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TEMAS DE REVISION

Perforacion accidental de dura madre.
Complicaciones y tratamiento

INTRODUCCION

AS técnicas de bloqueo regional van

adquiriendo dia a dia mas importan-
cia en el manejo de las pacientes gineco-
obstétricas, ya sea para someterlas a un
procedimiento quirdrgico o como medio pa-
ra aliviar el dolor del trabajo de parto y
colaborar en la conduccién del mismo. Por
tales razones, es de interés analizar cuales
son las complicaciones que dichas técnicas
pueden presentar, sus caracteristicas, secue-
las y naturalmente su prevencién y trata-
miento.

Dr. Gaprigr, GoNzALEz LiLpo*

En el presente trabajo nos dedicaremos
a analizar una de ellas: la perforacion de
la dura madre (inadvertida o no), sus com-
plicaciones y los diversos tratamientos que
se proponen.

La frecuencia de perforacidn inadvertida
de dura madre varia segtin diversos auto-
res y depende, ademas, de la técnica utili-
zada y de la experiencia previa del opera-
dor como puede observarse en los cua-
dros I y IL

A continuacion analizaremos las diversas
complicaciones de la puncién de dura ma-
dre: anestesia espinal total, meningitis qui-
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Pérez Tamayo +¢ 1968 4,612 327 7.1
Dawkins 15 1969 43,152 BPD 1090 2.5
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61,696 BPD 1672 2.711

Cuabro 1

*

México D. F.

§7

Médico Residente. Servicio de Anestesiologia. Hospital de Gineco-Obstetricia Nim. 1. del ILM.S.S.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

58

Dr. G. GonzALez L.

FRECUENCIA DE PERFORACION DE DURA MADRE

Experiencia segiin
nim. de bloqueos

Crawford 10
10
1049
60

Crawford 12
50
51-100
101 y mas

Kalas 33

Anestesiologo con experiencia
Médico residente de ler. aifio

Por ciento
de perforaciones

[y
Do w

oo
LNEN

.45

Cuapro I

mica aséptica, meningitis séptica, secuelas
neuroldgicas y cefalea postpuncion,

ANESTESIA ESPINAI TOTAL

Este cuadro, aunque raro, constituye se-
gln Bonica, la tercera causa de muerte ma-
terna® y puede presentarse como compli-
cacion de un bloqueo espinal, epidural cau-
dal o lumbar, o de un bloqueo paravertebral.

Puede ser consecuencia de una inyeccién
inadvertida de una dosis masiva de anesté-
sico (en caso de perforacion de la dura en
un bloqueo peridural por ejemplo) ¢, 0 a la
inyeccion rapida de una dosis estandar (en
caso de un bloqueo subaracnoideo)., Tam-
bién puede deberse a un “ascenso” no de-
seado del anestésico utilizado en dosis
estandai, especialmente debido a la dismi-
nucién del espacio subaracnoideo que se
presenta en c¢l embarazo, agravado a la
mala prictica de poner rapidamente a la pa-
ciente en posicion de Trendelenburg inme-
diatamente luego de administrada la dosis.

En un interesante trabajo publicado en
1951 por Hingson y Hellman®, de un
total de 330 casos de muerte materna de
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causa anestésica, 24 fueron por administra-
cion de dosis masiva en el espacio subarac-
noideo y cinco por dosis terapéuticas es-
tandar.

En opinién de Bonica®, la anestesia es-
pinal total por “ascenso” del anestésico se
deberia mas a la nipotension arterial provo-
cada y a la isquemia medular consecuente
que a la accién del anestésico sobre la mé-
dula cervical, ya que la concentracién de
este dificilmente serd suficiente como para
anestesiar al nervio frénico.

En cambio, si se trata de un caso de do-
sis masiva por puncién inadvertida, si se
produce una paralisis total de los nervios
espinales, debido a que la dosis que se ad-
ministra es cuatro a cinco veces mayor que
la requerida, a lo cual se agrega un volu-
men mayor de anestésico no hiperbarico
que facilita el ascenso de éste.

El paso del anestésico al espacio sub-
aracnoideo puede incluso presentarse sin
que haya puncién detectable de la dura ma-
dre, en aquellos casos en que la presién del
liquido cefalo raquideo es baja, lo cual fa-
cilita la difusién del agente a través de la
membrana dura madre aracnoides ¥,
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Han sido descritos casos de anestesia es-
pinal total en bloqueos peridurales en los
cuales las dosis inicial y varias de mante-
nimiento han tenido el efecto terapéutico
deseado. En estos casos, el paso del caté-
ter al espacio subaracnoideo se produjo
después de haber estado un tiempo prolon-
gado en buena posicién en el espacio peri-
dural ®

Si se presenta anestesia espinal total lue-
go de un bloqueo paravertebral, son dos los
mecanismos (ue se invocan como causan-
tes: 'a) introduccién accidental de la aguja
en el foramen intervertebral con la conse-
cuente invasion del canal espinal, y b) cai-
da accidental de la aguja en una prolonga-
cion anormal de las meninges °.

Fisiopatologia vy cuadro clinico

"Una vez producida la puncidn, el cuadro
clinico tarda en aparecer entre 1 y 10 mi-
nutos, aunque se han reportado casos en-
tre los 30 y 40 minutos.

Al ingresar el anestésico en el espacio
subaracnoideo, la paciente se presenta in-
quieta, mareada, somnolienta ,y disneica
generalmente hay palidez consecutiva a la
hipotensién, la voz se hace imperceptible,
luego hay disartria, no puede hablar y fi-
nalmente pierde la conciencia. El pulso se
acelera y puede llegar a hacerse impercep-
tible. La ventilacidn alveolar cae rapida-
mente y si hay compromiso del frénico, se
llega a la apnea. Il bloqueo vasomotor
es intenso y se manifiesta por la hipoten-
sion y palidez. Las funciones de los cen-
tros cardiovascular y respiratorio se ven
seriamente comprometidas por la hipoten-
sion, la hipoxia y la hipercarbia, las cuales
se ven a su vez agravadas por esta disfun-
cion de los centros nerviosos, cayéndose en
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un circulo vicioso que si no es roto a tiem-
po, lleva al paro respiratorio primero, car-
diaco después y finalmente a la muerte.

Si la apnea se presenta por una isque-
mia medular producida por la hipotension,
el cuadro se desarrolla con mas rapidez y
con menos signos premonitorios.

De ahi que la terapia debe instalarse
rapidamente, sin esperar que la apnea se
presente ya que la sola paralisis de los ner-
vios intercostales no es suficiente para que
haya apnea, sino que para ello es necesa-
rio el compromiso del nervio frénico.

Prevencidn

Incluye todas las medidas conducentes a
realizar un bloqueo regional en las mejores
condiciones posibles (observacién de cerca
y en forma cuidadosa del paciente, control
de sus signos vitales, contar con los ele-
mentes de resucitacion adecuados al alcan-
ce de la mano, etc.).

En caso de haber efectuado un bloqueo
subaracnoideo, se debe ademas vigilar lo
siguiente: 1) identificacion de la droga y
de la cantidad contenida en la ampolle-
ta; 2) utilizar la dosis minima terapéuti-
ca; 3) no usar dosis hipobaricas y posicidn
sentada: 4) no inyectar la droga sobre el
tercer espacio lumbar intervertebral; 5) in-
yeccidn lenta del firmaco: 6) dar tiempo
suficiente para que se “fije” el anestésico
antes de poner al paciente en posicién de
Trendelenburg; 7) una vez producido el
bloqueo simpatico, no poner al paciente con
la cabeza en alto; 8) control seriado y fre-
cuente del pulso y presién arterial durante
los primeros 15 minutos a lo menos; y 9)
observacién cuidadosa del paciente para des-
cubrir los primeros sintomas de paralisis
ascendente ¢ isquemia cerebral.
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Si se ha efectuado un bloqueo paraverte-
bral o peridural lumbar o caudal, se debe
ademas: 1) una vez ubicada la aguja en el
espacio, observarla 15 a 30 segundos para
ver la posible salida del liquido céfalo ra-
quideo; 2) aspirar dos o tres veces antes
y después de la inyeccién de una pequefia
cantidad de aire para desprender algtn
velo del aracnoides que pudiera estar ado-
sado a la punta de la aguja; y 3) usar
siempre una dosis pequefia de prueba antes
de adiministrar la dosis terapéutica, con lo
cual se ha visto disminuir francamente la
anestesia espinal total.

Tratamiento

Debe ser de instalacion rapida, apenas se
detecten los primeros signos y sintomas de
la complicaciéon. Este incluye las medidas
siguientes :

a) Suspension de toda maniobra obsté-
trica, siempre y cuando la condicién fetal
asi lo permita;

b) Ventilacion asistida y controlada,
de instalacion rapida, dando oxigeno al
100 por ciento en flujo de 10 litros por
minuto o mas. Recordar que la ventilacion
de boca a boca es el mejor sistema de respi-
racién artificial. A veces, la intubacion oro-
traqueal con globo inflable es lo mejor para
dar una correcta ventilacion;

¢) Soporte adecuado de la circulacion.
Para ello debe tenerse, a lo menos, una
vena permeable para la administracién de
liquidos y de las drogas vasopresoras o de
otro tipo que se requieran. Si hay hipo-
tensién, el desplazamiento del dtero a la
izquierda y la elevacion de las extremida-
des inferiores es de gran utilidad. Debe
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contarse con los elementos necesarios para
la resucitacién cardiaca a mano, y de ser
posible, monitorizar el pulso y la presion
arterial :

d) Extracciéon rapida de la mayor can-
tidad de liquido céfalo raquideo (I.CR)
posible (previniendo el enclavamiento) ;

e) Prevenir la regurgitacion, especial-
mente si hay estémago lleno o paralisis del
frénico o del vago. Tal vez lo mejor y lo
més rapido sea la intubacion endotraqueal
con globo inflable.

Es dificil determinar cudl de todas las
medidas anteriores sea la mas importante,
pero el soporte de la ventilaciéon y circula-
cién debe prolongarse hasta que llegue a
niveles normales y se reinstale la ventila-
cién espontanea (el paciente rechaza el
tubo).

En caso de paralisis respiratoria produ-
cida por isquemia medular por hipotension,
la sola restauracién de la presién arterial
produce la recuperacion de la ventilacion a
niveles adecuados.

MENINGITIS QUIMICA ASEPTICA

Un porcentaje pequefio de las pacientes
que desarrollan cefalea, acompafian sus sin-
tomas con otros de irritacion meningea.
La cefalea es severa y generalizada, acom-
pafiandose de hipertension, nausea, vomito,
alteraciones del pulso y frecuencia respira-
toria, fiebre moderada y rigidez de nuca
con signos de Kernig y Brudzinsky posi-
tivos. La cefalea se presenta con el pacien-
te en posicién horizontal y se acenttia con
los cambios de la misma.

Es basico el estudio del LCR obtenido
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por puncidon lumbar para diferenciar el
cuadro de una meningitis séptica. Lo cla-
sico es que tenga LCR con presién mas
bien baja, con pleiocitosis (linfocitica o
polimorfonuclear), aumento de las protei-
nas, recuento de globulos blancos elevados
y cultivo bacterioldgico aséptico. A veces,
pueden presentar convulsiones y coma.

La aparicion del cuadro es rapida y
desaparece dentro de las primeras 36 horas.
Las alteraciones del LCR y del recuento
sanguineo regresan a la normalidad entre
dos y cuatro dias, sin dejar secuelas.

Etiologia
Se han sugerido como posibles mecanis-

mos etiologicos de la meningitis quimica
aséptica a los siguientes ®:

1) Toxicidad local por sobredosis o im-
purezas de] agente anestésico.

2) Introduccién de pequefias cantidades
de liquido antiséptico, piel o incluso sangre
al espacio subaracnoideo.

3) Irritacién producida por los detergen-
tes usados en el lavado del material.

Hay comunicaciones de verdaderas “epi-
demias” de meningitis aséptica producida
por el uso de soluciones anestésicas conta-
minadas o mal preparadas.

El arrastre de sustancias desde el exte-
rior se ha visto francamente disminuida por
el uso de la técnica de doble aguja para el
bloqueo subaracnoideo, razén por la cual,
entre otras, se le prefiere cada dia més al
utilizar este tipo de bloqueo regional.

4) Irritacién producida por el uso de un
bloqueo peridural continuo manteniendo el
catéter in situ durante muchas horas. En
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estos casos, ademas del cuadro clinico des-
crito, ¢l paciente puede presentar dolor de
espaldas y de la zona interescapular.

Tratamniento

Incluye el soporte emocional, analgésicos
y liquidos. Si el cuadro se debe a irrita-
cién local por un catéter peridural, con sélo
retirarlo se produce un alivio espectacular.

Debe efectuarse siempre el diagndstico
diferencial con ia meningitis séptica, siendo
la puncién lumbar diagnéstica para cultivo
y antibiograma de obligaciéon. La puncién
lumbar evacuadora es muchas veces util si
el cuadro se desarrolla con presiones altas
de LCR. El uso de antibidticos profilacti-
cos es preferido por muchos autores, adn
en presencia de cultivos negativos o mejor
alin, en ausencia de ellos.

MENINGITIS SEPTICA

Felizmente, como complicacién de las
técnicas de bloqueo regional, es rarisima:
Arner ? reporta un caso en 22,000 bloqueos
subaracnoideos. Bonica® uno en 30,000;
Dripps y Vandam?® no encontraron nin-
guno en 10,098 casos. PPuede afirmarse sin
temor que es una complicacién 100 por
ciento previsible. Los sintomas, son los
clasicos de la meningitis séptica e incluyen:
cefalea, fiebre, taquicardia, taquipnea, nau-
seas y vomito, convulsiones ocasionales, ri-
gidez de nuca, signos positivos de Kernig y
Brudzinsky, presion del I.CR aumentada,
aumento de lag proteinas del LCR y culti-
vos bacteriologicos positivos. Puede, natu-
larmente, evolucionar hasta el coma y la
muerte.
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Prevencién

Requiere de todas las medidas profilacti-
cas adecuadas conocidas (lavado de manos,
preparacion de la piel, uso de material es-
téril, evitar contaminaciones, técnicas ade-
cuada, etc.).

Tratamiento

Consiste en el uso de analgésicos, anti-
bioticos de amplio espectro o especificos
segun el antibiograma, uso de sedantes o
narcoticos para la cefalea y las convulsio-
nes, prevenir la disfuncién vesical e intes-
tinal, la alimentacién por sonda gastrica o
por via parenteral en caso necesario, etc.

De las secuelas que puedan quedar por
una meningitis séptica o aséptica, debemos
mencionar como la mas dolorosa a la arac-
noiditis cronica adhesiva progresiva, la que
se debe probablemente a una respuesta pa-
tolégica no especifica a la introduccién de
un irritante intratecal y que al final se
traducen en una disminucién del aporte
sanguineo a la médula con las consecuentes
isquemia y destruccién de tejido *°.

SECUELAS NEUROLOGICAS

Indudablemente, la peor y méis temida
de todas es la paralisis total y definitiva
de la mitad inferior del cuerpo luego de
un bloqueo subaracnoideo, peridural o pa-
ravertebral.

Sin embargo, hay una impresion errénea
entre el publico y los médicos acerca de la
rea] frecuencia de las complicaciones neuro-

légicas debidas a técnicas de bloqueo re-

gional, causada fundamentalmente a la pro-
fusién de casos que se comunicaron en la
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primera mitad de este siglo. Al mejorar
las técnicas, emplear drogas mejores y al
seleccionar y estudiar mejor a los pacientes,
la frecuencia bajé mucho, a tal extremo
que hoy no pasa de 1 x 10,000.

Etiologia

Brevemente analizaremos los mecanis-
mos propuestos como causantes de dafio
neuroldgico postbloqueo regional: a) daio
directo producido por la puncién; b) ac-
cién quimiotéxica de agentes; c) infeccion;
d) hemorragia; e) isquemia por vasocons-
trictores; y f) exacerbacion de enfermeda-
des preexistentes.

a) Acciéon traumatica directa. Durante
la inyeccién o al introducir el catéter en un
bloqueo peridural que perfore la dura o al
avanzar el trécar en un bloqueo subarac-
noideo, se puede lesionar la médula, una
raiz nerviosa o un vaso arterial importan-
te. En caso del bloqueo peridural, si éste
se instala por debajo de L2, es raro que se
lesione tejido nervioso. En cambio, en el
bloqueo subaracnoidec es posible dafiar la
cola de caballo si la puncién no se hace
por debajo de L4, lesionando vias autoné-
micas importantes de vejiga e intestino y
fibras motoras, ya que dado el pequefio ta-
mafio del cono medular, a veces bastan
pequefios recorridos de 2 a 3 mm. con la
aguja dentro del tejido nervioso para oca-
sionar problemas serios en la inervacion de
vastos territorios corporales.

+ La lesion directa sobre las raices nervio-
sas es rara, porque generalmente se des-
plazan ante la presion ejercida sobre ellas
por el trocar o el catéter. En estos casos,
se presentan parestesias transitorias, Rara-
mente hay lesion directa sobre la raiz al no
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desplazarse ésta, y en estos casos las pares-
tesias son severas y persisten a pesar del
retiro de la aguja o el catéter.

La lesion directa de la médula de las
raices nerviosas es mas facil que se pre-
sente cuando se utiliza la anestesia raqui-
dea continua, al avanzar el catéter en for-
ma de estilete y dafiar asi el tejido ner-
V10S0.

Debemos mencionar dentro de este ru-
bro etiolégico a la parilisis del sexto par
craneano (motor ocular externo). Esta se
produce, ya que al disminuir el soporte li-
quido del sistema nervioso central por
la fuga de LCR a través del agujero de la
dura madre, hay traccién de la masa en-
cefalica hacia abajo, discurriendo este par
craneano sobre la porcién petrosa del tem-
poral, la cual se ve agravada por la trac-
cidn que sobre el mismo se ejerce gene-
rada por el combamiento cerebral en la
posicién erecta. Esta paralisis se manifies-
ta por visién borrosa o diplopia, debiendo
muchas veces recurrirse a la oclusion de un
ojo (para evitar la molestia de la visién do-
ble) y a la obligada interconsulta con el of-
talmologo. Esta pardlisis es antecedida de
cefalea y su recuperacion es total ®

b) Acciéon quimiotéxica de los agentes.
En el caso del bloqueo peridural bien
puesto, es raro que el agente anestésico
vaya a provocar un dafio por acciéon toxi-
ca sobre la substancia nerviosa, ya que el
paso de él hacia el espacio subaracnoideo
a través de las meninges es minimo, salvo
que haya una solucién de continuidad de
la dura. Incluso, la inyeccién de 3 a 5 ml
de alcohol al 50 6 100 por ciento en el
espacio peridural produce un alivio tempo-
ral del dolor en casos de cancer®.

Sin embargo, si hay perforacién de la
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dura, ya sea accidental o en un bloqueo
subaracnoideo, puede haber accién neuro-
toxica por exceso de concentracién o con-
taminacion del anestésico con diversas sus-
tancias (polvos, talco, antisépticos, iones
provenientes del uso de jeringas metalicas
0 con pivote metilico, detergentes, etc.).
Hoy dia, con la esterilizacion previa del
agente anestésico en autoclaves y con el
uso de substancias fabricadas por laborato-
rios serios, ese problema practicamente no
existe, lo que no sucedia antes de 1950,

¢) Infeccion. Logicamente, la contamina-
cién bacteriana, producto de una mala téc-
nica anestésica, puede producir problemas
serics al infectar el tejido nervioso o los
espacios o membranas adyacentes. I‘eliz-
mente, el absceso extradural, de rara
ocurrencia, tiene eficaz tratamiento y buen
prondstico luego de la laminectomia y del
uso de antibidticos adecuados

d) Hemorragia. Esta puede presentarse
si se punciona un vaso importante en for-
ma accidental y es de especial cuidado si el
paciente tiene alguna discracia sanguinea o
esta bajo tratamiento anticoagulante. Pue-
de, en estos casos, formarse un hematoma
de grandes dimensiones que provoque fe-
noémenos compresivos medulares, radicula-
res o un sindrome de cola de caballo.

Si el hematoma se forma en el espacio
peridural, puede escurrir hacia afuera por
los foramenes intervertebrales y la sinto-
matologia serd entonces mas leve o no pre-
sentarse.

Una vez producido, la laminectomia des-
compresora es de gran utilidad en el tra-
tamiento.

Crawford ® comunic6 dos casos en los
cuales en uno de ellos un paciente des-
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arrolld un tipico cuadro de absceso extra-
dural 16 dias después de un bloqueo pe-
ridural y otro en el que se desarrolld un
hematoma del espacio peridural. En el
primero se pudo determinar fehacientemen-
te, que el origen de la infeccion fue hema-
togeno (desde la vagina) que generé una
sepsis y un dafio tricuspideo que requirié
de posterior correcciéon quirturgica. El se-
gundo caso fue un hematoma que se for-
ma cspontaneamente ante los esfuerzos del
trabajo de parto.

e) lsquemia. La isquemia puede generar
alteraciones transitorias o definitivas por
disfuncién o dafio del tejido nervioso. Esto
puede presentarse, ya sea por acciéon di-
recta del vasoconstrictor incorporado al
anestésico (cuando se usa en concentracio-
nes altas), ya sea por hipotension generada
por el blogueo, porque haya previamente al-
guna enfermedad degenerativa que afecte al
tejido nervioso, o por combinaciones de las
tres anteriores. Debemos recordar que hay
algunos individuos en los que la arteria es-
piral anterior no llega hasta las porciones
més bajas de la médula, siendo dicho terri-
torio suplido por ramas espinales prove-
nientes de las arterias intercostales, lumba-
res y sacras.

Los casos mas serios son los que se pre-
sentan en aquellos individuos con dafo de-
generativo previo, en los cuales la accidn
del vasoconstrictor se suma a la hipoten-
sién, pudiendo llegar a producirse una mie-
litis transversa.

f) Exacerbacion de enfermedades pre-
existentes. KEstd bastante demostrado que
un hloqueo subaracnoideo puede exacerbar
a una enfermedad neuroldgica subclinica
preexistente, por lo que debe evitarse ad-
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ministrarlo ante cualquier sospecha o ante-
cedente de enfermedad previa, la literatura
refiere casos de meningiomas, diabetes ju-
veniles, sifilis, enfermedades virales, metas-
tasis tumcrales, esclerosis multiple y va-
rias otras degenerativas cuyas primeras ma-
nifestaciones clinicag afloraron luego de un
bloqueo subaracnoideo 41934,

Patologia y sintomatologia

El dafio neuroldgico que un bloqueo es-
pinal puede provocar lo podemos agrupar
en dos tipos de mecanismos patoldgicos:
los que primariamente lesionan las mem-
branas meningeas y los que primariamente
comprometen al tejido nervioso. En ver-
dad, es dificil encontrar lesiones de patolo-
gia pura, ya que casi todas tienen compo-
nentes de uno y otro mecanismo,

En el primer grupo podemos ubicar a
las lesiones provocadas por la accidon qui-
miotoxica de los agentes, los que generan
una, respuesta patolégica no especifica de
las meninges, que en su forma leve se tra-
cduce en una meningitis aséptica pero que
pueden progresar hasta las formas mas gra-
ves de la aracnoiditis cronica adhesi-
va #1%%8, Al comienzo hay una congestion
y luego un engrosamiento de la aracnoides,
para finalmente presentarse adherencias en-
tre la pia madre, aracnoides y dura madre,
obliterandose tanto el espacio subaracnoi-
deo como el espacio subdural. Las adheren-
(ias son generalizadas, pero pueden darse
también en forma de bloques. Microscopi-
camente hay una arteritis que compromete
principalmente los vasos aracnoideos, pero
‘aml'ién se ven en la pia madre. Esta ar-
teritis puede progresar hasta la obliteracién
total del vaso y el dafio mayor ocurre cer-
ca de la zona de puncién. A veces, la ar-
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quitectura normal es reemplazada por te-
jido fibroso °.

La sintomatologia puede tardar meses en
aparecer, aunque a las dos semanas del pro-
cedimiento anestésico se pueden a veces de-
tectar las primeras manifestaciones, en for-
ma insidiosa, las que se acompafian ocasio-
nalmente de dolor, alteraciones sensoriales
o debilidad de una o ambas extremidades
inferiores °.

El prondstico es malo, ya que casi todas
progresan a un sindrome de cola de caballo
severo, aunque hay escasas ocasiones en
que regresan lentamente los sintomas. La
recuperaciéon total, casi no se presenta.

En los casos en que se afecta primaria-
mente al tejido nervioso, la sintomatologia
dependera de la zona comprometida, de la
gravedad y extension de las lesiones. Si se
compromete solo a una o dos raices, incluso
puede cursar en forma asintomatica. Si se
afectan raices motoras, por ejemplo, puede
haber paralisis flaccida del pie, los sintomas
se manifiestan apenas cese el efecto del
anestésico y la recuperacién puede lograrse
entre los seis meses y un afio ®.

El cuadro se agrava mis si hay compro-
miso de la médula misma. En estos casos,
histolégicamente se aprecia una mielopatia
aguda con destruccion de la mielina y au-
mento de volumen y fragmentacién de los
axones. Los mayores cambios histolégicos
se observan inmediatamente por debajo de
la pia madre y en los cordones posteriores,
que es donde se alcanzan los mayores ni-
veles de concentracién anestésica °,

Clinicamente observamos un sindrome de
cola de caballo, con toda su sintomatologia
clasica: retencidn urinaria, incontinencia
fecal, impotencia sexual, alteraciones senso-
riales en el perineo y regiones gliteas, de-
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bilidad muscular y reflejos alterados de las
piernas.

La disfuncién neurolbgica es total y no
progresiva, salvo que se trate de un hema-
toma o absceso extradural compresivo, en
cuyo caso hay lento progreso del cuadro
clinico.

Prevencion.

Todas las compresiones neurologicas se
pueden evitar mediante el estricto cumpli-
miento de las normas bésicas de la técnica
anestésica correcta, que incluyen la buena
seleccion del paciente (no hacerlo en pa-
cientes con alteraciones de la coagulacion o
bajo tratamiento anticoagulante, que tengan
bactericidas, infeccidn cutdnea local, enfer-
medades virales sistémicas, alteraciones la-
tentes de la funcién del sistema nervioso,
enfermedad vascular degenerativa, neopla-
sias u otras alteraciones sistémicas que cur-
sen con compromiso nervioso, etc.), el uso
de material bien limpio y estéril (no usar la
esterilizacién en frio), no usar vasocons-
trictores en pacientes anémicos, etc. ®.

Diagnéstico.

Es importante establecer la causa del da-
fo neuroldgico desde sus primeras ma-
nifestaciones, ya que en el 99 por ciento de
los casos ha sido falsamente inculpada Ila
anestesia como agente etiol6gico.

El examen neuroldgico completo hecho
por personal calificado es basico y la pun-
ci6on lumbar diagndstica es de alto valor.
En caso de bloqueo subaracnoideo, la mie-
lografia puede ser de gran utilidad.

La prueba mas importante en el diagnos-
tico de las complicaciones neurolégicas de-
rivadas del uso previo de anestesia regional,
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es_el electromiograma, el que si se hace a
tiempo (antes de las tres semanas de hecho
el. procedimiento anestésico) permite dife-
renciar si habija dafio previo, si la anestesia
tiene relacion directa temporal con ella y
precisar con exactitud el nivel en el cual se
produjo la lesién. Marinacci y Courville
lograron determinar en 482 pacientes con
dafio neuroldgico supuestamente producido
por las técnicas de anestesia regional, que
sOlo en el 0.82 por ciento de los casos dicha
lesion se pudo deber a la anestesia, y que
en el 99.18 por ciento restante ya existia
una lesion neurolégica previa.

Tratamiento.

Debe ser llevado al cabo por neurélogos
y neurocirujanos y consiste en un buen cui-
dado de enfermeria, vigilancia correcta de
la funcion de la vejiga y recto, psicoterapia
y rehabilitacion. El uso de corticoides en el
espacio subaracnoideo puede ser util para
evitar o disminuir la fibrosis ** y la cirugia
puede colaborar, aunque temporalmente, eli-
minando la obstruccién subaracnoidea en la
hipertensién intracraneana en los casos de
aracnoiditis adhesiva .

CEFALEA POSTFUNCION

Es de todas las complicaciones derivadas
de la perforacion de dura madre la mas
frecuente, y al parecer, tiene una relacion
directa con e] tamafio de la aguja usada.
Sin embargo, hay muchas otras causas que
pueden provocar una cefalea en el periodo
postparto y no siempre ha de pensarse en
que tenga (ue ser necesariamente la técnica
anestésica utilizada la culpable,

En el postparto inmediato, la cefalea pue-
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de ser producida por cualro tccanismos:
1) hipotensiéon por pérdida de LCR, 2)
irritacion o infeccion de las meninges, 3)
abuso de excitantes del SNC, tales como
café, cigarrillos, etc y 4) manifestacion de
enfermedades sistémicas.

La frecuencia de la cefalea es variable y
depende en gran medida de la técnica usa-
da y del criterio diagndstico. Arner, en
una revision de mas de un millon de casos
publicados por diversos autores, encontrd
una incidencia que varia entre ¢l 0.1 al 72
per ciento, siendo aproximadamente el do-
ble en las pacientes obstétricas que en las
otras quirurgicas ®.

Ltologia v mecanismo

Til primer bloqueo subaracnoideu, repor-
tado por Bier en 1898, resultd ser ademas,
el primer caso de cefalea postpuncién re-
portado en la literatura. liste autor postuld
entonces que la cefalea se dcberia a la trac-
cion de las estructuras sensibles al dolor
dentro de la cavidad craneana, producida al
descender el SNC hacia la region caudal,
al disminuir el soporte hidraulico dado
por el LCR al salir éste hacia el exterior a
través del orificio dejado por el trocar en
la dura madre, y al no ser capaces los plexos
coroideos de reponer el volumen de T.CR
perdido diariamentte.

Esa teoria, que fue la primera propucsta
para explicar la cefalea postpuncion, si bien
es cierto no es del todo aceptada hoy en
dia, es la que goza de mayor numero de
adeptos. Ademas de la pérdidad de LCR,
la dilatacion de las venas y la dilatacion
cerebral secundaria a la pérdida de LCR
también son mecanismos que generan dolor,
incluyendo dentro de la via dolorosa, los
dos tercios anteriores del trigémino, el glo-
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sofaringeo, el vago y el tercio posterior del
primer par cervical,

La magnitud y rapidez de la pérdida del
1.CR, asi como el restablecimiento del mis-
mo tienen que ver notoriamente en la fre-
cuencia, rapidez de instalacion y grado de
intensidad de la cefilea.

De la mayor importancia es el tamafio
el orificio practicado en la dura y éste a
su vez, es funcion del tipo y calibre del tro-
car utilizado. Se ha logrado determinar
pérdidas de hasta 10 ml. de LCR por hora
(240 ml. al dia) en punciones realizadas
con agujas nom. 20, lo cual constituye un
factor de deshidratacion importante, mas
atn st se toma en cuenta que la cicatriza-
ci6n de Ja dura es un proceso que toma va-
rios dias *.

Influyen también en la pérdida del [.CR
otros factores de interés, tales como el gra-
do de hidratacion previa del paciente, la
posicidén de la parturienta durante y después
de la puncién y la realizacién de csfuerzos
posteriores a la puncion (maniobras de Val-
salva, esfuerzo de¢ pujo, etc.). Vacanti®®
ha reportado un caso en el cual la cefalea
se presentd varios dias después del proce-
dimiento anestésico. en el cual al parecer
influyé en forma importante el descenso de
la presién atmosférica sufrido por el pa-
ciente al efectuar un viaje aéreo.

Podemos comprobar la relacion que hay
entre el tamafio de la aguja de puncion y
la incidencia de cefalea posterior. tomado
de la experiencia comunicada por diversos
autores (cuadro TIT).

la frecuencia de cefalea en la puérpera
es mayor que en la enferma quirtirgica, de-
bido a: 1) menor aporte de liquidos, dia-
foresis y mayor pérdida de sangre, que nor-
malmente ocurre en el parto; 2) los esfuer-
zos del expulsivo aumentan la presion del
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LCR y con ello es mayor la cantidad de
este liquido que se pierde; 3) entre el se-
gundo y quinto dia del puerperio hay un
aumento notable de la diuresis, con lo que
disminuye la cantidad de agua disponible
para formar LCR en los plexcs coroideos?
4) la disminucion de la presion intraabdo-
minal repercute en el espacio peridural, el
cual también ve bajar su presion, produ-
ciéndose una mayor facilidad en la salida
del LCR desde el espacio subaracnoideo; y
5) usualmente las puérperas de parto va-
ginal reciben menor cantidad de liquidos,
lo que hace que se tenga menos agua dis-
ponible para formar el LCR.

FRECUENCIA DE LA CEFALEA POSTPUN-
CION SEGUN EL TAMARNO DE LA AGUJA

EMPLEADA
Autor Calibre de la aguja Frecuencia
Arner 42 24 3.2
22 5.4
Greane 2¢ 20 41
22 26
24 8
26 0.4
Harris y :
Harmel 29 18 24
20 8
24 3.5
Krueger 34 20 Regular 22
20 Punta lapiz 1
Hart y Whitacre 30 20 Regular 5
20 Punta lapiz 2
Ehner 21 25 1.0
Phillips 45 25 0.9
Myers y
Rosenberg 1! 26 0.33
Tarrow ! 25 0 26 0.2
Dripps y
Vandam 20 16 18
19 10
20 16
22 18
24 6
Crawford 11 18 715
Cuapro III
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Kalas y Hehre® en una serie de 9244
bloqueos peridurales hechos en pacientes
obstétricas, encontraron un 1.28 por ciento
de punciones accidentales de dura madre,
con un 4.8 por ciento de cefaleas, es decir,
tres veces mas que en otra serie de pacien-
tes quirargicos no obstétricos.

Sintomatologia.

La cefalea postpuncién tiene diversos gra-
dos de intensidad, pero en general se carac-
teriza por un malestar latente, doloroso y
ocasionalmente pulsatil que se localiza en
la frente, referido en lugares profundos de-
tras de los ojos, a veces irradiado a ambas
sienes, la regién occipital y suboccipital.
Con frecuencia se suma un dolor moderado
y sensacién de rigidez en la nuca, la cual,
cuando la cefalea es severa, se irradia hacia
los hombros y regién interescapular.

La cefalea aparece o se agrava con la po-
sicién sentada o de pie y disminuye o des-
aparece en el decubito dorsal. Se ve au-
mentada en intensidad con los movimientos
laterales de cabeza y con la compresién bi-
lateral de las yugulares. En cambio, la
flexion aguda y el estiramiento de la cabeza
hacen disminuir la cefalea, posiblemente al
aumentar la presion intracraneana.

Craft ® ha propuesto una clasificacion cli-
nica de lag cefaleas postpuncién, en leves,
moderadas y severas, segiin el criterio que
se muestra en el cuadro IV.

Hay gran variacién individual en la sin-
tomatologia de la cefalea postpuncién. En
la puérpera habitualmente comienza al se-
gundo dia del puerperio y dura entre uno
y tres dias, lo que coincide con el aumento
de la diuresis que ocurre entre el segundo
y quinto dias del puerperio. Los dos pri-
meros dias del puerperio se caracterizan,
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entre otras cosas, por cursar con una diu-
resis baja, debido a los elevados niveles de
ADH circulantes. En un menor nimero
de casos, la cefalea puede incluso demorar
varios dias en aparecer y semanas en re-
gresar °.

CLASIFICACION CLINICA DE LAS
CEFALEAS POSTPUNCION
(Segin J. B, Craft).e

Leves
a) La cefalea es la tnica complicacion.
b) La cefalea desaparece o disminuye al
acostarse,
c) El paciente puede deambular y des-
arrollar actividades normales.

Moderadas
a) Cefalea se asocia con niusea.
b) Cefalea y nausea disminuyen o des-
aparecen al acostarse.
¢) Bl paciente no puede deambular ni
desarrollar actividades normales por
uno a dos dias.

Severas
a) Cefalea se asocia con ndusea.
b) Cefalea y ndusea no desaparecen con
el decubito.
c) El paciente no puede desarrollar acti
vidades normales ni deambular por
mas de dos dias.

Cuapro IV

Ademas de la cefalea, el cuadro clinico
se puede acompafiar de alteraciones visua-
les (visién borrosa, diploplia, etc.) y de
paralisis del sexto par.

Diagnéstico

Debe ser hecho en la forma mis exacta
y rapida posible, especialmente si conside-
ramos sue no sblo la puncién de la dura
madre es la responsable de la cefalea, sino
que hay muchas otras causas que deben ser
previamente descartadas. Todo esto no sélo
tiene importancia para el prondstico y tra-
tamiento, sino también en la posible acep-
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tacion por parte del paciente del procedi-
miento anestésico en el futuro.

Recordemos que para hacer el diagnds-
tico de cefalea postpuncién, ademas de la
aparente relaciéon causa-efecto, debe consig-
narse el hecho de que la cefalea se calme
o alivie con el dectibito y aparezca o agrave
con la posicién sentada o erecta,

Prevencion

Las medidas de prevencién mds eficaces
son el usar una técnica anestésica adecuada
y de manera cuidadosa, evitar lag punciones
repetitivas y usar las agujas del menor ca-
libre posible, a lo cual se le agrega un
correcto aporte hidrico en el puerpetio.

La suma de todas estas medidas, especial-
mente el uso de agujas num. 26 e hidrata-
cién, permitié a Greene bajar la frecuencia
de cefalea al 0.4 por ciento * (cuadro V).

Tal como se ha establecido anteriormen-
te, el uso de agujas de menor calibre per-
mite una menor fuga de LCR y la hidrata-
cién, un mayor aporte de agua libre dispo-
nible para la restitucion de este LCR por
los plexos coroideos.

Otras medidas profilicticas recomendadas
son el reposo absoluto 24 horas sin almo-
hada *%%%2 con lo que se pretende dismi-
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nuir la cantidad de I.CR que se pierde al
evitar ademas, esfuerzos, tos, movimientos,
etc.; el uso de faja abdominal por tres dias
436 con lo que se busca también disminuir
la fuga del LCR al aumentar indirectamen-
te la presion del espacio peridural, al au-
mentar la presion intraabdominal. Beck
usando este tnico sistema (faja abdominal)
ha conseguido disminuir la frecuencia de
cefalea del 18 al 4 por ciento *.

En 1956, Rosser y Schneider ** propusie-
ron efectuar la puncion subaracnoidea con
el paciente menos flexionado, con lo que
disminuiria la frecuencia de cefaleas al estar
la dura madre en menos tensién. Sin em-
bargo, Miller y Crocker ¥ no encontraron
diferencias significativas en otro grupo si-
milar.

Fl uso de soluciones epidurales salinas
profilacticas ante una punciéon de dura ma-
dre también se ha intentado con aparente-
mente buenos resultados, ya sea inyectando
solucién salina en goteo continuo por 24 a
36 horas o de manera intermitente en
voliimenes de 60 ml. cada 12 horas por dos
veces °.

Tratamiento

Numerosos esquemas de tratamiento pa-

EFECTO DE LA HIDRATACION EN LA FRECUENCIA
DE CEFALEA POSTPUNCION

Porciento cefalea con

Autor Tamafo aguja

Por ciento cefalea

hidratacién sin hidratacién

Greene 27 20
22

24

26

20 Punta lapiz
20 Regular

Krueger 34

= oo

41.
26.
8.

[=R=—N—)

7.
1.

O oo W

3.
0.
2.
0.
4.
5.

-3 W

2

(=]

1

Cuabro V
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ra la cefalea postpuncién han sido propues-
tos por diversos autores, lo cual indica que
la etiopatogenia exacta no se conoce del
todo y que no hay ninguno 100 por ciento
cfectivo. A continuacion nos referiremos
brevemente a las diversas medidas terapéu-
ticas hoy en uso.

A) Tratamicento preventivo. FEs tal vez
<l mejor de todos, debiendo recordarse en
consecuencia, todos los aspectos que en este
sentido ya se han mencionado con antici-
pacion en este trabajo.

B) Soporte psicoldzico. Una vez insta-
lada la cefalea v correctamente diagnosti-
cada ccmo debida a una puncion de la dura
madre, es basico el soporte psicoldgico co-
rrecto, especialmente en la puérpera, ya
que para c¢lla es de vital importancia el de-
dicar todo el tiempo disponible en la aten-
cion de su hijo y al presentar esta compli-
cacidon, ve limitada la realizacion de esta
importante funcion.
pi¢ ¢n dos aspectos: la cefalea siempre pa-

Deberd hacerse hinca-

s (no decir cudnto tiempo demora en ha-
cerlo) y que no siempre sucede (asi es po-
sible que en el futuro acepte el recibir otra
vez el procedimiento anestésico).

C) Repose. Hay practicamente concenso
uninime en que ¢l reposo absoluto, a lo
menos 24 horas sin almohada, es un ele-
mento terapéutico atil en estos casos, ya
que con ello se pretende disminuir la pre-
sibn gre la columna de LCR ejerce sobre
el lugar de puncion, evitando asi una ma-
vor fuga de liquido al exterior. Sin embar-
g, Jones en un estudio hecho ¢n 1134 pa-
~cientes a quiencs se les practichd bloqueo
subaracnoiden no encontré un patron que
indique el tiempo necesario de permanecer
acostado para evitar la cefalen, pero si el
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hecho de ser 1til como miedida terapéutica
de dicha complicacion .

D) Aislamiento. Como medida general,
es util, a fin de evitar todo estimulo exter-
no que puede resultar moiesto: ruidos, ex-
ceso (e luz, etc.

E) .\nalgésicos y sedantes. En las ce-
falcas leves muchas veces basta con el re-
poso y el uso de analgésicos como el acido
acetilsalicilico en desis de 600 mg. cada dos
a tres horas para que la sintomatologia ce-
da® Cuando la cefalea ¢s moderada, a ve-
suplementar log salicilicos
con codeina (32 a 64 mg.) o con otro anal-
gésico suave en desis equivalentes.

ces es necesario

Si la cefalea es intensa, la meperidina en
dosis de 50 a 75 mg. suele ser atil. En 1955
McGeogan y Hcerner reportaron alivio en
el 92 por ciento de estos casos usando el
Cafergot como analgésico ™.

I) Faja abdominal. Propuesta en 1947
por Weintraub, esta medida ha sido utili-
zada con resultados diverscs. Consiste en
aplicar una faja abdominal a fin de elevar
la presion intraabdominal, y con ello, Ila
presion del espacio epidural, con lo que
disminuiria la salida del LLCR al exterior *“,

;) Inhalacién de CO,. En 1974, Sikh y
Agarwal ** observaron que al dar a inhalar
por mascarilla CO, en mezcla al 5.6 por
ciento en 3, (600 ml. en 10 libras) durante
10 minutos, da un 97.5 por ciento de alivio
de la cefalca luego de tres sesiones hechas
en dias consecutivos. 131 cfecto vasodilata-
dor que tiene el CO, sobre los vasos cere-
brales (maycr que el del dcido nicotinico
y ¢l alcohol endovenosos) seria el causante
de este alivio, tal vez porque asi aumenta
la produccién del LCR por los plexos co-
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roideos al llegarles mayor cantidad de san-
gre (agua). Por otro lado, el CO, eleva
los niveles de hormona antidiurética y con
ello, eleva la cantidad de agua disponible
para fabricar el L.CR.

Los resultados obtenidos por estos auto-
res, se muestran en el cuadro VI.

1

que puedan tener alguna accidon benéfica en
el tratamiento de la cefalea, como es el casc
del Pitressin, propuesto en 1960 por Zus-
pan *. ILista droga al parecer tiene una ac-
ci6én antidiurética y favoreceria el paso
de liquido desde el compartimiento vascular
al cefalorraquideo y tiene un 66 por ciento

EFECTO DE LA INHALACION DE CO, AL 5.6 POR CIENTO EN EL ALIVIO DE LA
CEFALEA POSTPUNCION

Tratamiento con CO_ al 5.6 porciento

Tratamiento con O al 100 por ciento

Sesiones de Pacientes Casos acumulados Pacientes Casos acumulados
tratamiento Aliviados Aliviados Aliviados Aliviados
1 7 7 (11.5%) 2 2 (16.6%)
2 15 22 (55.0%) 2 4 (33.3%)
3 17 39 (97.5%) 3 7 (58.3%)
No aliviados 1 5
CuApro VI

) Hidratacton. Hay también concenso
casi unanime en que la hidratacion es un
elemento de gran importancia en el trata-
miento de la cefalea. Bonica recomienda
entregar un aporte diario de a lo menos tres
litros de agua por via oral o por via endo-
venosa . Moir #* utiliza un litro de solu-
cién Hartman endovenosa pasado en dos a
tres horas.

Este aperte hidrico es de una importan-
cia capital, especialmente en la puérpera, la
(que en general se encuentra en un grado
de deshidratacion notorio, debido entre
otras causas, a la falta de ingestiéon que ocu-
rre durante todo el periodo de trabajo de
parto, parto v puerperio inmediato. Este
aporte hidrico debe realizarse para asi au-
mentar la cantidad de agua disponible a fin
de que los plexos coroideos formen la su-
ficiente cantidad de LCR. -

Ademas del agua, muchas veces se apro-
vechan los sueros como vehiculo para in-
troducir en el paciente substancias quimicas
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de éxito, requiriendo alrededor del tercio
restante, de otras medidas terapéuticas.

1) Introduccion de sustancias en los es-
pacios epidural o subaracnoideo. Esta idea
ha sido puesta en prictica desde hace ya
varios afios y la literatura se encuentra ma-
tizada de multiples referencias al respecto.

Iin 1920, Baar?® propuso la inyeccion
subaracnoidea de soluciones salinas, pero
tiene el defecto de que, si bien produce ali-
vio de la cefalea, éste es transitorio y agrega
otro orificio en la dura madre, con lo que
puede aumentar la cantidad de liquido que
fluva y con ello la cefalea.

Ung variante de la tecmca antenor, -es
la propuesta por Gormley en 19602 en la
que luego de efectuar la inyeccion salina
subaracnoidea, pone en el espacio peridural
2 ml de sangre autologa, con lo que se eli-
minaria casi totaglmente la cefalea. .

Mas racional es introducir. sustancias en
el espacio epidural en relagién-a la zona de
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puncién. Nos referiremos en este trabajo
al polimerizado de gelatina, a las soluciones
salinas y a la sangre autdloga.

a) El jolimerizado de gelatina (Haema-
cel®) esta siendo utilizado en forma experi-
mental y aisladamente como elemento, que
al ser introducido en el espacio peridural,
en relacion a la zona de puncion de la dura
madre, aumenta la presion de dicho espa-
cio y con ello, evita la salida de mayor can-
tidad de LCR. No estamos en condiciones
de adelantar cudles sean sus resultados.

b) El uso de soluciones salinas en el es-
pacio peridural para combatir la salida de
LCR y con ello la cefalea, fue utilidado por
vez primera por Rice y Dabbs en 1950 *°.
Produce una zona de presion sobre la dura
madre y tiene un efecto de cojin sobre la
columna dural de liquido. Usubiaga y co-
laboradores * encontraron que la inyeccién
de 10 a 20 ml. de solucién salina en el es-
pacio epidural genera elevacion inmediata de
la presion tanto en el espacio epidural como
en el subaracnoideo por un periodo de tiem-
po variable de tres a 10 minutos, llegando
a un maximo de 65 centimetros de agua en
el peridural y de 85 centimetros de agua
en el subaracnoideo. I.a misma inyeccién en
el espacio peridural sacro no se acompafia
de cambios en la presién del LCR, a pe-
sar de que Murry y colaboradores encon-
traron en 1956 que la inyeccién caudal {ini-
ca de solucidén salina produce alivio de la
cefalea postpuncion en el 84 por ciento de
los pacientes *. De acuerdo a las medicio-
nes hechas por Usubiaga, la inyeccién sa-
lina intermitente por un catéter epidural
debe preferirse a la inyeccién caudal tnica
en el canal sacro para el tratamiento de la
cefalea postpuncion %2,

Hay tres formas en la utilizacion de Ia
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solucién salina en el espacio peridural para
tratar la cefalea postpuncién: la inyeccién
Ginica, la intermitente y el goteo continuo.

La inyeccién salina tinica consiste en in-
troducir en el espacio peridural, en la zona
inmediata vecina y superior a la zona de
puncién, 60 ml. de solucién salina, con lo
cual se obtiene un alivio rapido pero tran-
sitorio. Bomica encuentra que alrededor del
tercio de los pacientes requieren de nuevas
inyecciones ®, opinién también compartida
por otros autores 3.

Este hechio hizo que se prefiriera utilizar
una técnica que permitiera agregar nuevas
dosis de solucién salina. De ahi que se pen-
s6 en colocar un catéter incrte epidural en
el espacio intervertebral inmediatamente su-
perior al lugar de la perforacion de la dura
e introducir por él la solucién salina las
veces que sea necesario. Ll efecto que se
obtiene es adecuado, y asi es como Craft®
encontré que la adicion de dos soluciones
salinas de 60 ml. cada una, separadas por
12 a 24 horag una de la otra, agregadas al
tratamiento médico usual, produce una dis-
minucién en la frecuencia de la cefalea del
76.5 al 12.5 por ciento. Sin embargo, tam-
bién hay recurrencias, debido principalmen-
te al hecho de que estas soluciones salinas
se absorben ripidamente y su efecto meca-
nico desaparece al cabo de cierto tiempo,
que en todo caso, es inferior al requerido
para que la cicatrizacién de la dura madre
se produzca 518,

Una interesante experiencia fue comuni-
cada por Crawford!!, quien a través del
mismo catéter descrito en el parrafo ante-
for, instila una solucién salina durante 24
a 36 horas, usando el filtro de Swinnex
Millipore, con una frecuencia promedio de
10 a 15 gotas por minuto, lo que da un total
diario de 1000 a 1500 ml. Este sistema usa-
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do por Crawford en el tratamiento preven-
tivo de la cefalea utilizado correctamente
evita totalmente la misma. En todo caso,
deberd acumularse mayor experiencia al
respecto para cmitir un juicio mas cercano
a la realidad.

En términos generales, la mayoria de los
autores encuentra que el use de soluciones
salinas en el espacio epidural para tratar
la cefalea postpuncién, da alivio momenta-
neo, hay muchas recurrencias y se requiere
de repetir el tratamiento con cierta fre-
cuencia,

c) Mejores resultados, de acuerdo a la
literatura reciente, tiene el uso de sangre
autdloga inyectada en el espacio epidural
en las cercanias de la zona de ruptura de
la dura madre. Se inyectan generalmente
10 ml. de sangre obtenida por venopuncién
del propio paciente en el espacio interespi-
noso inmediatamente superior al de la rup-
tura de la dura madre. Con ello se preten-
de formar un coagulo (blood patch) que
cierre dicha perforacion, evitando con ello
la pérdida de LLCR y la cefalea consecuente.
Naturalmente, debe ser administrada con

13

todas las precauciones de asepsia y antisep-
sia, no hacerlo en casos de sepsis, antece-
dentes de hepatitis o infeccién local actual
o reciente "** y su instalacidn en pacientes
con discracia sanguinea o en tratamiento
anticoagulante debe hacerse con sumo cui-
dado, si es que él es inevitable, inyectando
menor cantidad de sangre que Ja hecha en
con ic'ones normales 48,

En el cuadro VII se muestra un resumen
de los resultados comunicados por diferentes
autores.

Este resumen nos indica que alrededor
del 97 por ciento de los pacientes experi-
mentan mejoria total dentro de las 24 horas
de hecho el tratamiento. FEstos resultados
son coincidentes con los encontrados por la
American Society for Obstetric Anesthesia
and Perinatology en un estudio prospecti-
vo realizado en 185 pacientes que sufrieron
cefalea postpuncion de dura madre y que
2l ser tratados con la téemica del parche
sanguineo, mejoraron en el 98 por ciento
de los casos dentro de las primeras 24
horas 2.

Las sccuelas que este método puede
presentar son escasas y muy poco frecuen-

EFECTO DE LA INYECCION EPIDURAL DE SANGRE AUTOLOGA
EN LA CEFALEA POSTPUNCION

Alivio inmediato

*livio en 24 horas No alivio en 24 horas

Autor Casos Nam, Porciento NGm. Porciento Nam. Por ciento
Gormley 25 6 6 100 0 — 0 —_
Glass y Dupont 24 43 40 93 0 — 3 7
Vondrell y

Mahan 55 45 43 95.6 0 — 2 4.4
DiGiovanni y

Dunbar 17 45 41 91 4 9 0 —
DiGiovanni y

cols. 18 63 b6 88.8 5 8 2 3.2
Abouleish 1 118 105 89 11 9.3 2 1.7

Totales: 320 291 91 20 6.25 9 2.75
Cuanro VII
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tes, si el método se utiliza correctamente.
Fstas secuelas pueden ser mediatas e inme-
diatas. Dentro de las inmediatas, se han
descrito casos de paralisis facial, vértigo,
tinitus, desvanecimiento y ataxia sin cefa-
lea’. Como complicaciones mediatas, se
describen parestesias, dolor, rigidez de es-
palda *#2, y naturalmente las derivadas de
una mala téenica o indicacion del método
(sindrome de cola de cahallo, compresio-
ne medulares, infecciones, etc.).

Uno de los aspectos que mas se ha dis-
cutido es la reacciéon tisular que el parche
sanguineo produce y las posibles secuelas
neuroldgicas que puedan derivarse de adhe-
rencias y fibrosis cicatriciales.

Hay un interesante trabajo publicado por
DiGiovanni en 19721 en cl cual se efec-
tha una investigacion y seguimiento histo-
patoldgico ¢n animales de experimentacion
(caprinos), a quienes se les practic6 una
perforacion de dura madre seguido de par-
che sanguineo, comparandolo con un grupo
control a quienes solo se les perford la dura
madre '®, La reaccion tisular se midi6 en
varios periudos de tiempo (1 hora, 1-2-4
dias, 1-3 semanas, y 3 y 6 meses) y ésta
no presentd diferencias significativas en-
tre ambos grupos, especialmente a partir
de Ia tercera semana, momento desde el
cual las imagenes histologicas se hacen in-
distinguibles entre el grupo control y el de
investigacion. Kste estudio concluye final-
mente que la sangre autdloga inyectada en
¢l espacio peridural no produce mas tras-
tornos que los ocasionados por una simple
puncién lumbar diagndstica, y que la san-
gre colocada en esc lugar no es irritante,
lo gue se confirma por las multiples lami-
nectomias que se realizan diariamente en
seres humanos y que evolucionan sin que
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se presenten secuelas atribuibles a la san-
gre que queda en el espacio epidural.
Por todo lo anteriormente c¢xpuesto, se
puede concluir que el método del parche
sanguineo para tratar la cefalea postpuncion
de dura madre es un sistema seguro para
provocar el alivio de esos pacientes, tal vez
el que mejores y mds espectaculares resul-
tados presente en la actualidad, pero que
o estd exento de contraindicaciones i
complicaciones, y que debe ser usado to-
mando en cuenta una serie de variables
individuales, v mnaturalmente instalado con
las medidas de asepsia, antisepsia y todas
aquellas que constituyen el método correcto.
La American Socicty for Obstetric Anaes-
thesia and Pcrinatology, en el informe pre-
sentado por Ostheimer ante la Obstctric
Anaesthetists’ Association en Tscocia, sus-
cribe
mienda, junto a otros

las conclusiones anteriores, y reco-
autores, ¢l método
en aquellos pacientes en quicnes el trata-
miento conservador ha fallado y que a lo
menos tienen 24 horas desde el procedi-

miento anestésico 2343,

1) Cécetel endovenoso y acupuntura. No
quisiéramos finalizar la presente revision
del tema, sin antes mencionar una intere-
sante experiencia que en el Servicio de
Anestesiclogia del Hospital de Gineco-Obs-
tetricia. Nam. 2 del Instituto Mexicano del
Seguro Social se esta llevando al cabo, ¥
cuyos resultados debidamente tabulados sc-
ran presentados en el proximo Congreso
Latincamericano de Anestesiologia a des-
arrolfarse en octubre de 1977 en Guadala-
jara, Jalisco ™.

En este trabajo se hace un estudio com-
parativo de dos métodos de tratamiento de
la cefalea postpuncion de dura madre en

pacientes  obstétricas. T4l primer método
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consiste en administrar una solucion de 500
ml. de glucosa al 5 por ciento, al cual se le
adicionan una ampolla de Ergotamina (por
su efecto vasoconstrictor cerebral), una am-
polla de atropina (por su cfecto anticolirér-
gico), una ampolla de metilpirazolona (por
su efecto analgésico) y una ampolla de so-
lumedrol® (por su efecto antiinflamatorio).
Se pasan tres frascos de la solucion en 24
horas (1500 ml) y se observan sus resulta-
dos. Si no pasa la cefalea o su disminucion
no es tan grande, se repite el tratamiento
en las 24 horas siguientes. Con ello se ob-
tiene, aproximadamente, un 90 por ciento
de éxito.

Los casos rebeldes, que antes se trataban
con el colchdon hidraulico, ahora se tra-
tan con acupuntura, teniendo aproximada-
mente otro 90 por ciento de éxito.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

De todo lo antes expuesto, podemos sacar
las siguientes conclusiones:

1. l.a perforacion inadvertida de dura
madre es una complicacion que se presenta
en un porcentaje variable de casos (alrede-
dor del 2.7 por ciento), dependiendo mu-

75

chas veces de la experiencia previa del ope-
rador y de la téenica utilizada.

2. Esta complicacion se presenta incluso
con los anestesidlogos mas expertos, por lo
cual nadie estd libre de la posibilidad de
producirla.

3. Nu siempre se acompana de sintoma-
tologia agregada, y si ella estd presente, de-
penderd de la complicacidon que se haya
derivado de dicha perforacion.

4. La cefalea postpuncion, la mas ire-
cuente dentro de las complicaciones por
puncion de dura madre, tiene una etiopato-
genia no del todo aclarada v en consecuen-
cia, no puede ser invocado un tratamiento
100 por ciento racional.

5. Los tratamientos propuestos para la
cefalea postpuncidon son numerosos, lo cual
indica que no hay ninguno absolutamente
efectivo, seguro y exento de complicaciones.

6. Gran parte del éxito que tenga el tra-
tamiento de las complicaciones derivadas
de la puncidn de la dura madre, depende de
la prontitud en que éste se instale y del
correcto y honrado aporte de datos sefala-
dos por el anestesidlogo en el registro del
acto anestésico.
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