%wﬂf—;@g UNIVERSIDAD NACIONAL §/
A % AUTONOMA DE MEXICO 2.

Jx d*‘%‘ﬁ Btudios do_ Postgrad
o U studios de  Postgrado
3@&7’5{3-@ Hospital de Especialidades

C.M N dl LMSS

VOLUMEN MINIMO DE SANGRE AUTOLOGA EN EL PARCHE
HEMATICO PARA EL TRATAMIENTO DE LA CEFALEA
POSTPUNCION DE DURAMADRE

T E S | S
Que en Opcién al Grado de :
ANESTESIOLOGO

Pr e s ent a

J. DE JESUS VILLALPANDO BRAVO

1992




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



INTRODUCCION

En 1885, Leonard Coruing practicd anestesia epidural en un pa-
ciente coun sindrome doloroso raguideo; en 1898, August K,G, --
Bier, inyectd cocaina en un enfermn en ¢! espacio subaracnoi--
deo para efectuar una amputacidn y asi descubelr 1a anestesia
ragufdea, aunque paraddjicamente produjo el primer caso de Ce-
falea Postpuncién de Duramadre (CPPBY. (). 2.)

Una complicacidn bien conocida cuando s perfora la duramadre
es la cefalea, ests eventualidad pucde producirse durante la -
priactica de lao ancstesia subaracnoidea, la epidural o bien en
procedimientos diagndsticos neuroldgicos.

La mayoria de los autores concuerdan en que la CPPD es produci
da por una fuga del Liguido Cefalo-Raquideo (LCR}) a través de
un desgarro de la duramatdre, lo cual provoca un desequilibrio
entre la produccidn y la pérdida de fste; cuando es mayor la -
pérdida conlleva a una baje de presidn intracraneana y altera
los mecanismos amortiguadores que mantienen al cerebro en su -
posicidn durante los cambios de postura; todo esto se traduce
en una traccidén sobre estructuras intracraneales fijas sensiti
vas al dolor, que es exacerbado por la vasodilatacidn compensn
doras. (3. 4. 5. 6. 7. B.)

La cefalea postpuncidn dural, tiene caracteristicas que la di~
ferencia de otros tipos de cefalea, Su ticwpo de iniclo es va-
riable, ya yue puede ser inmediato, cn unas horas o dias poste
riores a la puncidn dural, Su localizacidn mis frecuente es la
regidén Lrontal y occipital. Se exacerba con la bipedestacion,-
mejorando ¢ desapareciendo con el decGbito. Su intensidad va -

de leve a severa y se puede acompaodar de alteraciones auditi--—



vas y oculeres principalmente,, La duracidn es de un dfa hasta
meses, pudiendo desaparecer en forna egpontinea en un lapso no
moyor de cuatro dias. (3.}

El tratamiento se dirige al manejo de la sEntomatologfa intra-
craneal y busca también evitar la ifuga de LCR.

Se han intentadu dilerentes formas terapéuticax que van desde
el manejo counservador o bLase de repose sin almvhada, vendaje -
abdominal, hidratacion oral o 1.V.,, analgésicoes, coaofelna, este
roddes § oun gran adweru Je wedicamentos por distintas vies de
administracidn: hasta formas mis sgresivaes como son el depési-~
to de catgaut on el entecio berideral, esterajdes peridurales,
colchdén hidréavlico, parche hemitico, llegando incluso al cie—-—
rre quirGrgico del desgarro dural. (4. 0. 8, 9. 10, 11, 12,) -
los resultados de estas formas de tratamiento en ocasiones son
impredecibles, unag veces son benéficos y otras producen un da
fio mayor que el inicial, Sin lograr el propdsito de aliviar 1la
cefalea postpuncidén dural. (4, 13, 14. 15. 16. 17.)

Fué en el afio de 1960 en que James Cormley, reportd leos prime-
ros casos de CPPD tratados con &xito con parche hemdtico,é&l --

usd volumenes de 2 o 3 mls de sangre autdloga, razonando que =

a1 un parche o tn material qre selle, pue ser colocado juato
a la puncidn dural, tedricamente se prodncir§ un cierre perma-—
nente de la lesién, (10.)

En 1970 DiGiovanni entusiasta en este tratamiento reporta su -
casuistica con buenos resultados. (4.) En 1972 agrega nuevos =~
casos y ademds describe la fisiopatologia del parche hemitico

al experimentar en cabras. (11.)

A partir de estos dus autores existen gran cantidad de artiIcu-



los en lus cuales se mencionan diferentes volumenes de sangre,
{13, 15, 17, 18. 19, 20.) aual como difertentes resaltados. (4.

11, 13, 17, 18.)

El objetivo del presente estudio prospective, es determinar el
volumen minimo de sangre sutdloga, que puede requerirse duran—
te la priéctica del parche hemiitico como tratamiento de la Cefgp
lea Postpuncidn de Duramadre, en vista de que se reportan en -
la literatura volumenes que van desde los 2 mls hasta los 20 -
mls, estando la mayorfa de los autores de acuerdo en que cl vo

lumen promedio debe ger entre 10 y 12 mls de sangre,




MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 30 pacientes del scxo temenino, que fueron agru-
padas en 3 grypos de 10 enfermas cada uno, con estedo lisice -
ASA 1 a III. Sometidas a diferentes procedimientos Gineco-obs__
tétricos, en el Hospital "Dr, Luls Castelazo Ayala"., Todus su-
frieron puncién accidental de duramadre con agpuja de Touhy Na
16, y como complicacidn de lo anterior tuvieron la ccfalea ca—
racterisitica de este accidente,

Todas ellas previamente recibieron tratamiento conservador du-—
rante 24 @ 4K worazs, Sian oblenvisc respuesta satisfactoria,

A cuatro de las pacientes ademds se les oaplicd colchdn hidrau—
Jico peridural con dosis dnica de 15 a 20 mls de solucidn fi~-
siolégica isotdnica inmediatamente despu@s de {inalizar el pro
cedimiento quirdrgico, también sin respuesta adecuada a esta -
terapéutica.

Las pacientes fueren valorudas después del lapso de Liempo men
cionado por umn Anestesidlogo bajo los criterios de:

1.~ Vandam y Dripps (4.) que consiste en la triada de cefalea,
alteraciones oculares y auditivas.

2.- E1 de Dricssen (22,7 en el cusl se considera que es una ﬁi
pica cefalca postpuncidn, si existen los siguientes datos cli~
nicos:

a) La cefalea se inicia cuando o1 paclente comienza a deambu=——
lar, se agraba en la posicidn erecta o sentada y sc alivia --
cuando el pacicnte se acuesta.

b) La localizacidn mas frecuente es fromtal u oc.dpital.

c) La cefalea se acompafia de vértigo, vomita. rigidez de cue==

1lo, alteraciones visuales y auditivas.



3.~ ¥ el criterio de CrafL y Epstein (5.) al que le ngregamos
algunos pardmetros v que closifica a Ja cefaleca de acuerdo a -
la intensidad en leve, moderada o severn:

a) Leve: La cefalea es el fnico sintoma, la que e¢s aliviada -
con el decidbito dorsal, el paciente es capaz de deambular y a—
sumir actividades nurnmasles.

b) Moderada: Lo cefalea estd asociada a nauseas, mareo o algiln
otro sintoma, los cuales pucden ser onliviados al decGbito dor—
546l y pucden lealicur cvivitas actividades,

c) Severa: En la cunl la cefalea estii nsvcindn conm otros sinto
mids, la que no mejorn con el reposo en cama e incapacita al pa
ciente a realizar alguna actividad,

Se incluyeron en el estudio solamente aguellas enfermas que =
prescentaron cefalea de moderda o severa, informandoles ia cau-
sa de la misma, el preocedimiento a seguir y obteniendo su con-
sentimiento para la aplicacidén del parche hemdtico.

En la sala de Toco-cirugia, que cucenta con oxigeno central y =
aparato de anestesia, un Ancstesidlogo (que siempre fué el mis
mo)} proced10 bajo rigurosa asepsia y antisepsia a aplicar el -
perche hematico en el sitio de la puncidn anterior o unm espa—-—
cio abajo si existian huellas de dos punciones previas. {(13.
16. 21, 23.) Otro Anestesiblogo sec ewncargd de extraer de una
vena periférica del braze 10 mls de =anpgre de ln paciente, mig
ma que se administrd a través de la aguja de Touhy en el velu-
men de acuerdo al grupo en que estuviera tncluida, con una ve-
locidad de administracidn de 1 ml cada 2 o 3 segundos tal como
se recomienda en la literatura. (13, 21.)

El Grupe I de 10 pacientes recibid 7 mis de sangre autbloga.



El Grupo IT de 10 pacientes recibid 0 nls de songre.

El Grupe TIT de 10U pacicntes se o aplicamion 4 mls de sangre.
Posterior a la instalacidon del parche hemdvico la paciente peg
manecid en decibito dorsal excepto cuando (ué colocada en sewi
fowler a los 5 y 00 minutos para fntervogar su sintomatologia.
(13.) Después de una hora de obscivacidn la ponclente [ud envia
da a su servicio, en donde permanecid en reposo relative, para
ser valorada nucvamente a las 12 lrs, momento en gque se les =
pernitid Jevantarse en torma paulatina y reaslizar sus activida
des de acuerdo o la sintomatologia, Valoraciones posteriores -
se realizaron a las 24 hras y diariamente hasta que fueron da--
das de alta de! Hospitnl,

A cada pacicnte se¢ le estudids

1.~ ivolucidn de la cefalea a los 5 y 60 minutos, a las 12 y -
24 horas. Calificando el resultado en bueno si la cefalea ha--
bfa desaparecido, regular si la intensidad habia disminuido y
como malo si ﬁabin persistido.

2.- Sintomatologia durante ln aplicacidn del parche hemdtico:
Dolor en el sitio de le puncidén, pesantez de cadera, pareste—--—
sias, dolor en cuello, ademds se¢ menciona si hubo nueva pun-—-—-
cidén accidental de duramadre.

3,- Sintomatologia secundaria por la aplicacién del parche he
mAtico a los 60 minutos, a las 12 y 24 horas,

4.~ Signos vitaless; Antes, durante y al fiuvalizar la instala-—
cign del parche hemidtico y a las 24 horas.

5.- Tratamientos alternos,.

Los resultados se consideraron buenos cuando ls cefalea desapa

recid totalmente, regulares cuando se necesitd otra terapeilti-



ca alternativa y malos cuando no cedié a las medidns onterlo=-

res.



RESULTADOS

1.~ Evolucidn de la cefanlea: Eon el Cuadro I se observa que la
cefalea remitid en el 100X de 1ns casos n las 24 horas, cuando
se administraron 6 mls de sangre autSloga.

Tambidn se puede apreciar que con 7 mls y con 5 mls, hubo en -
este mismo lapso de tiempo bLuenos resultades, e¢s decir 901 y -

80% respectivamente,



2.~ Sdntomatologia durante la wplicacidn del parche hematico:
En el Grupo I una misma paclente presentd dolor en el sitlo de
puncidn y pesantez de cadera, otra paciente se guejin Je dolor
leve en cuello. En el CGrupo TI una puciente presentd pareste--
sias en miembro inferior izquierdo. En ninguna de las pacien—--
tes se tuvo puncidn accidental de duramadre durante lo instala

cidén del parche hemitico. (Cuadro 1I)



3.~ Sintomatologfa secundaris por le aplicacidén del parche he=
mético (dentro de las primeras 24 horas).

En el Grupo I, una horus después del procedimiento, una pacien
te se quejdé de pesuntez cen Ya cadera y otra doloe en el cuello,
sintomas que desuapnrecicron en forma espontdneca deatro do las
12 horas posteriores. o el mlsmo Grupo o las 12 horas olra pa
ciente presentd dotor en cspalda que petrsistio durante 24 ho--
ras, el que fud disamlnuycudu hasta ceder por complete hastn --
ias 48 horas. En lus Grupos [l y III ninguna paciente present$
sintomatolopgia.

4.- Sigmos vitales: Las pacientes po presentaron canmbios de im

portancia en los signos vitales, excepto en dos pacientes que
tuvlieron hipertermia; una por infeccidén urinaria y otrs por fa
ringitis, ambas tedicron o tratamiento antimicrobiano,

5,- Tratamientuvs alternos: La paciente del Grupo I con resultp
do regular, fué tratada coun reposo relativo, vendaje ﬂbduminal;
3 1ts de liquidos minimos por via oral y cafeina-crgotamina -~
por via oral cediendo la eeflalen 24 horas después.

tn el Grupo III la paciente con resultado regular se manejo i-
gual que la paciente anterior siendo dada de alta sin cefalea.
La paciente con resultado malo de cste mismo Grupo no mejord -
con las medidas anteriores por o que se le instald un Colchdn
Hidrdulico couutinuo con solucidn fisioldgica durante 24 horas,
se mantuve en reposo por un dia mds y se le permitid levantar-
se al término de ese tiempo sin que la cefalea volviera a pre-

sentarse.



Posterior a la aplicacidén del parche hemidtica las valorsciones
de los parsmetros cstudiados fueron efectundas por un Aneste-—-—
s8i6logo que desconocia el volumen de sangre administrade en el

cspacio peridural.



DISCUSTION

La ¢aracterfsticua principal de este estudio es la uniformidad
de los cuasos,(les estudios revisades en la literatura no la --
presentan) es decir: Pacientes todas del sexo femenino, con un
promedio de edud en la cuartya diécada (31.3 ahos), somctidas a
procedimientos Gineco-ebhstétricaon, cuyns punciones accidenta--
les de dursmadre fucron hechas con apuja de Touhy Ne 16, por -~
lo que 1la cefalea era casi sepura constderandose este factor -
como el mas importante en la produccidén de la misma., (3. 4., 5.
22,

En cuanto a la técnica de aplicaclon del parche hemfitico, &sata
fué realizada pur el mismo AnestesiGlogo en todos los casos, -
pensando que el &éxito de un procedimiente como éste, al igual
que la instalacidn de un bloguev peridural también depende de
la habilidad del Anestesidlogo que lo efectua. En nuestros ca-
S0s8 no tuvimos punciones accidentales de duramadre a diferen--
cia de un 0.45% a un 12% reportados por Cornwall. (13.)
Sabiendo que la deambulacidén inmediata puede ser un factor de
tracaso,{20.) las pacientes en cste cstudio no fueron puestas
inmediatamente en posicidn vrecta sino preferimos tenerlas a--—
costadas por un lapso de 12 horas, basandonous en los mecanis-=
mos de accidn del parche hemdtico que son ci de tamponade en -~
un principio y el de la estimulacidén de los fibroblastos para
la cicatrizacibén de la duramadre en forma tardia. (11.)

De esta forma, el parche hemdtico no corrige la hipotensibn -
del LCR en forma inmediata, pudieado persistir 1a cefalea, hag
ta gue se produzca un equilibrio centre los volumenes de pro--—-

duccién y reabsorcidn. (24.) Por esta caracteristice es posi——



ble que la cefalea no desaparvzea répidamente.

Como el objetivo principnl del trabajo era convecer el volumen
winimo efectivu de sanpgre, los resultados ebtenidos indican ~
que las pacientes del Grupo !1, en donde se usaron 6 mls fue--
ron las de mejor comportamiento terapéutico ya que obtuvimos -
100% de &xito.

Eu el Grupo I con 7 mls, vipos que una paciente respondid en -
forma parcial al parche hemitico instalado, por lo que fud ma-~
nejada con medidas genernles y cafeina~-erpoLaming por via oral,
cediendo la cefalea en 24 horae, Este case tuve las sigulentes
caracteristicas: Era unoa pacicnte con cefalea severa, de 5 --
dias de evolucidn, y se¢ observd en el momento de instalar el -
parche hemdtice, que el sitio de puncidn anterior en la piel -~
se encentraba como a 3 cms de la linea media, lo que nos hizo
pensar que mads que un orificio regular en la duramadre pudiera
tener un desagarro lateral de ésta.

Las pacientes del Grupo I1JI con 5 mls, con resultados no satis
factorios fueron dos. Una de ellas presentd disminucibn de la
cefalea posterior al parche hemitico, siendo manejada como la
paciente anterior enn buenoc recultados. La otra pacliente a pe
sar de haber sido tratada como las anteriores no presentd mejo
ria por leo que sc manejd cton un colchén hidraulico continuo, =
coun buenos resultados.

En relacidén a Ja sintomatolegia secundaria a la aplicacidn del
parche hematico, ésta fué minima, yo que solo tuvimos un case
de dolor de espalda a las 24 horas, en contraste con otros re-
portes en los cuales se relieren miiltiples sintomas como son:

Torticolis, hipertermia, dolor de espalda, doler 21 flexionar
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las plernas, parestesias, etc, (4. 13. 14. 15, 106, 21.)

A pesar de que en el estudiuvu no observamos una relacidn entre
el volumen administrado y la estatura de la paciente (madxima -
1.65 mts, minima 1,40 mty con una media de 1.54 mts) hay que =
tenerlo presente en ¢l momento de decidir ¢l volumen de sangre
a administrar, (5. 13. 14.) ya que ¢n nuestro medioe, la talla
se considera baja en comparacion a la que tienen pacientes de
otros paises, para no llegar a poner cantidades yue se mencio-
nan hasta de 20 mls, (7.11.31.) las cuales pueden alcanzar ex-
tensicnies en ¢l espacio peridural hasta T-5,(21,) leo que puede
ocasionar complicacioenes severas al igual que los casos repor-
tados con volumenes de 10 y 7.5 mls dec sangre. (15. 16.)
Teniendo en cuenta el universo manejado, que fué de 30 pacien~
tes, se obtuvo un éxito del 90%, que es bueno, comparado con -
otros estudios en que se manejaron volumencs de sangre superio
res, (4, 11, 13. 17. 18. 21.)

Como nos propusimos resultados satisfactorios no menores del -~
90% en cualquiera de los 3 Grupes, no intentamos hacer valora-

ciones aplicando 4 mls de sangre.



CONCLUSTON

Si la sintomatologia secundaris por la puncion de la duramadre
per se es molesta, es nuestra obligacidn evitar hasta donde =
sca posible las complicaciones que puede ocasionar Ta aplica--
cidén del parche hemitico, por lo que es recomendable la utili-
zacidn d» volumenes minimos de sangre, como se preconizan en -
el presente estudio.

los resultados obtenidos nos muestran, que un volumen de 6 mls
de sangre autdloga en el parche hematico es el volumen minimo

ideal para obtener buenos resultados, en el tratamiento de la

cefalea postpuncidn de duramadre.



RESUMEN

E1 Bloqueo Peridural es un procedimiento muy frecuente en la -
pridctica anestésica, una de las complicaciones de esta Lécnica
es la cefalea postpuncidn dural, por lo gue es de importancia
conocer las alternalivas de mancjo de cste problema, en base a
un conocimiento de lau fisiopatologia y el dlagndstico del mis-
mo.

Se realizd un estudio prospectivo, para determinar el volumen
minimo de sangre autdloga cn el parche hemiticu para el trata-
wiento de la ceralea postpuncidon de duramadre.

Se formaron 3 grupos de 10 pacientes cada uno, 2 quienes se -
les habia practicado Bloques Peridural para procedimientos gi-
neco-obsgtétricos, las cuales presentaron coms complicncidn pun
cidén accidental de duramadre. Integraron los grupos estudiados
aquellas pacientes que presentaban cefalea de moderada a seve-
ra intensidad y que no habfian respondide a un manejo conserva-
dor previo.

Se utilizaron velumenes de 7,6 y 5 mls de sangre, obteniendose

resultados satisfactorios con volumenes hasta de 6 mls.
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CUADRD T . EVOLUCION bs LA CriAleA PUSTPAKCHE HEMATICO,
GRUPO I WUFO 11 GRUPO  III
7 mls 6 nls 5 mls
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GRUFO I GHUPO 13 GRUPO  III
T mle 6 mle 5 nle
DOLOR EN EL 10 % . —
SITIO DS PURCION
PESANTEZ

DE CADERA 10 % - -
PARESTZSIAS — 10 % —
DOLOR 0% — —

EN CUELLO .

PUNCION ACCIDENTAL
DE DURAMADRE

CUADHO 11.~ SINTOMATOLOGIA LUHANTE LA APLICACION LKL

PAMCHE HurAT100Q.
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