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Tratamiento de la cefalagia pospuncion dural:

Pasado, presentey futuro (Parte 2)

G Patricia LOpez-Herranz*

RESUMEN

Hasta el dia de hoy, la cefalalgia se presenta como una complicacion frecuente de la puncién lumbar, ya sea ésta in-
tencional (para procedimientos diagndsticos o terapéuticos) en la anestesia subaracnoidea, o accidentalmente duran-
te el bloqueo epidural. Los conocimientos generados en el pasado con relacion a las medidas de tratamiento mas Utiles
y con buenos resultados, alin se aplican en el presente. En los siguientes afios, se investigan y se aportan nuevas al-
ternativas terapéuticas para la cefalalgia pospuncion dural (CPPD). En la segunda parte de esta revision, se presen-
tan las evidencias mas recientes en el tratamiento de la cefalalgia pospuncion dural, asi como las aplicaciones que
tienen en pacientes con otras patologias que requieren puncién lumbar, y que presentan cefalalgia pospuncion sin res-
puesta al tratamiento conservador y en los que esta contraindicado el parche hematico epidural.

Palabras clave: Cefalalgia pospuncion dural, sumatriptan, gelatina epidural, adhesivo de fibrina epidural.

ABSTRACT

Until today the headache appears as a frequent complication of the lumbar punction or intentional, for diagnostic,
therapeutic procedures, in the subarachnoid anesthesia, or accidentally during the epidural blockade. The knowledge
were generated in the past in relation to the more useful measures of treatment and with good results, still are ap-
plied in the present. In the following years, the investigation and contribution to new therapeutic alternatives for the
post-dural puncture headache (PDPH). In the second part of this review, the most recent evidences in the treatment
of the PDPH appear, and the applications in patients with other pathologies, that require lumbar punction, and PDPH
is present, without answer to the preservative treatment and the PHE is contraindicated.

Key words: Post-dural puncture headache, sumatriptan, epidural gelatin, epidural fibrin glue.

INTRODUCCION miento) en la anestesia subaracnoidea, o como

complicacion del bloqueo epidural (BED). Estos

Hombre de 38 afios de edad, VIH positivo. Requiere
puncion lumbar diagndstica. Se realiza sin dificultad
con una aguja de calibre 25, con aspiracion cuidado-
sa de liquido cefalorraquideo (LCR). Cuarenta horas
después, desarrolla cefalalgia postural, nausea y di-
plopia. Se recomienda incrementar los liquidos por
via oral, analgésicos y cafeina. No se registra mejo-
ria de la sintomatologia. Se sugiere la aplicacion de
parche hematico epidural (PHE).

La cefalalgia es consecuencia de la puncion lum-
bar, ya sea intencional (para diagnéstico o trata-
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procedimientos se realizan en todos los pacientes
que asi lo requieran. De las multiples aportaciones
terapéuticas del pasado para la cefalalgia pospun-
cion dural (CPPD), fueron excluidas las que se con-
sideraron ineficaces y poco seguras. Las numero-
sas investigaciones sefialan al parche hemaético
epidural como el tratamiento mas conveniente para
la CPPD, sin olvidar que no esta exento de compli-
caciones. Sin embargo, este tratamiento merece
especial atencion en pacientes con otras patolo-
gias, con resultados poco favorables a las medidas
conservadoras, y en los que la aplicacion del par-
che esté contraindicado. ¢ Es adecuada la indica-
cion del parche hematico epidural? ¢ Existen otras
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opciones de tratamiento cuando las medidas con-
servadoras fracasan? En esta segunda parte de la
revision se presentan las nuevas evidencias y li-
neas de investigacion para el tratamiento de la
CPPD en el presente y las expectativas a futuro
para pacientes con caracteristicas especiales.

EL PRESENTE

Hoy en dia, después de una serie de observaciones
de muchos afios para establecer el tratamiento mas
conveniente para la CPPD, aun se emplean las me-
didas conservadoras e invasivas que se considera-
ron adecuadas afios atras. Sin embargo, nuevas li-
neas de investigacion proponen otras teorias sobre
la fisiopatologia de la CPPD, y se agregan otras op-
ciones de tratamiento.

Fisiopatologia: La fisiopatologia precisa de la
CPPD alin permanece confusa. Si bien, la primera
teoria propuesta por August Bier para explicar la
CPPD sugiere que se debe a fuga persistente de li-
quido cefalorraquideo en mayor cantidad a la que
producen los plexos coroideos, lo cual causa dismi-
nucién en el volumen y presién intracraneal, no es
totalmente aceptada, en la actualidad es la que goza
de mayor nimero de seguidores! Mas recientemen-
te, Grant y colaboradores, mediante imagen por re-
sonancia magnética, en su estudio demostraron que
19 de 20 pacientes presentaron disminucion en el
volumen de liquido cefalorraquideo 24 horas des-
pués de la puncion lumbar y que 11 de los 20 mani-
festaron cefalalgia.?

Otra teoria involucra mecanismos bioquimicos,
tales como la estimulacién de receptores de adeno-
sina, en la patogénesis de este sindrome. Los recep-
tores de adenosina pueden activarse directamente
por la disminucion del volumen de liquido cefalorra-
quideo, lo que ocasiona vasodilatacion, traccion de
las estructuras cerebrales sensibles al dolor y
CPPD.3 En 1995, Solomon GD y su grupo proponen
qgue la CPPD puede estar mediada por la liberacion
de sustancia P (determinada por radioinmunoensa-
yo) debida a la puncién lumbar, con predisposicion a
la cefalalgia por hipersensibilidad a la sustancia P.*®
Més recientemente, Levine y Rapalino proponen la
hipotesis de que la CPPD se origina por distribucion
anormal de la elasticidad craneoespinal.®

Tratamiento actual de la CPPD: De todos los
tratamientos propuestos en el pasado, se menciona
las medidas que actualmente se emplean y las nue-
vas modalidades terapéuticas para la CPPD tanto
conservadoras como invasivas.
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A. Tratamiento conservador: La indicacion dentro
de las primeras horas posteriores a la puncion lum-
bar, es una medida que previene la aparicion de sin-
tomatologia.

1. Reposo en cama: El decubito dorsal obligado
sin almohada, se considera una medida profilactica
efectiva. No obstante, posteriormente se publicé que
la posicidn no es un factor que influya en la inciden-
cia de cefalalgia. La intensidad de la sintomatologia
es la misma con posicioén libre que en decubito dor-
sal.”®

2. Hidratacion: Abundantes liquidos por via intra-
venosa (3,000 mL en 24 horas) o por via oral.

3. Analgésicos: Se recomiendan analgésicos anti-
inflamatorios no esteroideos.

4. Vendaje abdominal: No siempre se indica. Se
aplica con el objetivo de elevar la presién intraabdo-
minal, la presién del espacio epidural y disminuir la
fuga de liquido cefalorraquideo.

5. Cafeina y ergotamina: Si las medidas anterio-
res inicialmente fallan, se administran cafeina y er-
gotamina por via oral.

6. Sumatriptan: Investigaciones en humanos su-
gieren que la serotonina, un vasoconstrictor cerebral,
juega un papel central en la fisiologia de la migrafa.
El sumatriptan, agonista de receptor de serotonina
tipo-1d, es un tratamiento efectivo para la migrafia.
Carp H y colaboradores reportan seis casos de
CPPD, que fueron tratados con sumatriptan subcuta-
neo; cuatro de ellos presentaron mejoria de la sinto-
matologia a los 30 minutos, otro caso requirié una
segunda dosis a las 21 horas y el restante parche
hematico epidural por recurrencia de la cefalalgia.
Este ultimo caso correspondio a una mujer que ha-
bia tenido manejo previo con magnesio parenteral
por preeclampsia. El efecto vasodilatador del mag-
nesio contrarresta la vasoconstriccion cerebral pro-
movida por el sumatriptan. No se presentaron efec-
tos colaterales. Sin embargo, origina dolor precordial
en 5% de los pacientes que reciben este medica-
mento para migrafia, por lo que debe evitarse en car-
diopatia isquémica y asociada a otros vasoconstric-
tores (eleva la tension arterial). Concluyen que la
administracion subcutanea de 6 mg de sumatriptan
disminuye transitoriamente la CPPD.°

7. Hormona adrenocorticotropica (HACT): Anélo-
gos sintéticos de la HACT, han sido reportados
como tratamiento eficaz de la CPPD. Carter BL ob-
tuvo éxito con la administracion de cosintropina
(una alfa 1-24 corticotropina, subunidad sintética de
la HACT) en infusion intravenosa de 0.5 mg en un li-
tro de solucion Ringer lactato aplicada en ocho ho-
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ras, con lo que logro alivio completo de la cefalalgia.
El posible beneficio de la cosintropina es incremen-
tar la produccion de liquido cefalorraquideo. Es me-
nos antigénica que la HACT natural, con bajo riesgo
en su administracion.'® En otro estudio prospectivo,
aleatorio y doble ciego, el propdsito fue investigar la
efectividad de una dosis Unica de acetato de tetraco-
sactrin, analogo sintético de la HACT, para tratar la
CPPD en dos grupos de pacientes obstétricas con
PAD. A un grupo de nueve mujeres se les administro
tetracosactrin 1 mg (1 mL) y al otro grupo solucion
salina 0.9% (1 mL) intramuscularmente. Fueron ex-
cluidas pacientes con asma, alergia, diabetes melli-
tus. Se concluyé que no existe ventaja con el uso de
este tratamiento para la CPPD.! Canovas y colabo-
radores utilizaron el tetracosactrin (1.5 U/kg en 250
mL de solucidn salina) por via intravenosa en 40
pacientes con CPPD. Después de seis horas, 38
presentaron alivio completo del dolor. La HACT indu-
ce la produccion de aldosterona que causa aumento
en el volumen intravascular y puede determinar el
cierre del orificio por otros medios: edema de la du-
ramadre o por oposicion fisica de los bordes del ori-
ficio. Ademas, se especula con la posibilidad de que
la HACT incrementa la produccion de liquido cefalo-
rraquideo a través de un mecanismo de transporte
activo de sodio, asi como por posible aumento en la
produccion de beta endorfinas en el sistema nervio-
so central, con incremento del umbral al dolor.*?

B. Tratamiento invasivo:

1. Solucion salina subaracnoidea: Recientemente,
se investigo la inyeccidn inmediata de 10 mL de so-
lucion salina en el espacio subaracnoideo después
de PAD con aguja epidural en 28 pacientes. En 22,
se administré a través de la aguja y en seis por el
catéter antes de retirarlo, con lo que se disminuyo la
incidencia de CPPD y la necesidad de parche hema-
tico epidural.*®

2. Dextran epidural: Aldrete y colaboradores de-
positaron dextran 40 en el espacio epidural, 2 mL por
cada 10 cm de talla, después del tratamiento sin éxi-
to con reposo, hidratacion, analgésicos, esteroides,
solucién salina epidural, parche hematico epidural y
acupuntura. El dextran 40 ejerce una presion positi-
va en la duramadre que detiene o impide la pérdida
de liquido cefalorraquideo. Obtuvieron buenos resul-
tados y minimas complicaciones.**

3. Parche hematico epidural (PHE): Se conocen
dos teorias que explican la eficiencia del parche he-
matico epidural en la CPPD. Una de ellas sugiere
que la inyeccion de sangre origina un coagulo que se
adhiere a la duramadre, el cual sella directamente el

orificio y previene la fuga de liquido cefalorraquideo.
La otra menciona que el volumen de sangre en el
espacio epidural eleva la presién del liquido cefalo-
rraquideo y reduce la traccién en el encéfalo y las
meninges, lo que conduce a la mejoria de los sinto-
mas. El mecanismo de la visualizacién de la fuga de
liquido cefalorraquideo en la CPPD y la extension
del taponamiento que causa el parche hematico epi-
dural fue examinado por Vakharia y asociados me-
diante imagen de resonancia magnética.'® En un es-
tudio que realiz6 Safa-Tisseront y su grupo, en un
periodo de dos afios, estudiaron 504 con CPPD
(anestesia epidural, espinal, puncion lumbar diag-
nostica) y colocacion de parche hematico epidural
con un promedio de 23 + 5 mL de sangre autoéloga.
Confirmaron que el parche hematico epidural es un
tratamiento efectivo en 93% de los casos. En esta
serie sOlo tres pacientes presentaron fiebre después
del parche hematico.®

Con relacion al volumen 6ptimo que se reco-
mienda de sangre autéloga que se inyecta durante
el parche hematico epidural, todavia esta en contro-
versia. Inicialmente, se obtuvieron excelentes resul-
tados con 2 o 3 mL de sangre.'” Estudios pasados
reportan fallas o recaida de los sintomas con volu-
men menor de 10 mL.*81% Con técnicas de imagen
con el uso de gammacamara, el promedio de san-
gre que se requiere para un parche hematico epidu-
ral efectivo fue de 14.8 mL, suficiente para cubrir un
area de 8 a 10 segmentos espinales.?° En la inves-
tigacién de Taivainen y colaboradores, se compara-
ron volimenes de 10 a 15 mL de sangre, sin detec-
tar ventajas con grandes cantidades.?® Con el uso
de 20 mL de volumen de sangre, Crawford consi-
guié 96% de éxito.?! La tendencia es administrar
aproximadamente 20 mL.

EL FUTURO

Nuevas lineas de investigacién se introducen como
otras opciones de tratamiento a futuro para la CPPD,
especialmente en situaciones patolégicas que con-
traindiquen parcial o absolutamente el parche hema-
tico epidural.

1. Opioides epidurales: El uso exitoso de la mor-
fina epidural como profilaxis en el desarrollo de cefa-
lalgia después de puncion dural con aguja de Tuohy
lo mencionan Boskovski y Thangathurai en un total
de 24 pacientes. Sugieren que la ausencia de cefa-
lalgia se puede explicar por la utilizacion de opioides
epidurales posoperatorios.?>2® Eldor y colaboradores
sefialan a la morfina epidural como tratamiento de la
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CPPD. Obtienen alivio de la cefalalgia con la segun-
da administracion de 3.5 a 4.5 mg de morfina a tra-
vés del catéter epidural posoperatoriamente. El éxito
de los opioides epidurales modifica la teoria de que
el mecanismo de la CPPD se relaciona simplemente
con la fuga de liquido cefalorraquideo.?*

2. Parche de gelatina epidural (PGE): En 1991,
Ambesh y Kumar reportan el tratamiento de la CPPD
con parche de gelatina epidural en plasma autdlogo.
En 1945, Light y Prentice sugirieron su uso para se-
llar la fuga de liquido espinal y como puente en de-
fectos de la duramadre. Examinaron la reaccion his-
tolégica tisular al implante de la esponja de gelatina
(gelfoam), con resultados que mostraron una reac-
cion inflamatoria a los seis dias, con un infiltrado de
leucocitos, que alcanza un méaximo a los 12 dias con
predominio de linfocitos y células gigantes. La absor-
cion del material fue entre los 25 y 40 dias. Se utilizo
con seguridad en procedimientos quirdrgicos y en
neurocirugia. Ambesh y asociados lo utilizaron en
dos pacientes que sufrieron CPPD con aguja de
Tuohy calibre 18, tratados con medidas conservado-
ras y con parche hematico epidural (10 mL) en uno
de ellos, sin mejoria. Se prepar6 una mezcla de 600
a 700 mg de Gelfoam en 10 mL de plasma auto6logo
bajo condiciones estériles. Se aplico en el espacio
epidural a través de la aguja de Tuohy con una jerin-
ga de plastico, con mejoria completa de la sintoma-
tologia 40 minutos después. El parche de gelatina
epidural forma una adhesion absorbible que se pre-
serva por la precipitacion de fibrina y el efecto de
aglutinacion plaquetaria. La gelatina sella el orificio
dural sin irritacion.?®

2. Adhesivo de fibrina epidural (AFE): Schlen-
ker y Ringelstein, modificaron el método de parche
hematico epidural que usé Gormley, y lo llamaron
inyeccién epidural de trombina-fibrinégeno, con la
ventaja de que se utiliza menos volumen y la coa-
gulacion es mas rapida.?® Cuando la respuesta al
parche hematico epidural no es favorable y la fuga
de liquido cefalorraquideo persiste, Gerritse y cola-
boradores propusieron inyectar adhesivo de fibrina
epidural. Lo aplicaron en tres pacientes oncologicos
(4 mL en dos enfermos y 3 mL en el otro) con fistu-
la de liquido cefalorraquideo durante la fase inicial
de infusion intratecal de analgésicos. El adhesivo
de fibrina es una preparacion de plasma humano
gue se obtiene por plasmaféresis, por la mezcla de
dos soluciones. La primera contiene fibrindgeno,
factor XIlI, fibronectina, apotrinina y plasminégeno.
La segunda, trombina y calcio. Al combinarse, el fi-
brindgeno se convierte en mondmeros de fibrina y
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forma un adhesivo. El coagulo de fibrina produce un
sello biolégico temporal de la duramadre mientras
cicatriza. Tiene riesgo potencial de infeccion viral.
Los resultados en estos tres casos fueron satisfac-
torios.?” Estos autores también describen la aplica-
cion de 3 mL de este adhesivo de fibrina como tra-
tamiento de CPPD persistente, posterior a aneste-
sia espinal y sin mejoria de la sintomatologia poste-
rior a la administracion de parche hematico epidural
(10 mL). Con el adhesivo de fibrina epidural, no se
presento recurrencia de CPPD.?8

El tratamiento con el adhesivo de fibrina epidural
se determind en un ndmero reducido de pacientes,
por lo que, un grupo de anestesitlogos, neurociruja-
nos y patoélogos espafioles, inicialmente exploraron
la posibilidad de reparar la fuga de liquido cefalorra-
quideo que se origina por la PAD durante la aneste-
sia epidural con aguja de Tuohy calibre 17, con la in-
yeccion de 0.8 mL de adhesivo de fibrina, a través de
la misma aguja para sellar el defecto en un modelo
presurizado in vitro de saco dural cadavérico liofiliza-
do humano y espacio epidural. En los cinco casos
estudiados, la fuga se sell6 por el tapon de fibrina,
con presiones al cierre de 25-35 cm H,O, sin detec-
tar fuga posterior. Histologicamente, se demostrd
que el adhesivo de fibrina ocluye el orificio dural.?®
Dos afios después, este mismo grupo investigo el
efecto de la inyeccion de adhesivo de fibrina en el
sitio de la puncidn dural con aguja de Tuohy calibre
17 en cerdos. La cantidad de adhesivo de fibrina fue
de 1.4 mL, a través de la aguja en el espacio epidu-
ral. Concluyeron que la técnica de la inyeccion per-
cutanea de adhesivo de fibrina, en este modelo ini-
cial, detiene la salida de liquido cefalorraquideo y es
una manera prometedora para la profilaxis de la ce-
falalgia que se asocia con la fuga de liquido cefalo-
rraquideo.®

No obstante, el empleo de una gran diversidad de
tratamientos para restaurar y mantener la presion del
liquido cefalorraquideo después de una puncién lum-
bary, ya que el parche hemético epidural con sangre
autdloga es relativamente facil de realizar, existen
ciertas situaciones en las que no esta totalmente in-
dicado. Debido a ello, Kroin y asociados desarrolla-
ron recientemente un modelo de puncién posdural
en ratas para la evaluacion cuantitativa de la magni-
tud y duracién de los cambios en la presion del liqui-
do cefalorraquideo en la cisterna magna en respues-
ta a la administracion epidural de sangre y sustitutos
no sanguineos como cristaloides (solucidn salina),
coloides (hetastarch, dextran 40) y adhesivo de fibri-
na, y para comparar la eficacia de estos métodos.



Lépez-Herranz GP. Tratamiento de la cefalalgia pospuncién dural: Pasado presente y futuro

Los resultados confirmaron la utilidad de la inyeccion
epidural de sangre o adhesivo de fibrina para corre-
gir la hipotension de liquido cefalorraquideo después
de la puncion dural, y también proporcionaron pro-
fundo conocimiento en los mecanismos de modula-
cion de la presion intracraneal. Sellar el defecto dural
no corrige efectivamente la presion de liquido cefalo-
rraquideo, a menos que el efecto de taponamiento
epidural también se mantenga.3!

Existen ciertas situaciones especiales de CPPD
en las que el tratamiento conservador no es efectivo,
y existe controversia en la aplicaciéon de parche he-
matico epidural.

1. CPPD y paciente pediatrico: Las punciones
lumbares diagnésticas y terapéuticas se realizan
con frecuencia en nifios. La incidencia de CPPD en
nifios es muy baja. En 1984, Ghia describe un caso
pediatrico de 12 afios de edad, con CPPD posterior
a una mielografia con aguja calibre 18. Bajo aneste-
sia con 0.4 mg de atropina y ketamina (2 mg x kg)
por via intramuscular, se inserta una aguja de Tuo-
hy calibre 17 y se inyectan lentamente 8 mL de san-
gre autologa en el espacio epidural, con remision
total de la cefalalgia.®? Posteriormente, en una revi-
sion de un periodo de seis afios se analizaron siete
casos de parche hematico epidural correspondien-
tes a nifios con edades de 12 afios o menores. El
parche hematico epidural se practicé entre los dos
a 19 dias después de la puncién lumbar con un pro-
medio de 0.3 mL x kg de sangre autéloga en el es-
pacio epidural, con mejoria de la sintomatologia y
sin complicaciones.?

2. CPPD y céancer: Shery colaboradores repor-
tan el caso de una paciente de 19 afios con diag-
néstico de rabdomiosarcoma de células embriona-
rias, que presenta cefalalgia severa de 24 horas de
evolucion, posterior a una puncion lumbar diagnos-
tica. No se logro mejoria con las medidas conserva-
doras (hidratacion y reposo en decubito). Se decide
la colocacion de parche hematico epidural con 15
mL de sangre autdloga, con lo cual se obtiene me-
joria completa de los sintomas. Como terapias al-
ternativas, se examinaron las infusiones de solu-
cion salina y cafeina, asi como la posibilidad de
usar sangre de banco para el parche hematico epi-
dural en el paciente oncoldogico. La otra posibilidad
a futuro en el paciente con cancer es la administra-
cion del adhesivo de fibrina, como lo reporta Gerrit-
se y asociados en tres pacientes con persistencia
de fuga de liquido cefalorraquideo, cuando otras
medidas de tratamiento, incluyendo el parche he-
matico epidural fallan.?’

3. CPPD y VIH: La seguridad del tratamiento con
parche hematico epidural en pacientes con VIH sero-
positivos se mantuvo en debate debido al riesgo de in-
yectar sangre infectada con este virus al sistema ner-
vioso central. Se reporta un caso de CPPD severa, con
una semana de tratamiento conservador en un pacien-
te VIH positivo, con persistencia de la sintomatologia.
Se realiz6 parche hematico epidural con 15 mL de san-
gre autéloga, con alivio inmediato de los sintomas. En
19 meses no hay datos que revelen complicaciones
neuroldgicas por el parche hematico epidural.®* Por
otro lado, se considera que en pacientes VIH positivos
y CPPD es necesario insistir en el tratamiento conser-
vador (liquidos intravenosos y cafeina) antes del par-
che hemético epidural.®> Ante esta controversia, Tomy
colaboradores demostraron en siete pacientes VIH-po-
sitivos con CPPD sin respuesta a las medidas conser-
vadoras, y la aplicacién de parche hematico epidural,
gue no aparecen secuelas neurolégicas adversas que
pudieran relacionarse con el parche hematico epidural
en un periodo de seis a 24 meses.3¢

4. CPPD y Testigos de Jehova: Debido a sus
creencias religiosas, se niegan a la transfusién de
sangre y sus derivados. No aceptan la transfusion de
su propia sangre, si fisicamente pierde la continui-
dad con su circulacion. Se reportan dos casos de
parche hematico epidural como tratamiento de
CPPD en Testigos de Jehova mediante un circuito
continuo que comunica la circulacion venosa con el
espacio epidural. Se aspiran 20 mL de sangre con
una jeringa y se inyectan en el espacio epidural, con
resolucién completa en 60 minutos.37:38

5. CPPD y leucemia aguda: El tratamiento de la
CPPD con parche hematico epidural es controversial
en pacientes severamente inmunocomprometidos.
Se reporta un caso de CPPD después de PAD en
una parturienta con leucemia mielogénica aguda
(LMA), la cual tenia persistencia de la cefalalgia des-
pués de iniciar con ibuprofeno y cafeina intravenosa.
Se consideraron tres opciones de tratamiento: par-
che hemaético epidural autélogo, parche hematico
epidural de donador e infusién de solucién salina epi-
dural. El parche hematico epidural autélogo tiene el
riesgo de siembra neoplésica, leucemia en el siste-
ma nervioso central, infeccién e incremento en la
mortalidad. Una alternativa seria sangre cruzada de
donador directo. Esta sangre inyectada en el espacio
epidural puede resultar en una enfermedad de injer-
to contra huésped en pacientes inmunocomprometi-
dos. La infusion de solucion salina epidural ofrece
minimo beneficio, si se considera el riesgo potencial
de complicaciones que se asocian al catéter. En esta
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Figura 1.
Puncién lumbar
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Anestesia subaracnoidea pospuncion dural (CPPD).
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¥
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— Sumatriptin
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paciente, la CPPD se resolvié espontaneamente a DISCUSION

los 10 dias después de la puncién dural.®®

Una guia de tratamiento se plantea en un algorit-
mo para valorar la conducta a seguir cuando se pre-
senta CPPD (Figura 1).

Después de muchos afios transcurridos a partir del
primer reporte de CPPD y de las numerosas medidas
de tratamiento para la CPPD, desde las que enlista
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Tourtellote*® (algunas en desuso por su poca efectivi-
dad y seguridad) hasta las que mas se utilizan (como
las medidas conservadoras y el parche hemético epi-
dural), hoy en dia se proponen nuevas teorias fisiopa-
tolégicas que involucran a la sustancia P*° o a los re-
ceptores de adenosina® en la patogénesis de la
CPPD, asi como otras opciones terapéuticas en in-
vestigacion. Es importante recordar los factores que
propician la CPPD, en especial el calibre de la aguja
gue se utiliza para la anestesia epidural, ya que, debi-
do al calibre, puede condicionar sintomatologia seve-
ra. Las nuevas agujas espinales y epidurales estan
disefiadas para reducir el tamafio del orificio de la du-
ramadre y tratar de disminuir la fuga de liquido cefalo-
rraquideo y la CPPD.*! Es indiscutible, de acuerdo a
los resultados obtenidos en estudios pasados, consi-
derar al parche hemético epidural como el “patron de
oro” para tratar la CPPD, ya que el beneficio aparen-
temente es mayor, a pesar de que no es rigurosamen-
te aceptado, puesto que no esta exento de complica-
ciones severas que, aunque raras, no dejan de ser
alarmantes. Hoy en dia, con el uso de nuevas opcio-
nes terapéuticas (como el sumatriptan, analogos sin-
téticos de la HACT, opioides epidurales, gelatina epi-
dural, adhesivo de fibrina epidural) se reportan resul-
tados alentadores. Estas nuevas posibilidades esta-
blecen otra pauta terapéutica para aquellos pacientes
en quienes debido a la poca informacién enfocada a
decidir la colocacion de parche hematico epidural,
éste aln es discutible.*>* En los pacientes pediatri-
cos, oncolégicos, VIH-positivo, inmunodeprimidos, e
incluso Testigos de Jehova, con CPPD, en los cuales
fallan las medidas conservadoras, la conducta del
anestesiblogo para realizar el parche hematico epidu-
ral se dirige a una adecuada y cuidadosa valoracion,
junto con el pediatra, oncologo, infectélogo, hematdlo-
go y familiares, para determinar el riesgo/beneficio.
En estos casos, las nuevas modalidades terapéuticas
tienen justificacion para su empleo.

Una vision al futuro muestra las nuevas formas de
tratar la CPPD como el sumatriptdn (como otra op-
cion cuando falla el parche hemaético epidural o en
pacientes con sepsis),*“° el parche hematico epidu-
ral con sangre de banco, el adhesivo de fibrina epi-
dural, o tal vez la epiduroscopia para la visualizacion
directa del espacio epidural; sin embargo, son nece-
sarias evaluaciones ulteriores para colocar estos tra-
tamientos dentro del armamentario terapéutico del
anestesiélogo. También lo es el abrir otras lineas de
investigaciéon, que seguramente proporcionaran no-
vedosas opciones de tratamiento para la CPPD. El
objetivo primordial es conjuntar los conocimientos

del pasado con el presente y con lineas de investiga-
cion futuras, que seguramente proporcionaran nue-
vas y prometedoras opciones para encontrar el trata-
miento 6ptimo de la CPPD.
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