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Tratamiento de la cefalalgia pospuncion dural ;
Pasado, presentey futuro. Parte 1

G Patricia Lopez-Herranz*

RESUMEN

La cefalalgia es una complicacién frecuente, que se presenta posterior a la puncion lumbar. La puncién de la dura-
madre se realiza como método diagndstico, terapéutico, al efectuar procedimientos anestésicos subaracnoideos o
espinales, o accidentalmente, durante la anestesia o bloqueo epidural. En 1898, August Bier describié por primera
vez la cefalalgia pospuncién dural (CPPD); a partir de entonces se inicia su estudio. En la primera parte de esta
revision, se describen las aportaciones del pasado en relacion con la cefalalgia pospuncion dural, factores que la
condicionan, caracteristicas clinicas y fisiopatologia, asi como la diversidad de propuestas de tratamientos para
solucionar esta complicacion.

Palabras clave: Puncién dural, cefalalgia, solucién salina epidural, parche hematico epidural.

ABSTRACT

Headache is a frequent complication, that appears after a lumbar puncture. Dural puncture can be done for diagnos-
tic, therapeutic method, or during attempted subarachnoid or spinal anesthetic procedures, or accidentally, when
placing epidural anesthesia. August Bier, in 1898, described for the first time post-dural puncture headache (PDPH).
From then, the study of the PDPH began. In the first part of this review, the contributions of the past in relation to
PDPH, factors that condition it, clinical characteristics, physiopathology, and the diversity of proposals of treatments

to resolve this complication are described.

Key words: Lumbar puncture, headache, epidural saline solution, epidural blood patch.

INTRODUCCION

Primigesta de 22 afios de edad, 70 kg de peso, 40
semanas de gestacion. Ingresa para parto vaginal, y
requiere analgesia epidural. Se coloca aguja de Tuohy
calibre 17, en el espacio intervertebral L3-L4, con
técnica de pérdida de la resistencia 'y 2 mL de aire.
Se produce puncion accidental de duramadre, por la
salida de liquido cefalorraquideo a través de la aguja
epidural. Se retira la aguja y se recoloca con éxito en
otro espacio intervertebral. El parto vaginal se realiza
sin complicaciones. Doce horas después, refiere ce-
falalgia severa que disminuye en decubito dorsal.

* Servicio de Anestesiologia, Hospital General de México, O.D.

La cefalalgia pospuncion dural (CPPD) es una
complicacién que se ocasiona como consecuencia
del abordaje del espacio subaracnoideo mediante
una puncion dural, ya sea diagndstica, terapéutica, o
bien, al realizar anestesia subaracnoidea o espinal, o
accidentalmente durante la anestesia o bloqueo epi-
dural, con una incidencia de puncién accidental de
duramadre durante el bloqueo epidural de 1 a 2.9 %
y la subsecuente cefalalgia pospuncién dural (CPPD)
en un 76.5%.! Después de anestesia espinal, la inci-
dencia de CPPD es de 0.5 a 60%, con un rango de
13% en pacientes quirtrgicos y 18% en obstétricas.?
La fisiopatologia aun esta en controversia. Se rela-
ciona con la persistente fuga de liquido cefalorraqui-
deo en el sitio de la puncién.

La CPPD se diagnostica facilmente por su natura-
leza postural. La cefalalgia leve se resuelve en varios
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dias con tratamiento conservador. Sin embargo, en
ocasiones es severa y persistente, lo que justifica el
desarrollo de una variedad de tratamientos mas
agresivos. ¢De qué depende esta complicacion?
¢ Qué factores influyen en su presentacion? ¢Qué
tratamientos se proponen cuando aparece CPPD?
La informacion en la literatura sobre la CPPD es
muy extensa, por lo que en la primera parte de esta
revision, se describen los conocimientos que se apor-
taron en el pasado, y la evolucion a través de la histo-
ria con relacion a la CPPD, particularmente la que se
origina accidentalmente en el bloqueo epidural, los
factores condicionantes, caracteristicas clinicas, teo-
rias de la fisiopatologia, y se destacan la diversidad de
medidas profilacticas y terapéuticas que se estable-
cen para la rapida resolucién de esta complicacion.

EL PASADO
Cefalalgia pospuncién dural

La cefalalgia es la complicacién mas frecuente de la
puncion accidental de duramadre. Entre los factores
que influyen en la aparicién e intensidad de la cefalal-
gia se encuentran:

1. 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 au-
mento en la presion del espacio epidural por las
alteraciones propias de la edad, con el cierre de
los agujeros de conjuncidn, que previene el es-
cape de liquido cefalorraquideo a los espacios
paravertebrales.?

2. Género: Es mas comUn en mujeres que en
hombres. En las pacientes obstétricas, se men-
cionan como razones, deshidratacion durante
el parto, cambios rapidos en el volumen sangui-
neo después del mismo, alteraciones en la pre-
sion intraabdominal y reposicion inadecuada de
liquidos en el puerperio.?

3. Calibre de la aguja: Uno de los factores mas im-
portantes en la CPPD, es el calibre de la aguja
gue se utiliza. Desde 1926, Greene HM demos-
tro que la pérdida de liquido cefalorraquideo
posterior a puncion lumbar fue mayor con aguja
de calibre 19, que con aguja 22.% Con agujas ca-
libre 16, 17 y 18, aumenta la incidencia, severi-
dad y duracion de la cefalalgia. El tamafio del
orificio en la duramadre depende del calibre de
la aguja. En punciones con aguja calibre 20, la
pérdida de liquido cefalorraquideo es de hasta
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10 mL por hora (240 mL al dia), lo que constitu-
ye un factor de deshidratacién importante.*

4. Direccion del bisel de la aguja epidural: En
1926, Greene HM lo postula y, en 1946,
Franksson C y colaboradores confirman que
con el bisel de la aguja en sentido paralelo a las
fibras longitudinales de la duramadre, es mini-
mo el tamafio del orificio. La seccidn transver-
sal de las fibras origina un gran orificio y
permite la salida excesiva de liquido cefalorra-
quideo, lo que aumenta la frecuencia de cefa-
lalgia. En 1985, Mihic DN investigo el efecto de
la direccion del bisel en 482 pacientes con
anestesia espinal. Diez de 62 pacientes con di-
reccion perpendicular o transversal desarrolla-
ron CPPD, mientras que, de 420 en direccion
paralela o longitudinal, sélo uno la presentd.®

5. Rotacion de la aguja epidural: Es un factor sig-
nificativo en la puncién accidental de durama-
dre. Bromage sugiere que la rotacion de la
aguja es responsable de la alta incidencia de
puncion humeda. La rotacion de la aguja epidu-
ral en un sitio apropiado es una técnica segura
y prudente.®’

6. Perforaciones multiples: Aumenta la cefalalgia,
al asociarse con un nimero elevado de perfora-
ciones.?

7. Posicion durante la puncion: En 1956, Roser y
Scaneider propusieron realizar la puncion
subaracnoidea con menos flexién, asi la dura-
madre esta en menos tension. Sin embargo,
Miller y Crocker no encontraron diferencia signi-
ficativa en otro grupo similar.®

8. Hidratacion: La deshidratacién aumenta la inci-
dencia de cefalalgia.

9. Actividad: Al no haber reposo después de la pun-
cion lumbar, se incrementa la sintomatologia.

10. Factores psicoldgicos: Los individuos aprehen-
sivos presentan cierta susceptibilidad a esta
complicacion.

11. Otros factores: También influyen en la pérdida de
liquido cefalorraquideo, los esfuerzos posteriores
a la puncion (maniobra de Valsalva, pujo, tos).

Fisiopatologia

La fisiopatologia exacta de la CPPD continGia en con-
troversia. En 1898, August Bier, padre de la anestesia
espinal, report6 el primer bloqueo subaracnoideo, y
ademas el primer caso de CPPD. Postul6 que la cefa-
lalgia se debia al escape de una cantidad considera-
ble de liquido cefalorraquideo.® En 1918, MacRober-
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ts propuso que la cefalalgia se debia a la salida de li-
quido cefalorraquideo a través del orificio dural. Las
investigaciones de Jacobaeus HD, Frumiere K, Solo-
mon HC, Alpers B, Nelson MO y Ahern RE demostra-
ron que el trayecto de la aguja a través de la durama-
dre se identifica dias después de la puncion lumbar,
ademas de la acumulacion de liquido cefalorraquideo
en el espacio epidural y disminucion de la presion. En
1943, Kunkle EC y colaboradores originaron cefalal-
gias similares a las que se producen por punciones
durales, drenando el liquido cefalorraquideo de huma-
nos normales.! Actualmente se conoce que el meca-
nismo fisiopatologico responsable de la CPPD es la
fuga continua de liquido cefalorraquideo a través del
orificio que se produce con la aguja del espacio suba-
racnoideo al epidural. La pérdida es mayor que la pro-
duccion; por lo tanto, la dinamica del liquido cefalorra-
quideo se altera. Como resultado de la disminucion
del liquido cefalorraquideo y de su presion, el encéfa-
lo pierde su elemento de amortiguamiento hidrico y
desciende de su posicion habitual, en la posicion erec-
ta. Esto tracciona las estructuras de sostén sensibles
al dolor, que incluyen vasos sanguineos, lo que origi-
na cefalalgia.>1%1? Los estimulos que provienen de la
superficie superior de la tienda del cerebelo, que se
transmiten a través del quinto par (trigémino), producen
dolor en la parte anterior de la cabeza. El dolor en la
parte posterior y en la region occipital es el resultado de
estimulos que provienen de zonas infratentoriales y se
trasmiten por el noveno y décimo nervios craneales y
los tres nervios cervicales superiores. Ademas, en la
cefalalgia, participa un componente vascular. Para
compensar la deficiencia de liquido cefalorraquideo,
hay una vasodilatacién secundaria, por lo que los es-
timulos provocan que el dolor tenga una naturaleza
pulsatil.'® La sintomatologia auditiva se explica por la
comunicacion que existe entre el liquido cefalorraqui-
deo y el liquido intracoclear, con una probable dismi-
nucion de la presion intralaberintica. Los sintomas vi-
suales se deben a la traccion o compresion de los ner-
vios de los musculos extraoculares en su trayecto en-
tre el tallo y la orbita, al descender el encéfalo por la
pérdida de liquido cefalorraquideo. La rapidez en la
pérdida, y el restablecimiento del mismo tienen que
ver con la frecuencia, el tiempo de instalacion y el gra-
do de intensidad de la cefalalgia.'*

Sintomatologia
La CPPD aparece usualmente 12 a 24 horas después

de la puncion. Sin embargo, en ocasiones ocurre en
pocas horas o tarda varios dias. La duracién de la ce-

falalgia a veces es prolongada, oscila entre un dia 'y
12 meses con un promedio de cuatro dias. Tiene di-
versos grados de intensidad. En general se localiza en
la region occipital o en la frontal, o en ambas; es de
tipo punzante y puede ser incapacitante. Disminuye o
desaparece al adoptar la posicion de decubito dorsal y
reaparece o se agrava cuando se adopta la posicion
de pie. En ocasiones hay sensacion de rigidez de
nuca, que se irradia a hombros y region interescapu-
lar. A menudo se acompafia de nausea, mareo, vomi-
to, alteraciones visuales (diplopia, vision borrosa, foto-
fobia, fosfenos), auditivas (hipoacusia, acufenos, tinni-
tus, paralisis del sexto par) y depresion. En la puérpe-
ra, la cefalalgia comienza al segundo dia y coincide
con el aumento de la diuresis. Una clasificacion clinica
de la CPPD, propuesta por Craft, sefiala lo siguiente:
a) Leve: Cefalalgia que disminuye o desaparece con
el decubito dorsal, con deambulacion. b) Moderada:
Cefalalgia y nausea que disminuye o desaparece con
el decubito dorsal, que impide la deambulacién por
uno o dos dias. c) Severa: Cefalalgia y nausea que no
desaparece con el declbito dorsal, con duracion de
mas de dos dias.!

Todos los sintomas imponen un tratamiento rapi-
do y efectivo.

Tratamiento

Desde 1902, se han propuesto tratamientos para la
CPPD. Tourtellote WW y colaboradores, en 1964,
presentan multiples medidas terapéuticas donde se
mencionan hasta 49 métodos, desde el vendaje ab-
dominal, radiacion de craneo, hasta laminectomia y
reparacion quirdrgica de la duramadre.?'5 Diversas
medidas se establecieron para corregir la salida del
liquido cefalorraquideo y controlar los sintomas, en-
tre las que se sugieren: analgésicos, antihistamini-
cos, narcéticos, sedantes, anestésicos locales, eta-
nol intravenoso (IV), inyeccién epidural o intratecal
de aire, solucion salina y corticoesteroides sistémi-
cos. Muchas de éstas no se aceptaron como proce-
dimientos de eleccion. El tratamiento se encamina a
restaurar la dinamica normal del liquido cefalorraqui-
deo. Se clasifica en: conservador e invasivo.

A. Tratamiento conservador
El éxito es limitado y poco satisfactorio e incluye:
1. Reposo en cama: Se recomienda el decubito

dorsal sin almohada. La caracteristica de la
CPPD es su presentacion en posicion de senta-
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do o de pie, y una notoria mejoria con el decu-
bito dorsal. La relacién entre la postura y la
CPPD fue sugerida por Sicard JA desde 1902,
y desde entonces se recomienda reposo de 24
horas como medida profilactica después de
puncion accidental de duramadre. Con esta po-
sicion la presion de liquido cefalorraquideo dis-
minuye, asi como su salida por el orificio dural y
se promueve su cicatrizacion.6:17

. Hidratacion: Administrar volimenes elevados

de liquidos por via oral o intravenosa, o por am-
bas vias. Esta medida influye en la formacion
de liquido cefalorraquideo, ya que éste se pro-
duce por filtracién activa en los plexos coroi-
deos (0.35 mL por minuto) y su secrecion
depende del estado de hidratacion. Bonica re-
comendé un aporte diario de 3,000 mL de solu-
cién por via oral o intravenosa.® El aporte
hidrico es especialmente importante en la puér-
pera que se encuentra en un grado de deshi-
dratacion notoria.

. Vendaje abdominal: Propuesto por Weintraub

en 1947, se utilizé por Hanahan y Redding en
1957.%8 Consiste en aplicar compresién que
eleve la presion intraabdominal, que se trans-
mite 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 cefalorraqui-
deo. Con esta medida, Beck WW disminuyé la
frecuencia de cefalalgia de 18 al 4%.%°

. Analgésicos y sedantes: Es una medida sinto-

matica para tratar el dolor. En la cefalalgia leve,
es suficiente con acido acetilsalicilico, 600 mg
cada dos o tres horas. Si es moderada, se ad-
ministra codeina 32 a 64 mg. En cefalalgia in-
tensa, la meperidina de 50 a 75 mg es (til.®

. Antidiuréticos: Se ensay0 el uso de antidiuréti-

cos para aliviar la cefalalgia, con el fin de promo-
ver la retencién de liquidos y mantener el
volumen circulante aumentado, para favorecer
el trabajo de los plexos coroideos. En 1960 Zus-
pan FP recomendd el uso de vasopresina, con lo
que obtuvo 64% de éxito. Administro 2,000 mL
de solucién glucosada al 5% y una ampolleta de
vasopresina intramuscular cada 12 horas, con lo
que favorece el paso de liquido desde el com-
partimiento vascular al liquido cefalorraquideo.*®

. Inhalacion de anhidrido carbonico (CO,): En

1974, Sikh y Agarwal observaron que, median-
te una mascara facial de una mezcla de oxige-
no (10 L)y CO, al 5 0 6% (600 mL), por un

circuito de Magill (Mapleson A) durante 10 mi-
nutos, a intervalos de 24 horas, produce un
97.5% de mejoria de la cefalalgia. La elevacion
de la presion del CO, ocasiona un aumento del
flujo sanguineo cerebral e incrementa en forma
temporal la produccion de liquido cefalorraqui-
deo por los plexos coroideos. Ademas, provoca
incremento de la hormona antidiurética y reten-
cion de agua en el espacio extracelular.?02!

. Benzoato sddico 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 distin-
tas presentaciones, intravenosa, via oral combi-
nada con ergotamina. Jaris AP y colaboradores
proponen un régimen de benzoato sédico de ca-
feina como primera linea de tratamiento antes
de considerar métodos invasivos (parche hema-
tico epidural). Se inicia con infusion de 500 mg
que se diluyen en un litro de liquido y se admi-
nistra por via intravenosa en una hora. Si es in-
suficiente, después de cuatro horas, se repite
una segunda dosis. Se obtiene mejoria en el
75% después de la primera o segunda dosis de
benzoato sédico de cafeina.?? Camann y asocia-
dos evaluaron la cafeina oral para el tratamiento
de la CPPD, con resultados positivos en el 90%
de acuerdo a la escala visual analoga (EVA),
con reaparicion del dolor a las 24 horas en el
30% del grupo. La cafeina via oral se asocia a
ergotamina y forma parte del tratamiento con li-
quidos para beber (café, té negro, bebidas de
cola). El mecanismo del benzoato sédico de ca-
feina se debe a una vasoconstriccion cerebral,
que contrarresta la distension vascular intracra-
neal, que es inducida por alteraciones de la dina-
mica del liquido cefalorraquideo, con alivio
temporal de la sintomatologia.?*

. Ergotamina: Forma parte de los alcaloides del

cornezuelo del centeno. Compite con los radio-
ligandos por la fijacion a diversas subpoblacio-
nes de receptores. Es potente en los recepto-
res 5-HT1, 5-HT2A, 5-H72B, b2 de la dopamina
y 1y 2 adrenérgicos. En 1955, McGoogan y Hor-
ner reportan alivio en el 92% con cafeina y ergo-
tamina.® En 1956, Judovich B reporta un 50% de
éxito con derivados de la ergotamina.?* En el tra-
tamiento de la CPPD, la ergotamina (2 mg) se
asocia con cafeina (200 mg) en forma de com-
primidos orales tres veces al dia, junto con 2,000
mL de liquidos por via intravenosa. Los ergono-
vinicos se emplean por sus propiedades vaso-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

constrictoras, al corregir la vasodilatacion como
respuesta a la constante pérdida de liquido cefa-
lorraquideo.

. Ocitocina: Con una accién secundaria antidiu-

rética, se emplea con el fin de que se retengan
liquidos y evitar la deshidratacion.

Gallamina: A pesar de que el mecanismo no se
conoce bien, se plantea la liberacion o relaja-
cion de los masculos cervicales. Los efectos
adversos indeseables, como hipotermia, diplo-
pia, vision borrosa, limitan su uso.?!

Hormona adrenocorticotrépica (HACT): Minero
BB refiere el uso de Hormona adrenocorticotro-
pica para la CPPD en dosis de 20 U por via in-
tramuscular, con lo cual ha logrado buenos
resultados. Sugiere que actia mediante la esti-
mulacién de la produccién de liquido cefalorra-
quideo e induccion del rendimiento de la beta
endorfina.?!

Mezclas endovenosas: Actlan sinérgicamente
sobre diferentes receptores organicos, tanto
sistémicos como de actividad especifica, que
se localizan en musculos, vasos sanguineos,
terminaciones nerviosas, senos venosos, me-
ninges y centros nerviosos superiores. Un mé-
todo propuesto en 1978 consiste en diluir en
500 mL de solucién, una ampolleta de ergota-
mina, una ampolleta de sulfato de atropina (por
su accioén 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 re-
pite en las 24 horas siguientes, con lo que se
ha observado un éxito aproximado de 90%.23
Acido nicotinico: Se emple6 como terapéutica
oral por su acciéon farmacolégica sobre los
plexos coroideos, con vasodilatacion y mayor
produccion de liquido cefalorraquideo. Dosis:
50 mg cada ocho horas.?®

Acupuntura: La investigacion que realizaron Ro-
driguez y colaboradores en 1978, reveld que con
tratamiento acupuntural para CPPD, después de
48 horas de la primera sesion, se obtuvo un re-
sultado bueno en 14 (77.7%) de 16 pacientes.
Sostiene que la estimulacion periférica con una
aguja de acupuntura restablece el equilibrio chi-
no, al restaurar el tono muscular y restablecer la
dindmica vascular a la normalidad.?

Apoyo psicolégico: Una vez que se realiza el
diagnostico de CPPD, es basico el soporte psi-
colégico para generar confianza en lograr la re-
cuperacion.?

B. Tratamiento invasivo

Al no obtener resultados satisfactorios con las medi-
das conservadoras, se emplearon los siguientes tra-
tamientos:

1.

2.

Goma de acacia: En 1929, Heldt TJ recomien-
da el uso de goma de acacia como sello.*?
Colocacion de catgut epidural: En 1930, Nelson
coloco, a través de una aguja de puncién lum-
bar, un trozo de catgut en el espacio epidural,
con el objetivo que se edematizara al contacto
con el liquido cefalorraquideo y los tejidos, para
que ocluyera el sitio de la perforacion y evitar la
salida. Sin embargo, no tuvo éxito y causo se-
rias complicaciones neurolégicas, como el sin-
drome de cauda equina en 50% de los casos.
En 1948, Emory uso6 este método en 58 pacien-
tes, 28 desarrollaron cefalalgia. Encontrd difi-
cultad y fallas en la técnica.?

. Inyeccion de fibrinégeno: En 1947, Thorsén G

sugirié la inyeccidn de fibrindbgeno o de sangre
en el momento de la puncién.*?

. Cierre quirtrgico: Brown y Jones, en 1960,! asi

como Gass y asociados, en 1971, realizaron el
cierre quirlrgico de la puncion dural mediante
laminectomia en pacientes con cefalalgia créni-
ca consecutiva a mielografia lumbar, la que
desaparecio en dos y tres dias después del cie-
rre del orificio.?425

. Solucion cristaloide epidural (parche hidrico):

En 1920, Baar propuso la inyeccion subarac-
noidea de solucion salina, con lo que logré ali-
vio transitorio de la cefalalgia, pero con el
inconveniente de que se produce otro orificio
dural, que aumenta la salida de liquido cefalo-
rraquideo.® En 1949, Hingson RA, Rice GG y
Dabbs HC sugirieron la inyeccién de solucion
salina en el espacio epidural para producir un
aumento temporal de la presién y disminuir la
salida de liquido cefalorraquideo a través del
orificio subaracnoideo hacia el espacio epidu-
ral.! En 1956, Murry WE y colaboradores utili-
zan la infusién epidural de solucién salina y
obtuvieron un 94.7% de éxito.*® En 1967, Usu-
biaga JE y su grupo concluyeron que, con la
colocacion de catéter epidural para aplicacion
intermitente de 10 a 30 mL de solucién salina,
desaparecen los sintomas en 24 a 48 horas.?®
En 1972, Crawford JS empled profilacticamente
la infusién de solucion Hartmann epidural, ad-
ministrando de 1 a 1.5 L en 24 horas (10 a 15
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gotas por minuto para prevenir la cefalalgia) a
través del catéter.® En 1973, Craft JB recomien-
da, en pacientes obstétricas, la administracion
de solucién salina epidural en dosis de 60 mL
por el catéter inmediatamente después del par-
to y una segunda dosis a las 24 horas, con lo
cual redujo la incidencia de cefalalgia de 76.5 a
12.5%.! La técnica de la solucién salina epidu-
ral intenta mantener una presion epidural alta
que disminuya la fuga de liquido cefalorraqui-
deo al espacio epidural. Sin embargo, debido a
que se absorbe rapidamente, es necesaria una
infusion continua.

. Sangre autdloga epidural (parche hematico):
Consiste en la aplicaciéon de sangre autéloga en
el espacio epidural, que actia como un material
gelatinoso que sella permanentemente el orifi-
cio dural y previene la fuga de liquido cefalorra-
quideo.'%2” En 1960, Gormley JB aplicé por pri-
mera vez sangre autéloga en el espacio epidu-
ral y la incidencia de CPPD disminuyé.
Describi6 siete casos de CPPD a los que aplico
una inyeccién de 2 a 3 mL de sangre en el mis-
mo sitio de la puncion, con ello registré alivio in-
mediato y permanente de la cefalalgia.?® En
1965, Ozdil Ty Powell WF idearon una medida
profilactica para el tratamiento de la cefalalgia
en 100 pacientes con anestesia espinal. El mé-
todo consiste en inyectar 2.5 mL de sangre au-
téloga coagulada, una tercera parte en el espa-

cio subdural, se retira la aguja y el resto del
coagulo en el espacio epidural para sellar el ori-
ficio. Con este procedimiento, no se presentd
cefalalgia en ninglin caso, en comparacion con
el grupo control en el que la incidencia fue de
15%; ademas, no hubo complicaciones neuro-
l6gicas.?® En 1970, DiGiovanni AJ y Dunbar
BS demostraron la efectividad y seguridad del
parche hematico epidural (PHE) con la aplica-
cion de 10 mL de sangre autéloga en 45 pa-
cientes; lograron 91% de éxito y como Unica
complicacion reportaron dolor lumbar transito-
rio.2 En 1972, DiGiovanni y colaboradores rea-
lizaron estudios en animales de laboratorio y
demostraron que la sangre inyectada en el es-
pacio epidural no produce mas reaccion tisular
que la puncion lumbar de rutina para diagnos-
tico. Ademas, la actividad fibroblastica no es
aparente hasta 40 horas después de la inyec-
cion de la sangre. La sangre en el espacio epi-
dural no es irritante, lo que se comprueba por
los resultados de laminectomias que se reali-
zan en humanos.® Palahniuk RJ, en 1979,y
Crawford JS,® reportaron que la sangre que se
administra a través del catéter produce pobres
resultados y gran nimero de fallas, probable-
mente debido a que la punta del catéter queda
a cierta distancia del sitio de la puncién dural y
no previene la salida del liquido cefalorraqui-
deo. La cantidad de sangre autéloga que se

Cuadro I. Porcentaje de efectividad de |os tratamientos parala CPPD.

NuUmero de Efectividad

Tratamiento pacientes (%) Autor Afio
Cafeinay ergotamina — 92.0 McGoogan y Horner'® 1955
Ergotamina — 50.0 Judovich B 1956
Vasopresina 26 62.0 Zuspan FP® 1960
Solucién salina epidural — 95.0 Murry WE? 1956
11 73.0 Usubiaga JE? 1967

16 875 Craft JB* 1973

Solucién Hartmann epidural 18 61.0 Crawford JS* 1972
Parche hematico epidural 6 100.0 Gormley JB% 1960
100 100.0 Ozdil-Powel I 1965

45 91.0 DiGiovanni? 1970

63 89.0 DiGiovanni®® 1972

185 98.0 Ostheimer GW=* 1974

118 97.0 Abouleish E* 1975

116 92.0 Crawford JS* 1980

Acupuntura 16 77.0 Rodriguez y Roa® 1978
Bezoato sodico de cafeina 18 77.0 Jarvis AP 1986
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aplica por lo regular es de 7 a 10 mL;>11.1227.31
sin embargo, la cantidad varia de 2 hasta 20
mL.332 Debido a los buenos resultados con la
aplicacion del parche hemético epidural, se han
realizado varios trabajos sobre este tratamien-
to, reuniéndose un gran nimero de casos, y la
mayoria con éxito (promedio de 90 a 98%).

Un gran nimero de tratamientos se han estableci-
do para resolver la CPPD, algunos ya no se utilizan
por su poca seguridad o por la presentacion de com-
plicaciones. La efectividad de los tratamientos de la
CPPD que muestran diversos investigadores se re-
sumen en el cuadro I.

DISCUSION

Més de cien afios se cumplieron del primer informe
publicado en la literatura sobre bloqueo subaracnoi-
deo y del primer caso de CPPD. Una visién al pasa-
do permite reconocer a la cefalalgia como una com-
plicacion de la puncion lumbar, ya sea por puncion
intencional (diagndstica, terapéutica, anestesia
subaracnoidea), o accidental durante el bloqueo
epidural, y la pluralidad de modalidades de trata-
miento que han sido planteadas a través de la histo-
ria, como lo menciona Tourtellote.?5 La CPPD in-
volucra particularmente al anestesioélogo, ya que, en
la préactica diaria, uno de los métodos anestésicos
gue mas utiliza es el bloqueo epidural, con el riesgo
de puncion accidental de la duramadre durante el
procedimiento. Cuando se presenta la puncion acci-
dental de la duramadre, la incidencia de CPPD es
alta.%? A pesar de la gran cantidad de medidas de
tratamiento, la CPPD prolongada, refractaria e inca-
pacitante, es un reto para el anestesiélogo, ya que
produce gran molestia al paciente y requiere mayor
esfuerzo del anestesiélogo. Sin discusion, existen
factores que favorecen la CPPD y se deben cono-
cer. Una causa importante a considerar para tratar
de reducir la incidencia de CPPD es el calibre de la
aguja espinal y epidural, asi como el disefio de nue-
vas agujas que presumiblemente disminuye la sali-
da de liquido cefalorraquideo.® La comprensién de
la fisiopatologia conduce a emplear las medidas
conservadoras iniciales para intentar el restableci-
miento de la presidn del liquido cefalorraquideo. Si
a pesar de estos cuidados la cefalalgia persiste, hay
otros procedimientos mas agresivos, pero mas
efectivos. De todas las modalidades de tratamiento
qgue se describen en esta revision, el parche hema-
tico epidural, propuesto por Gormley desde 1960,

se considera el patron de oro de la CPPD porque
incrementa la presion de liquido cefalorraquideo
consistentemente, a diferencia de los otros trata-
mientos, como el uso de solucién salina epidural.®*
No obstante, es importante tomar en cuenta el volu-
men de sangre autologa que se administra en el es-
pacio epidural, ya que no esta exenta de complica-
ciones. La puncion accidental de la duramadre se
considera una causa de morbilidad. La CPPD pro-
longa la estancia, retrasa el alta y eleva el costo
hospitalario. Es competencia del anestesiélogo ini-
ciar inmediatamente medidas preventivas que evi-
ten o atenuden los sintomas y, en caso necesario,
seleccionar la estrategia mas adecuada y menos
agresiva que brinde mejoria completa al paciente.
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