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

Jesus Villalpando-Bravo*, Manuel Salmén-Villalobos*, Jorge Garibay-Sosa*, Eleazar Muiioz-

Sanchez**, Margarita Méndez-Lopez*

RESUMEN

El Bloqueo Epidural es un procedimiento muy fre-
cuente en la practica anestésica. Una de las complicaciones
de esta técnica es la cefalea postpuncion dural, por lo que es
de importancia conocer las alternativas de manejo de este
problema, en base a un conocimiento de la fisiopatologia y
el diagnédstico del mismo. Se realiz6 un estudio prospectivo,
para determinar el volumen minimo de sangre autéloga en
el parche hemadtico para el tratamiento de la cefalea
postpuncion de duramadre. Se formaron 3 grupos de 10
pacientes cada uno, a quienes se les habia practicado Blo-
queo Epidural para procedimientos gineco-obstétricos, las
cuales presentaron como complicacion puncién accidental
de duramadre. Integraron los grupos estudiados aquellas
pacientes que presentaban cefalea de moderada a severa
intensidad y que no habian respondidoa unmanejo conserva-
dor previo. Se utilizaron volumenes de 7,6 y 5 mL de sangre,
obteniendo resultados satisfactorios con volimenes hastade
6 mL.

Palabras clave: Bloqueo epidural, complicaciones: cefalea, trata-
miento: parche hematico epidural.

En 1885, Leonard Corning practicoanestesia epidural
en un paciente con sindrome doloroso raquideo. En 1898,
August K.G. Bier, inyectd cocaina en un enfermo en el
espacio subaracnoideo para efectuar una amputacion y asi
descubrir la anestesia raquidea, aunque paraddjicamente
produjo el primer caso de cefalea postpuncion de duramadre
(CPPD)"* Una complicacion bien conocida cuando se per-
fora la duramadre es la cefalea, esta eventualidad puede
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SUMMARY

MINIMAL VOLUME OF EPIDURAL BLOOD
PATCH FOR THE TREATMENT OF POST
SPINAL ANESTHESIA HEADACHE

The epidural anesthesia is a common procedure in
the anesthetic practice, and is a well know that the postdural
puncture headache is a complication of this procedure when
the duramater is accidentally perforated. The knowledge of
the mechanism of production, diagnosis and the therapeutic
approach is important to the management of this
complication. A prospective study was conduced to
determinate the minimal volume injection of autologous
epidural blood in the treatment of postdural puncture
headache. Three groups with 10 patients each one were
formed. All the patients were scheduled for gynecological
and obstetrical surgery under epidural anesthesia, an all
have past presented an accidental puncture of duramater.
The 30 patients suffered headache with moderate to severe
intensity. Previous conservative treatment was ineffective.
Each group received 7,6 and 5 ml of autologous blood patch
respectively. We obtained a satisfactory relief of the postdu-
ral puncture headache with 6 ml of autologous blood.

Keywords: epidural blockade, complications: headache; treatment:
epidural blood patch.

producirse durante la practica de la anestesia subaracnoidea,
la epidural o bien en procedimientos diagnésticos
neurolégicos. La mayoria de los autores concuerdan en que
la CPPD se produce por una fuga del Liquido Cefalo-
Raquideo (LCR) a través de un desgarro de la duramadre, lo
cual provoca un desequilibrio entre su produccion y la
pérdida; cuando es mayor la pérdida conlleva a una baja de
presion intracraneal y altera los mecanismos amortiguado-
res que mantienen al cerebro en su posicion durante los
cambios de postura; todo esto se traduce en una traccion
sobre estructuras intracraneales fijas sensitivas al dolor, que
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es exacerbado por la vasodilatacién compensadora.>®. La
cefalea postpuncion dural, tiene caracteristicas que la di-
ferencian de otros tipos de cefalea. Su tiempo de inicio es
variable, ya que puede ser inmediato, en unas horas o dias
posteriores a la puncién dural. Sulocalizacién mas frecuente
es la regi6n frontal y occipital. Se exacerba con la
bipedestacién, mejorando o desapareciendo con el decibito.
Su intensidad va de leve a severa y se puede acompafiar de
alteraciones auditivas y oculares principalmente,. La dura-
cién es de un dia hasta meses, pudiendo desaparecer en
forma espontdnea en un lapso no mayor de cuatro dias®.

Eltratamiento se dirige al manejo dela sintomatologia
intracraneal y busca también evitar la fuga de LCR. Se han
intentado diferentes formas terapéuticas que van desde el
manejo conservador a base de reposo sin almohada, vendaje
abdominal, hidratacién oral o I.V., analgésicos, cafeina,
esteroides y un gran nimero de medicamentos por distintas
vias de administracién, hasta formas mas agresivas como
son el depdsito de catgut en el espacio epidural, esteroides
epidurales, colchén hidraulico, parche hematico, llegando
incluso al cierre quirirgico del desgarro dural*¢*'2. Los
resultados de estas formas de tratamiento en ocasiones son
impredecibles, unas veces son benéficos y otras producen un
dafio mayor que el inicial, sin lograr el propésito de aliviar
la cefalea postpuncién dural*'". Fue en el aiio de 1960 en
que James Gormley, report6 los primeros casos de CPPD
tratados con éxito con parche hematico. El usé volimenes de
2 a 3 mL de sangre autéloga, razonando que si un parche o
un material que selle, puede ser colocado junto a la puncién
dural, teéricamente se producira un cierre permanente de la
lesion'®,

En 1970, DiGiovanni entusiasta en este tratamiento
reporta su casuistica con buenos resultados*. En 1972 agrega
nuevos casos y ademas describe 1a fisiopatologia del parche
hemadtico al experimentar en cabras'',

A partir deestos dos autores existe gran cantidad de articulos
en los cuales se mencionan diferentes volimenes de san-
gre!H15In80 agi como diferentes resultados. *!'!1>1718

El objetivo del presente estudio prospectivo, es deter-
minar el volumen minimo de sangre autéloga, que puede
requerirse durante la practica del parche hemitico como
tratamiento de la Cefalea Postpuncién de Duramadre, en
vista de que se reportan en la literatura volumenes que van
desdelos 2 hasta los 20 mL, estando lamayoria de los autores
de acuerdo en que el volumen promedio debe ser entre 10y
12 mL de sangre.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 30 pacientes del sexo femenino con
estado fisico ASA I aIll, que fueron agrupadas en 3 grupos
de 10 enfermas cada uno programadas para diferentes
procedimientos Gineco-obstétricos, en el Hospital ‘‘Dr.
Luis Castelazo Ayala’’ Del Instituto Mexicano del Seguro
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Social, México D.F.. Todas sufrieron puncion accidental de
duramadre con aguja de Touhy No 16, y como complicacién
de lo anterior tuvieron la cefalea caracteristica de este
accidente. Todas ellas recibieron previamente tratamiento
conservador durante 24 a 48 horas, sin obtenerse respuesta
satisfactoria. A cuatro de las pacientes se les aplicod colchén
hidratlico epidural con dosis unica de 15 a 20 mL de
solucién fisioldgica isotonica inmediatamente después de
finalizar el procedimiento quinirgico, también sin respoesta
adecuada a esta terapéutica. Las pacientes fueron valoradas
despuésdel lapso de tiempo mencionado porun A nestesitlogo
bajo los siguientes criterios: 1) Vandam y Dripps®, que
consisten en la triada de cefalea, alteraciones oculares y
auditivas; 2) el de Driessen?? en el cual se considera que es
una tipica cefalea postpuncion si existen los siguientes datos
clinicos: a) la cefalea se inicia cuando el paciente comienza
a deambular, se agrava en la posicion erecta o sentada y se
alivia cuando el paciente se acuesta; b) la localizacién mis
frecuente es frontal u occipital; ¢) la cefalea se acompaiia de
vértigo, vomito, rigidez de cuello, alteraciones visuales y
auditivas y 3) los criterios de Craft y Epstein® modificado, y
que clasifica a la cefalea de acuerdo la intensidad en leve,
moderada o severa: a) leve: l1a cefalea es el Gnico sintoma, 1a
que es aliviada con el decubito dorsal, el paciente es capaz
de deambular y asumir actividades normales; b) moderada:
la cefalea estd asociada a nduseas, mareo o algin otro
sintoma, los cuales pueden ser aliviados con el deciabito
dorsal y pueden realizar ciertas actividades; c) severa: en la
cual la cefalea estd asociada con otros sintomas, no mejora
con el reposo en cama e incapacita al paciente a realizar
alguna actividad.

Se incluyeron en el estudio solamente aquellas enfer-
mas que presentaron cefalea de moderada a severa, infor-
mandoles la causa de la misma, el procedimiento a seguir y
obteniendo su consentimiento para la aplicacién del parche
hematico. Un Anestesiélogo (que siempre fue ¢l mismo)
procedié bajo rigurosa asepsia y antisepsia a aplicar el
parche hemadtico en el sitio de la puncion anterior o un
espacio abajo si existian huellas de dos punciones pre-
vias'>162.3_ Otro Anestesi6logo se encargd de extraer de una
vena periférica del brazo 10 mL de sangre de 1a paciente,
misma que se administré a través de la aguja de Touhy en el
volumen de acuerdo al grupo en que estuviera incluida, con
una velocidad de administraciéon de 1 mL cada 2 0 3
segundos'*?'. El grupo I recibi6 7 mL de sangre, el grupo II
6y el grupoII1 5 mL de sangre. Posterior a 1a instalacién del
parche hemitico la paciente permaneci6 en decibito dorsal
excepto cuando fue colocada en semi fowler a los 5 y 60
minutos para interrogar su sintomatologia'®. Después deuna
hora de observacion la paciente fue enviada a su servicio, en
donde permanecié en reposo relativo, para ser valorada
nuevamente a las 12 hrs, momento en que se les permitié
levantarse en forma paulatina y realizar sus actividades de
acuerdo a la sintomatologia. Valoraciones posteriores se
realizaron a las 24 hrs y diariamente hasta que fueron dadas
de alta del Hospital.
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Cuadro 1

Evolucién de la Cefalea después de la aplicacién del Parche Hemdtico

GRUPO1 GRUPO IT GRUPO 111
7mL 6mL SmL
BUENO REGULAR MALO BUENO REGULAR MALO BUENO REGULAR MALO
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
5 min 60 40 70 30 - 60 20 20
10 min 70 30 - 90 10 - 60 20 20
12 hrs 9 10 - 100 - - 70 20 10
24 hrs 90 10 - 100 - - 80 10 10

A cada paciente se le estudié: 1.- Evolucion de la
cefalea alos 5y 60 minutosy a las 12 y 24 horas, calificando
el resultado en bueno si la cefalea habia desaparecido,
regular si la intensidad habia disminuido y como malo si
habia persistido; 2.- Sintomatologia durante 1a aplicacion
del parche hematico: dolor en el sitio de la puncion, pesantez
de cadera, parestésias, dolor en cuello, ademas se menciona
si hubo nueva puncién accidental de duramadre; 3.-
Sintomatologia secundaria por la aplicacién del parche
hematico a los 60 minutos, a las 12 y 24 horas; 4.- Signos
vitales: antes, durantey al finalizar la instalacion del parche
hemitico y a las 24 horas; 5.- Tratamientos alternos. Los
resultados se consideraron buenos cuando la cefalea desapa-
recié totalmente, regulares cuando se necesit6otra terapéutica
alternativa y malos cuando no cedié a las medidas anterio-
res. Posterior a la aplicacién del parche hematico las valo-
raciones de los pardmetros estudiados fueron efectuadas por
un Anestesiologo que desconocia el volumen de sangre
administrado en el espacio epidural.

Se aplicd la prueba t de student para evaluar diferen-
cias de medias para las variables de edad, peso y talla entre
los tres grupos. Para evaluar la asociacién entre los tres
volimenes que se utilizaron y la presentacion de la cefalea
a los diferentes intervalos de tiempo, se uso la prueba de %2
(chi-cuadrada).

RESULTADOS
Evolucion de la cefalea

En el Cuadro I se observa que la cefalea remiti6 en el
100% de los casos a las 24 horas, cuando se administraron
6 mL de sangre autdloga. También se puede apreciar que con
7 mL y con 5 mL, hubo en este mismo lapso buenos
resultados, es decir 90% y 80% respectivamente.

Sintomatologia durante la aplicacién del parche hem:tico

En el Grupo I una paciente present6 dolor en el sitio
de puncién y pesantez de cadera, otra paciente se quejo de
dolor leve en cuello. En el Grupo II una paciente present6
parestésias en miembro inferior izquierdo. En ninguna de
las pacientes se tuvo puncién accidental de duramadre
durante la instalacion del parche hematico (Cuadro II).

Sintomatologia secundaria por la aplicacién del parche
hemadtico (dentro de las primeras 24 horas)

En el Grupo 1, una hora después del procedimiento,
una paciente se quejo de pesantez en la caderay otra de dolor
en el cuello, sintomas que desaparecieron en forma espon-
tanea dentro de las 12 horas posteriores. En el mismo Grupo
a las 12 horas otra paciente presentd dolor de espalda que
persistio durante 24 horas, el que fue disminuyendo hasta
ceder por completo hasta las 48 horas. En los Grupos 11y I11
ninguna paciente presenté sintomatologia. )

Cuadro 1I

Sintomatologia durante 1a aplicacién del parche
hemitico

GRUPO1
TmL (%)

GRUPO T
6 mL (%)

GRUPO I
s mlL (%)

Dolor en el
sitio de
Puncién

10

Pesantes de
Cadera

10

Parestésias

Dolor en ¢l
cuello

Puncién
accidental de
Duramadre
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Signos vitales

No se presentaron cambios de importancia en los
signos vitales, excepto en dos pacientes que tuvieron
hipertermia, una por infeccién urinaria y otra por faringitis,
ambas cedieron a tratamiento antimicrobiano.

Tratamientos alternos

La paciente del Grupo I fue tratada con reposo
relativo, vendaje abdominal, 3 L de liquidos minimo por via
oral y cafeina-ergotamina por via oral cediendo la cefalea 24
horas después con resultado regular. En el Grupo III la
paciente con resultado regular se manejé igual que la
paciente anterior siendo dada de alta sin cefalea. La paciente
con resultado malo de este mismo Grupo no mejor6 con las
medidas anteriores por lo que se le instalé un colchén
hidrdulico continuo con solucién fisiolégica durante 24
horas. Se mantuvo en reposo por un dia masy se le permitié
levantarse al término de ese tiempo sin que la cefalea
volviera a presentarse.

La evaluacion con la prueba t de student no encontré
diferencias significativas en las variables de edad, peso y
talla entre los tres grupos. En lo que respecta a los resultados
en la presentacion de la cefalea a los 5 y 60 min, asi como a
las 12 y 24 hrs, se observé dado que el valor de p es > 0.05,
sin encontrar diferencias estadisticas significativas entre los

grupos.
DISCUSION

La caracteristica principal de éste estudio es la uni-
formidad de los casos (los estudios revisados en la literatura
no la presentan). Todos los pacientes fueron del sexo feme-
nino, con un promedio de edad en la cuarta década (31.3
afios), sometidas a procedimientos Gineco-obstétricos, cu-
yas punciones accidentales de duramadre fueron hechas con
aguja de Tuohy No 16, por lo que la cefalea era casi segura
considerandose este factor como el mas importante en la
produccién de la misma*52,

En cuanto a la técnica de aplicacion del parche
hematico, esta fue realizada por el mismo Anestesiélogo en
todos los casos, pensando que el éxito de un procedimiento
como este, al igual que la instalacién de un bloqueo epidural
también depende de la habilidad del Anestesidlogo que lo
efectia. En nuestros casos no tuvimos punciones accidenta-
les de duramadre a diferencia de un 0.45% a un 12%
reportados por Cornwall®.

Conociendo que la deambulacion inmediata puede
ser un factor de fracaso®, las pacientes en este estudio no
fueron puestas inmediatamente en posicion erecta sino que
se prefirié mantenerlas en decubito dorsal por un lapso de 12
horas, basindonos en los mecanismos de accion del parche
hemadtico que son el de tamponade en un principio y el de la
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estimulacion de los fibroblastos para 1a cicatrizaciém de Ia
duramadre en forma tardia'. De esta forma, ¢l parche
hemitico no corrige la hipotension del LCR en forma
inmediata, pudiendo persistir la cefalea, hasta que se pro-
duzca un equilibrio entre los volimenes de produccién y
reabsorcién?. Por esta caracteristica ¢s posible que 1a ocfalea
no desaparezca ripidamente.

Como el objetivo principal del trabajo era comocer el
volumen minimo efectivo de sangre, los resultados obteni-
dos indican, aunque no existié una correlacién estadistica,
que las pacientes del Grupo II, en donde se usaron 6 mL
fueron las de mejor comportamiento terapéutico ya que
obtuvimos 100% de éxito. En el GrupoI con 7 mL, se observb
que una paciente respondié en forma parcial al parche
hemadtico, por lo que fue manejada con medidas generalesy
cafeina-ergotamina por via oral, cediendo la cefalea en 24
horas. Este caso tuvo las siguientes caracteristicas: era
paciente con cefalea severa, de 5 dias de evoluciém, y se
observd en el momento de instalar el parche hemético, gue
el sitio de puncién anterior en la piel se encontrabacomoa
3 cm de la linea media, lo que nos hizo pensar que més que
un orificio regular en la duramadre pudiera tener un desga-
rro lateral.

Las pacientes del Grupo III con 5 mL, con resultados
no satisfactorios fueron dos. Una de ellas present6 disminu-
cion de la cefalea posterior al parche hemitico, siendo
manejada como la paciente anterior con buenos resultados.
La otra paciente a pesar de haber sido tratada como las
anteriores no presenté mejoria por lo que se manejé con un
colchén hidraulico continuo con buenos resultados. En
relacién a la sintomatologia secundaria a la aplicacién del
parche hematico, ésta fue minima, ya que sélo tuvimos un
casodedolor de espalda alas 24 horas, en contraste con otros
reportes en los cuales se refieren multiples sintomas como
torticolis, hipertermia, dolor de espalda, dolor al flexionar
las piernas, parestésias, etc.!*1%?'. A pesar de que en ol
estudio no observamos una relacion entre el volumen admi-
nistradoy laestatura de 1a paciente (maxima 1,65 m, minima
1.46 m con una media de 1.54) hay que teneria presente en
el momento de decidir el volumen de sangre a adminis-
trar>*", ya que en nuestro medio, la talla se considera baja
en comparacion a la que tienen pacientes de otros paises. Tal
dato debe de considerarse, ya que en la literatura se reporta
un volumen de hasta 20 mL™''?', el cual puede alcanzar
extensiones en el espacio epidural hasta T,*, lo que sucle
ocasionar complicaciones scveras al igual que los casos
reportados con volimenes de 10 y 7.5 mL de sangre's*S.

Teniendoencuenta el universo manejado (30 pacien-
tes), se obtuvo un éxito del 90%, que es bueno, comparado
con otros estudios en que se manejaron volimenes de sangre
superiores*!131%:1821 Como nos propusimos resultados sa-
tisfactorios no menores del 90% en cualquiera de los 3
Grupos, no intentamos hacer valoraciones aplicando menos
volumen de sangre.
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CONCLUSION

Si la sintomatologia secundaria por la puncién de la
duramadre per se es molesta, es nuestra obligacién evitar
hasta donde sea posible las complicaciones que puede
ocasionar la aplicacién del parche hemético, por lo que es
recomendable el uso de volumenes minimos de sangre,
como se preconizan en el presente estudio. Los resultados
obtenidos nos muestran, que un volumen de 6 mL de sangre
autbloga en el parche hematico es el volumen minimo ideal
para obtener buenos resultados, en el tratamiento de la
cefalea postpuncion de duramadre.
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