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Aportacién Clinica ,

TRATAMIENTO DE LA CEFALEA POST-PUNCION
DE DURAMADRE

*MARGARITA ARAUJO-NAVARRETE

RESUMEN

Se estudié la evolucién, por 18 meses, de trece casos con puncién accidental de duramadre durante la aplicacién de bloqueo peridu-

ral, en pacientes obstétricas que son mis susceptibles de presentar cefalea incapacitante como consecuencia de esta complicacién.
El tipo de pacientes de “puerperio de bajo riesgo’” programado para corta estancia intrahospitalaria, propicié tomar medidas invasi-

vas para su tratamiento, sin complicaciones posteriores.

Se elabora el Criterio de manejo de acuerdo a la intensidad de la sintomatologia.
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SUMMARY

Thirteen cases of accidental dural puncture during peridural block in obstetrical patients were studied for 18 months. These patients

are susceptible to have an incapaciting headache.

These patients were “low risk childbirth’’ and for that reason were of short time hospitalized. An invasive treatment was necessary

hospitalized and no complication occur.

A management criteria was utiliced according to the severity of the headache.

Key words: Peridural blockade: complications, accidental dural puncture: headache.

La punci6én accidental de la duramadre durante la
aplicacién del bloqueo peridural en la analgesia
obstétrica, constituye una complicacion frecuente, en el
72% de los casos en los que ocurre este accidente se
presenta dolor de localizacién occipitofrontal y en el
area orbital de intensidad que puede disminuir y desa-
parecer con el reposo o incrementarse con la deambu-
lacién y los esfuerzos hasta incapacitar totalmente toda
actividad.!-?

Esta sintomatologia es el resultado de la dilatacién y
tracciénd e las estructuras vasculares intracraneales sen-
sitivo dolorosas, asi como de la tension del tentorium y
estructuras meningeas, secundario a la pérdida de liqui-
do cefalorraquideo a través de la lesion de la durama-
dre.® ¢

Existen variables que modifican la severidad del cua-
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dro como: el calibre de la aguja con la que se provoco
la lesion y por lo tanto el tamaiio del orificio en la dura-
madre que permite mayor o menor salida de liquido ce-
falorraquideo.* 7

El tipo y posicién requerido para el procedimiento
quirirgico, particularmente el trabajo de parto y el pe-
riodo expulsivo, asi como el embarazo que modifica las
presiones intracavitarias y propician mayor fuga de li-
quido cefalorraquideo.! *

La edad del paciente ya que en las personas jovenes
es mayor la intensidad de la cefalea; la disminucién en
la elasticidad de los vasos sanguineos intracraneales en
pacientes de mayor edad los hace menos sensibles a esta
sintomatologia.’

En el hospital de Gineco-Pediatria 3 A IMSS, se pro-
porciona aﬁalgesia obstétrica; con una frecuencia de 2
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por 1000 punciones de duramadre, como la complicacién
mas observada del bloqueo peridural. Durante 1986 y
1987 las pacientes con este accidente se manejaron con
medidas invasivas, ya que el reposo absoluto durante el
tiempo que se requiere para la mejoria en forma espon-
tdnea con tratamiento conservador no era factible.

METODO Y METODO

Durante 1986 y 1987 las pacientes con puncién acci-
dental de duramadre se agruparon de acuerdo a la in-
tensidad de la sintomatologia con el siguiente esquema
de manejo:

I.- Cefalea de leve a moderada, no incapacitante.

1.- Reposo en cama alternando con periodos breves
para deambular o estar sentada.

2.- Dieta normal mas liquidos claros.

3.- Sobrehidratacién con 3,000 ml de Soluciones cris-
taloides para 24 hrs.

4.- Analgésicos por via oral.

Tratamiento para 24 hrs.: con mejoria alta a su do-
micilio; de continuar sintomatologia se integra al si-
guiente grupo.

II.- Cefalea severa, incapacitante. Se ve obligada a
guardar reposo absoluto en cama.

1.- Con lavado mecanico de la regién dorsal con
agua y jabon quirargico, se procede a practicar puncién
espinal para colocar catéter peridural en direccién cefa-
lica, un espacio inferior del sitio del accidente.

2.- Con equipo estéril y limpieza del antebrazo, se to-
ma una muestra de 10 ml de sangre de una vena peri-
férica.

3.- A través del catéter peridural se administran de
6 a 9 ml, de la sangre recién tomada, de acuerdo a la
incomodidad referida por la paciente.

4.- Reposo absoluto y registro de signos vitales una
hora.

5.- Programaciéon de alta a su domicilio en 8 horas.

III.- Con puncién advertida y franca fuga de liquido ce-
falorraquideo.

En estas pacientes antes de retirar el catéter peridu-
ral, a través de €él, se administran 20 ml de solucién sali-
na estéril. Se observa con reposo relativo, de continuar la
sintomatologia se instala colchon hemético con la técni-
ca descrita del grupo anterior.

Se efectué un seguimiento de la evolucién intradomi-
ciliaria, la integracién a sus actividades, y las posibles
complicaciones hasta por 18 meses, después de alta hos-
pitalaria.

RESULTADOS

Reportamos 13 casos en los que fue factible el segui-
miento. Todas las pacientes ingresaron a la unidad con
embarazo de término, en trabajo de parto sin complica-
ciones. Sus edades entre 18 y 35 aiios.

En el grupo I: dos pacientes en puerperio fisiolégico,
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a pesar del tratamiento instituido, continuaron con sin-
tomatologia después de 24 hrs., se aplic6 colchén hema-
tico con excelentes resultados, se dieron de alta en 8
hrs. Continuaron en su domicilio con reposo relativo,
una de ellas se integré progresivamente a sus actividades,
el otro caso refiri6 cefalea tipo pesantez que la limit
parcialmente por 6 dias. Sin complicaciones posteriores
en ambos casos.

En el grupo II: Cuatro pacientes puerperas (tres post-
parto eutdcico y una postparto distécico por aplicacién
de forceps) que presentaron sintomatologia inmediata-
mente después de la atencion del parto, se les aplico
parche hemitico con excelente respuesta, se dieron de
alta en las siguientes 8 hrs. y continuaron asintomaticas.

Tres casos en los que se cfectudé cesirea sin que se
reportaran accidentes transanestésicos, reingresaron al
hospital entre 4 a 5 dias después de la cirugia con sinto-
matologia caracteristica severa de puncién de durama-
dre, se aplic6é colchén hematico de acuerdo a lo sefiala-
do con resultados satisfactorios, se dan de alta asinto-
maticas en las siguientes 8 hrs, sin complicaciones pos-
teriores.

En el grupo III. Cuatro pacientes con cateter peri-
dural, posterior a la atencién del parto y antes de reti-
rar el cateter se administran 20 ml de solucién salina,
se dan de alta de 8 a 12 hrs después. Dos casos conti-
nuaron asintomaticas. Una paciente refiri6 cefalea mo-
derada que limit6 sus actividades durante 20 dias, des-
pués de los cuales se mantuvo asintomatica. En el otro
caso se manifesté incapacidad que motivé su reingreso,
se instalé colchén hematico de acuerdo al procedimien-
to descrito con buenos resultados y sin complicaciones
posteriores.

DISCUSION

No todos los pacientes presentan cefalea postpun-
cién, aun cuando exista lesibn de la duramadre, por lo
que se deben tener presentes los factores que desencade-
nan o coadyuvan esta sintomatologia.

En la pacienté obstétrica las caracteristicas fisiolo-
gicas, los esfuerzos durante el trabajo de parto, su ma-
nejo de liquidos y el calibre de la aguja, necesario para
dejar instalado un cateter peridural, la hacen particu-
larmente vulnerable.!

La recuperacién espontinea en pacientes con sinto-
matologia se reporta entre 2 a 7 dias, con reposo abso-
luto.?

Durante 1983 y 1984, en el hospital de Gineco-Obs-
tetricia No. 4, IMSS, en un estudio retrospectivo revise
60 expedientes de pacientes con cefalea postpuncién de
duramadre; con tratamiento a base de hidratacién, re-
poso y analgésicos, instituido inmediatamente, cuando
la puncién fue advertida, o al detectar la sintomatolo-
gia caracteristica. Se observé: mejoria en el 40% (24 ca-
sos) en 2 dias; 33% (20 pacientes) hasta 4 dias; 20% (12
pacientes) 5 dias y en 4 casos fue necesario el manejo in-



182

vasivo con colchén hidrico o hemidtico para su solucién.

Después de los sismos de 1985 en la Cd. de México,
el hospital de Gineco-Pediatria No. 3-A IMSS, se vio su-
jeto a remodelacion, limitando la atenciébn a pacientes
obstétrias de “bajo riesgo” lo que dio oportunidad para
el manejo dé corta estancia, de presentarse todo normal,
madre e hijo son dados de alta en 8 hrs después de la
atencién del parto.

La puncién accidental de duramadre la observamos
en 1.8 de 1,000 bloqueos de conduccién. En 1986 y
1987 se practicdron 21,751 bloqueos peffdurales con 39
accidentes, la sintomatologia severa incapacitante la ma-
nifestaron 13 pacientes, el resto no fue susceptible de se-
guimiento.

La evolucion de las pacientes de este estudio, permi-
te corroborar la utilidad del colchén hemitico® ¢ en ca-
sos graves con cefalea incapacitante, en las que al for-
mar un tapén gelatinoso en el espacio peridural se impi-
de la fuga de liquido cefalorraquideo y se provoca la
proliferacién de fibroblastos,® evolucionando a la mejo-
ria desde el momento de la instalacion de sangre autdlo-
ga a través del cateter peridural, en el grupo II.- En el
grupo I y III la recuperacién se prolongé solamente uno
de los seis casos a pesar del procedimiento continué con
molestias menores no incapacitantes.

Es fundamental establecer el diagnéstico con opor-
tunidad y decidir el tratamiento de acuerdo a la valora-
cién integral en cada caso con el siguiente criterio:

I. Identificacion de la lesion de duramadre.

II. Clasificacion clinica.

III. Tratamiento especifico.

I.- Identificacién de la lesién de duramadre.

a) Por fuga advertida de liquido cefalorraquideo,
durante la aplicacién del bloqueo peridural, o su regis-
tro en el expediente clinico.

b) Por evaluacién de signos como bloqueo motor, al-
tura de la analgesia, o registro de estos eventos en el ex-
pediente clinico.

I1.- Clasificacién clinica, de acuerdo a la intensidad de
la sintomatologia.
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a) Cefalea como tnico sintoma, no incapacitante.
Tolera la deambulacién.

b) Cefalea incapacitante, requiere reposo absoluto.
No tolera la deambulacién No existe patlogia sistémica.

c) Cefalea intensa, acompaiiada de uno o varios sin-
tomas como fotofobia, diplopia, tinitus, nausea o vémi-
to. No existe patologia sistémica.

II1.- Tratamiento especifico

En el caso de sospecha o certeza del punto I, aun
en pacientes asintomaticas, asi como los casos que se in-
tegren en el inciso a del punto II se recomienda:

ler. dia manejo intrahospitalario:

1.- Reposo en cama, con periodos alternados de re-
poso sentada y deambulaci6én breve.

2.- Dieta blanda mas liquidos claros.

3.- Sobrehidratacién con soluciones cristaloides 3000
ml/24 hrs IV.

4.- Cafeina 600 mg y ergotamina 6 mg/24 hrs. via
oral.

20. al bo. dia manejo en su domicilio:

L.- Reposo a tolerancia con periodos alternos de ac-
tividad, integrandose progresivamente a lo acostumbrado.

2.- Dieta normal, mas liquidos (3,000 ml por via oral
en 24 Hrs.)

3.- Cafeina 600 mg y ergotamina 6 mg en 24 hrs.
Via oral.

Las pacientes integradas en los incisos b y ¢ del punto
IT requieren se evite la salida de liquido cefalorraqui-
deo a través de la lesién de la duramadre con:

1.- Aplicacion de colchén hemético con la técnica
descrita y el consentimiento de la paciente.

2.- Reposo a tolerancia alternado con actividades
para integrarse progresivamente a su rutina.

3.- Observacion.

Marco la importancia de la comunicaciéon con el pa-
ciente y sus familiares ya que es indispensable evitar la
incertidumbre y contar con su colaboracién, como in-
dispensable es la certeza de que no existe infeccion sis-
témica o alguna patologia que comprometa la evolucion.
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