacientes fue metilprednisolona en 11 (84.62%) vy
dexametasona en 2 pacientes (15.38%).

Cuadro 20.-

TIPO DE ESTEROIDE FRECUENCIA PORCENTAJE
METILPREDNISOLONA 11 84.62
DEXAMETASONA 2 15.38

TOTAL 13 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Se utilizo analgésico profilactico en 17 pacientes, ketorolaco en 15 pacientes 88.24%, ketorolaco y
dynastat en 1 paciente 5.88% y ketorolaco + tramadol en 1 paciente 5.88%.

Cuadro 21.-

ANALGESICO PROFILACTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
KETOROLACO 15 88.24
KETOROLACO/DYNASTAT 1 5.88
KETOROLACO/TRAMADOL 1 5.88

TOTAL 17 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Se administré6 parche hematico peridural profilactico en un paciente de los 25 puncionados
accidentalmente (4%).
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Cuadro 22.-

PARCHE HEMATICO EPIDURAL | FRECUENCIA PORCENTAJE
PROFILACTICO

SI 1 4.00

NO 24 96.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Regresaron a urgencias por cefalea postpuncién dural 2 pacientes (8%) de los 25 puncionados

accidentalmente.

Cuadro 23.-

RETORNO A URGENCIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 23 92.00

Sl 2 8.00

TOTAL 25 100

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”
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ANALISIS BIVARIADO

Se dividié al grupo de puncion accidental de duramadre en dos; los que si presentaron cefalea

postpuncion dural y los que no presentaron cefalea postpuncion dural.

A continuacién describimos las variables cuantitativas en funcién de estos dos grupos;

Cuadro 24.-

VARIABLE PROMEDIO (+ DE) PROMEDIO (+ DE) P
SIN CPPD CON CPPD

EDAD 27.35 (7.22) 29.81 (7.80) 0.42

PESO 69 (18.37) 77.09 (21.2) 0.36

IMC 27.87 (9.4) 32.2 (9.49) 0.53

ASA 1.92 (.27) 2.18 (0.60) 0.17

DIAS DE ESTANCIA | 1.54 (.82) 5.4 (3.07) 0.0006

INTRAHOSPITALARIA

REGRESO A URGENCIAS 0 2 2.7

JERARQUIA DEL | 1.42 (1.08) 1.54 (0.93) 0.77

OPERADOR

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Presentacion de cefalea postpuncion dural en funcién de la profilaxis.

Cuadro 25.-

PROFILAXIS CPPD SI CPPD NO P

SI 3 14

NO 8 0

TOTAL 11 14 0.000

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”
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Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

En cuanto a la influencia del reposo profilactico para la presentacion de cefalea postpuncion tenemos

los siguientes datos:

Cuadro 26.-

REPOSO CPPD NO CPPD P

Sl 3 11

NO 0 3 0.377

Fuente: Incidencia y manejo de puncién accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

El vendaje abdominal profilactico se utiliz6 en 7 pacientes que no presentaron cefalea y en 5

pacientes que si presentaron cefalea,

pacientes que no presentaron cefalea con una p=0.821

y no se utilizé en 6 pacientes que presentaron cefaleay en 7

Cuadro 27 .-

VENDAJE CPPD NO CPPD P

Sl 5 7

NO 6 7 0.821

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”
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Referente al uso de esteroides de manera profilactica se encontré6 que 4 pacientes que no
presentaron cefalea se les administré esteroides y 10 pacientes que no presentaron cefalea se es
administro esteroides. 8 pacientes con cefalea no tuvieron profilaxis con esteroide y 3 pacientes con

cefalea si tuvieron profilaxis con esteroide.

Cuadro 28.-

ESTEROIDE CPPD NO CPPD P

Sl 3 10

NO 8 4 0.028

Fuente: Incidencia y manejo de puncion accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco

DISCUSION

Los resultados de este trabajo indican que los porcentajes de puncién accidental de duramadre que
ocurren en el Hosital Genral de Acapulco son similares a los reportados en otros centros de
ensefianza. Sin embargo en nuestro estudio no se reporta diferencia entre los turnos en los que se
presenta la puncién accidental de duramadre, pero si interviene la experiencia del operador de

manera significativa.

Asi también cabe mencionar que la cefalea se presentd en un porcentaje mucho menor que el de los

estudios reportados anteriormente.

La incidencia de puncion accidenta de duramadre con aguja de Touhy calibre 16 G durante el
periodo de enero 2008 a junio 2010 fue de 0.98%, con total de 25 casos reportados en los

expedientes revisados.

La incidencia de presentaciéon de CPPD tras una puncion accidental de duramadre con aguja de
Touhy 16G en nuestro hospital fue del 44%, incidencia baja comparada con las referencias

bibliograficas.

Respecto a la EVA de la cefalea posterior a una puncién dural accidental se encontré que el minimo

fue de 5y el promedio de 7.54, lo que indica que generalmente el dolor es considerablemente alto.
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Solo se encontraron 3 casos de puncion accidental de duramadre en el sexo masculino, de los
cuales el 100% presento cefalea postpuncion dural. Bibliograficamente se reporta que la incidencia de
cefalea postpuncion dural es mas frecuente en el sexo femenino, sobre todo en las gestantes (9),
pero no se menciona que la incidencia de puncion sea mayor en el sexo femenino, la limitante que
tenemos es que posiblemente hubo mas punciones en el sexo masculino, pero como no presentaron

cefalea, no se documenté en el expediente la complicacion.

El total de pacientes sometidas a cesarea fue de 14, de las cuales presentaron cefalea postpuncién
dural 6, con una incidencia del 42.85%, muy por debajo de lo reportado en la literatura mundial hasta

del 85% en la paciente obstétrica (4)

Observamos que la mayor incidencia de puncion accidental fue en los meses de marzo a junio,
coincidente con los primeros meses de adiestramiento de los residentes de nuevo ingreso, los cuales
tuvieron 19 punciones 76%, 3 de los R2 12% y 3 de los adscritos 12%, esto también se debe a que
los residentes de mayor jerarquia solo supervisan a los de menor y ya no realizan tantos bloqueos

epidurales como los R1.

Respecto a los dias de estancia intrahospitalaria posterior a una puncién accidental de duramadre se
encontro en promedio 3.5 dias, lo que indica que de acuerdo a las cirugias encontradas en este

estudio son de corta estancia, maximo 2 dias, se observé aumento en los dias hospitalizacion.

En el analisis bivariado de los dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes con cefalea
postpuncion dural nos percatamos que existe un aumento significativo de los dias 5.4 con una p=

0.0006 independientemente del tipo de tratamiento.

En cuanto a las complicaciones inherentes al bloqueo epidural observamos que el bloqueo alto se
puede presentar ya que la dosis de anestésico local inyectada en el espacio epidural puede
absorberse a través del oficio dural previamente hecho, con esto reforzamos que es indispensable

administrar la dosis epidural siempre por catéter y fraccionada para evitar ésta complicacion.

En cuanto al tratamiento mas frecuentemente utilizado en nuestro Hospital observamos que el
conservador 63.64% se utiliza de manera exitosa, de los 11 casos de cefalea el 36.3% (4 casos)
requirieron parque hematico. Hubo un caso en el cual no cedi6 la cefalea a pesar del parche hematico

y la paciente permanecié 12 dias hospitalizada por cefalea, se negé a aceptar un segundo parche.

Se asocio el hecho de que no hubiera ninguna profilaxis con una mayor posibiliad de presentar

CPPD, esa diferencia de proporciones es estadisticamente significativa, p= 0.000.
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No se encontré asociacion independiente con el uso de hidroterapia, reposo, vendaje abdominal y
analgésicos como profilaxis de CPPD. Probablemente de manera conjunta si sean estadisticamente

significativas estas medidas, pero la asociacidon mayor encontrada fue con el uso de esteroides.

En cuanto al reposo absoluto existe una observacion, si las pacientes permanecen en reposo 24 a 48
horas, fisiopatolégicamente estamos retrasando el diagnostico de CPPD, observando que la
presentacion de cefalea en horas posteriores a la puncién es de 63.54 horas en promedio, o sea 2.6
dias que son justo los que se deja en reposo la pacientes, con esto aumentamos los dias de estancia
intrahospitalaria. De hecho, no se observé diferencia significativa en cuanto al reposo absoluto como

profilaxis para la aparicion de CPPD en nuestro estudio p= 0.37.

Referente al uso de esteroides como profilaxis para presentar CPPD, se encontré una diferencia
significativa (p= 0.028) en este estudio. El esteroide mas frecuentemente utilizado fue la
metilprednisolona 500 mg cada 12 horas, no existen estudios que documentes el uso profilactico de
este medicamento, Hakim, et al. Publicd un articulo en Anestesiology en el afio 2010 sobre el uso
profilactico de un analogo de la hormona adrenocorticotropica para disminuir la incidencia de CPPD
en un ensayo clinico prospectivo con 90 pacientes se les administr6 de manera aleatorizada y doble
ciego 1 mg de cosintropina posterior a la puncién accidental de duramadre y al grupo control se le
administré solucion salina. Se observé una disminucion en la incidencia de CPPD del 68.9% al 33%.
15 pacientes en el grupo de cosinropina desarrollaron CPPD y 31 pacientes en el grupo control
desarrollaron CPPD. También observaron una disminucién en el uso de parche hematico como
tratamiento CPPD de un 30% a un 11%. EI mecanismo por el cual la ACTH puede beneficiar a la
disminucion de la presentacion de CPPD aun es incierto, pero se ha propuesto que estimula la
produccion de aldosterona la cual produce retencion de liquidos y sales por lo cual hay expansion del
volumen sanguineo, favoreciendo el cierre del orificio dural induciendo edema alrededor. Otro
mecanismo propuesto es el aumento en la produccién de liquido cefalorraquideo activando el
transporte de iones sodio y por medio de las endorfinas puede modular la percepcién del dolor. Cabe
recordar que comparten el mismo precursor la endorfinas de la ACTH (proopiomelanocortina) esto
apoya la evidencia de que fragmentos derivados de la ACTH pueden tener efectos tales como los de
la morfina. (24)
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CONCLUSIONES

La incidencia de puncién accidenta de duramadre con aguja de Touhy calibre 16 G durante
el periodo de enero 2008 a junio 2010 fue de 0.98%

La incidencia de CPPD posterior a puncion accidental de duramadre con aguja de Touhy
calibre 16 G durante el periodo de enero 2008 a junio 2010 fue del 44%.

Se observé que si es eficaz la profilaxis realizada en este nosocomio para prevenir la CPPD.

El uso profilactico de metilprednisolona redujo de manera significativa la presencia de cefalea

postpuncion dural p=0.028.

El mejor tratamiento para CPPD utilizado en el Hospital General de Acapulco es el

conservador en un 63.64%.
La intensidad de la CPPD es alta con un EVA mayor de 5y 3 casos con EVA de 10.

El grado de discapacidad de CPPD accidental evaluado de acuerdo al grado funcional fue de
2 0 3, 0 sea con incapacidad para realizar actividades cotidianas y necesidad de reposo en

cama para aliviar la cefalea.

Existe un aumento significativo de los dias de estancia intrahospitalaria tras la puncion

accidental de duramadre; 5.4 con una p= 0.0006

No se encontré asociacion entre edad, enfermedades concomitantes, peso, IMC para el

desarrollo de CPPD accidental con aguja de Touhy calibre 16 G.

El sexo femenino fue el mas frecuentemente puncionado accidentalmente, pero el sexo

masculino presenté cefalea postpuncién dural en el 100% de los casos,

La incidencia de reingreso al servicio de urgencias por CPPD fue de 2 pacientes (8%) de los

pacientes puncionados accidentalmente.

Las complicaciones inherentes al bloqueo epidural encontradas en este estudio fueron 4, 2

bloqueos altos 50%, una dificultad técnica por obesidad 25% y un bloqueo fallido 25%

La mayoria de las punciones accidentales fueron hechas por R1 (19 de 25) 76% y el resto

por R2 y adscritos.
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SUGERENCIAS

o Se sugiere realizar una base de datos intrahospitalaria referente a los nuevos casos de
puncion accidental de duramadre ya que encontrarlas de manera retrospectiva es buscar

una aguja en un pajar.

o Se sugiere identificar, y dar seguimiento adecuado a los pacientes con puncion accidental

de duramadre ya que es una complicacién esperada y reportada en la literatura mundial.

o La cefalea postpucién dural es un tema extenso con multiples guias de manejo, pero
ninguna determinante para decidir un gold estandar para la profilaxis, por tanto sugiero la
realizacién de un estudio prospectivo donde se estudie la eficacia de nuestro manejo

profilactico que incluiria:
o Hidroterapia 1000 ml sol hartmann para 8 horas
o Vendaje abdominal
o Analgésico: ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas
o Metilprednisolona 500 mg cada 12 horas (3 dosis)

o Estandarizar la profilaxis en todos nuestros pacientes con hidroterapia, vendaje abdominal,
analgésicos y esteroide mientras se realiza un estudio prospectivo para valorar la eficacia

real.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“Incidencia y manejo de puncidn accidental de duramadre en el Hospital General de Acapulco”

Nombre:

Edad: # de expediente:

Peso: Talla: IMC: ASA:

Cirugia realizada:

Técnica anestésica:

Nivel de bloqueo:

Numero de intentos:

Hora de la puncion de duramadre:

Presento cefalea postpuncion dural: Sl NO
Hora de la presentacion de la cefalea:

EVA:

Jerarquia del operador:

CLASE FUNCIONAL:

e GF 1: cefalalgia que no interfiere con la actividad normal
e GF 2:se requiere reposo en cama periddico para aliviar la cefalalgia
e GF 3: cefalalgia incapacitante que hace imposible incorporarse y comer

Dias de estancia intrahospitalaria:
Regreso a urgencias por probable cefalea postpuncion dural: Sl NO

Complicaciones inherentes al bloqueo peridural:

Profilaxis o manejo de cefalea:

Hidratacion:

Reposo:

Vendaje:

Esteroides:

Cafeina ergotamina:

Analgésicos:

Parches peridurales:
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