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Reporte de Caso

Compresion radicular secundaria a la aplicacion de parche hemdtico

Jesiis Villalpando-Bravo, G. Manuel Marron-Peiia

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente femenina de 37
afios de edad, programada para operacién cesarea ala que se
durante la instalacién del bloqueo epidural lumbar, se
complicé con puncién advertida de duramadre, la cual
condicion6é cefalea a las 24 hrs. El manejo inicial fue
conservador con alta a su domicilio. Tres dias después del
egreso, aumentd la sintomatologia consultando con un
neurdlogo quien prescribe diuréticos y corticosteroides
parenterales, sin mejoria. Once dias después del accidente
reingresa al hospital donde se le coloca parche hematico con
30 mL de sangre autéloga. Después de un minimo periodo
de observacién es dada de alta, reingresando con datos
neuroldgicos compatibles con meningitis aséptica. Se soli-
cité estudio de resonancia magnética que fue de gran utilidad
en demostrar la naturaleza de la lesion.

Palabras clave: Bloqueo epidural, complicaciones, punciéndural,
cefalea postpuncién, complicaciones neuroldgicas, compresion
radicular, hematoma epidural.

El parche hematico empleado en el tratamiento de la
cefalea postpuncion accidental de la duramadre ha demos-
trado su utilidad en la practica clinica'®. En los medios
hospitalarios institucionales y privados, el manejo de esta
complicacion inicialmente se hace en forma conservadora
,para continuar con la aplicacién de ‘‘Colchén hidraulico
epidural *’en caso de fracaso, dejandose como medida finat
al parche hematico, porque se sabe que este procedimiento
no es innocuo y puede ocasionar entre otras, complicaciones
como el hematoma y el absceso epidurales, aracnoditis
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SUMMARY

RADICULAR COMPRESSION AFTER EPIDURAL
BLOOD PATCH

This paper presents the case of a 37 years-old woman
scheduled for cesarean section under epidural blockade that
was complicated by dural puncture and post-puncture
headache within 24 hr. The management was conservative
with relative improvement. Three days after discharge, the
sintomatology was more important and she decides to sce a
neurologist which order diuretics and IV corticosteroids
without improvement. At 11th day after the dural puncture,
she presented at hospital were was applied an epidural
injection of 30 mL of autologous blood and discharged to the
hospital within 45 minutes. The patient returns to the
hospital with neurological syntomes compatibles with
aseptic meningitis. A magnetic resonance showed the
nature of the lesion.

Key words: epidural blockade, dural puncture, post-puncture
headache, neurological complications, epidural hematoma

adhesivas, asi como diferentes lesiones neuroldgicas .3

En algunos hospitales particulares debido al mayor
tiempo de estancia y por lo tanto al mayor costo que esto
puede representar para el paciente, muchos anestesiélogos
deciden aplicar un parche hematico inmediatamente des-
pués determinada la intervencidn quinirgica, ya sea a través
del propio catéter epidural o con otra puncién en el mismo
sitio de la lesién o un espacio por arriba de la misma. El
volumen de sangre aut6loga empleado es variable y va desde
5 ml hasta 20 ml con resultados positivos en las diferentes
casuisticas nacionales ¢ internacionales'*%’. Las complica-
ciones secundarias al parche hematico estdn causadas por
fallas en la asepsia y antisepsia, por volimenes inadecuados
de sangre aplicada epiduralmente y por deficiente técnigaen
la aplicacion del nuevo bloqueo epidural, reportindose
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nuevas punciones de duramadre, infecciones de este espacio,
etc.>*

Presentamos un caso de complicacion neurologica
causado por la aplicacién de parche hemdtico diagnosticado
clinicamente como Meningitis Aséptica o Quimica. Por
medio de la resonancia magnética se hizo el diagnostico
correcto de la lesién neurolégica presentada por la paciente
de quién también se describe su evolucién y tratamiento.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 37 afios de edad, que ingres6 a
un hospital particular con el diagnéstico de embarazo de
término sin complicaciones. Gesta II1, Partos 0, Cesareas 11,
ambas con bloqueo epidural sin accidentes. Se le programé
para cesarea iterativa electiva mas oclusién tubarica bilate-
ral por paridad satisfecha. Como unicos antecedentes de
importancia refiri6 hepatitis viral alos 17 afios de edad yuna
transfusion sanguinea ignorandose la causa.

A la exploracion fisica: consciente, sin dolor de
trabajo de parto, buen estado general y de hidratacion. Talla
162 cm, peso 75 kg. TA:120/80, FC:84 X, FR: 16 X',
temperatura 36,5 °C. Cabeza, cuello, térax, abdomen y
extremidades dentro de lo normal. Los exdmenes de labora-
torio mostraron: Hb 12.5 gr/dl; Ht 38%, formula blanca
normal asi como la quimica sanguinea y el examen general
de orina. Plaquetas 250,000 por mL y tiempos de coagula-
cion dentro de limites normales.

Se indicé bloqueo epidural lumbar (BED), el cual se
procede a efectuar previa asepsia y antisepsia de la columna
toraco-lumbar con solucién de merthiolate, limpiando el
excedente con alcohol y gasa seca.

Se practico infiltracion local a nivel de los espacios
lumbares 2 y 3 con 4 ml de lidocaina al 1% sin epinefrina,
para después introducir aguja de Tuohy numero 16 hasta el
ligamento amarillo, al retirar el trocar se visualiza salida de
liquido cefalorraquideo, por lo que inmediatamente se retira
laagujadadalapuncion accidental advertida dela duramadre.
Se procede a efectuar un segundo intento de BED en ¢l
mismo sitio llegando al espacio epidural sin problemas con
técnica de perdida de la resistencia, se aspira por la aguja sin
salida de liquido y se introduce catéter en direccién cefalica
3 cm dentro del espacio epidural, fijandole. Nuevamente se
aspira ahora a través del catéter, sin obtener sangre o liquido
cefalorraquideo, aplicando dosis de prueba con 3 ml de
lidocaina al 2% con epinefrina. Después de 10 minutos de
latencia, de no observar cambios tensionales, ni bloqueo
motor, se administraron 300 mg de la misma substancia
anestésica lentamente, con lo que se practica la intervencion
planecada sin accidentes ni incidentes. Durante el acto qui-
rirgico presento cefalea bitemporal y adormecimiento de los
brazos y manos.
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Después de la obtencién del recién nacido fue sedada
con 10 mg de diazepam IV. egresando al término de la
operaci6n a sala de recuperacion con calificacion de Aldrete
de 9.

Dos horas después, pasa a su habitacién recuperada
totalmente de la anestesia, con indicaciones de tratamiento
conservador profilactico de cefalea postpuncionde duramadre
consistentes en reposo relativo en su cama sin almohada,
vendaje abdominal, soluciones parenterales yliquidos orales
en cantidad mayor a 4 litros en 24 horas, ademas dipirona
500 mg IM cada 8 horas. Un dia después de la puncién, al
incorporarse, presenta cefalea occipital leve sin otra
sintomatologia.

Al tercer dia postoperatorio aun refiere la cefalea
descrita comotolerable en la posicion de pie, no incapacitante,
por lo que se decide darle de alta a su domicilio con las
mismas medidas higienico-dietéticas, analgésicos de acuer-
do a demanda dependiendo de la intensidad de la cefalea ,
diazepam 5 mgs oral por la noche y cafeina mas ergotamina
en tabletas .

La cefalea continud durante 4 dias mas, solo que la
intensidad fue en aumento sin acompaiiarse de otra
sintomatologia. Acude con un médico Neurdlogo que indica
Dextropropoxifeno, diuréticos (se desconoce tipo y dosis
empleada)y corticoides parenterales, sin resultados satisfac-
torios.

Finalmente, 11 dias después del accidente en quiréfano
es valorada por un Anestesiélogo, en un hospital privado,
encontrando los datos referidos previamente, por lo que
decide instalar en el sitio de la puncién anterior parche
hemadtico con 30 ml de sangre autéloga, remitiendo de
inmediato la cefalea. Se observa durante un lapso de 45
minutos y por encontrarle asintomatica es enviada a su
domicilio.

Al llegar a este, nuevamente presenta la cefalea,
agregandose dolor intenso en ambas extremidades, en las
regiones de la cadera y de la nuca al tratar de flexionarla.
Regresa 8 horas mas tarde al hospital con estos datos, ademas
esta quejumbrosa, inquieta, irritable, TA 130/80,FC:88 X°,
FR:14 X’ y temperatura de 38° C, con incapacidad para la
movilizacion de ambos miembros inferiores, dolory discreta
rigidez de nuca, dolor intenso en la region lumbar a la
palpacion moderada, hiperestesia a la palpacion de la cara
externa del muslo izquierdo, dolor a la extension pasiva de
ambas piernas a 30 grados de elevacion con irradiacion a la
cadera. Fondo de ojo normal, reflejos ostentendindsos pre-
sentesy normales. Se¢ indica flunitrazepam 1 mg, flunarizina
10 mgs (Sibelium R) y tabletas de tartrato de ergotamina 1
mg, acido acetilsalicilico 400 mgs mds cafeina 50 mgs
(Sydolil R) todos por via oral. Es valorada por Neurdlogo
quien la encuentra somnolienta bajo efectos de sedacidn por
los medicamentos mencionados. A laexploracion neuroldgica
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se encontrd pares craneales normales, rigidez de nuca
severa, movilidad de miembros inferiores con limitacién de
los musculos proximales, sin embargo la movilidad de los
musculos distales fue normal. Reflejos miotiticos y superfi-
ciales normales. Sensibilidad normal. El diagndstico emiti-
do fue : ** Meningitis probablemente aséptica por presencia
de sangre en el espacio subaracnoideo’’. Cabe mencionar
que no se practicd puncién raquidea diagnéstica.

Ante la posibilidad de infeccién se agregé a las
indicaciones anteriores dicloxacilina 1 gr IV cada 8 hrs,
soluciones parenterales 3000 ml en 24 hrs, técnica de
aislamiento y diproxina IM cada 8 hrs como analgésico. Dos
dias mas tarde se indica gentamicina 80 mgs IV cada 8 hrs.
Los médicos tratantes suspenden el flunitrazepan e indican
diazepam 5 mg por la noche. El resultado de la formula
blanca practicada reporto leucocitos y examen diferencial
dentro de lo normal.

La evolucién de 1a enferma fue con persistencia de la cefalea
y de los datos neurolégicos durante los tres dias subsiguien-
tes al parche hematico, solo que con discreta mejoria.

Se indica entonces resonancia magnética de crdneoy
columna vertebral. El resultado de este estudio se transcribe
a continuacion:

RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA
TORACO-LUMBAR.

Utilizando miltiples secuencias de pulsos se obtuvie-
ron imagenes dela region Toraco - Lumbar en tres diferentes
planos, observandose alineacion adecuada de los elementos
6seos visualizados, su altura y morfologia es normal. Los
espacios intersomaticos son de altura y morfologia normal
sin evidencia de herniaciones discales anteriores y posterio-
res. El canal espinal es amplio, conserva sus diametros tanto
antero-posterior como transversal.

Se observa imagen hiperintensa en la region epidural
posterior a nivel de T,, y L,,se mantiene hiperintensa en la
secuencia potenciada en T, y que en los cortes axiales se
localiza en el espacio epidural postero-lateral izquierdo
produciendo comprension de la pared lateral posterior del
saco dural, desplazando en forma discreta al cono medular
terminal hacia adelante. Laimagen descrita se introduce por
el agujero de conjunciéon T,, - L, de ese mismo lado,
estrechandolo moderadamente en sus didmetros, con la
consecuente compresion radicular. El cono medular termi-
nal es de morfologia y situacién normales. Tejidos blandos
paravertebrales sin patologia. El estudio de craneo se reportd
como normal.

CONCLUSION : Imagen sugestiva de hematoma epidural
posterolateral izquierdo con compresion radicular a nivel de
T12-L1.

En los dias posteriores al estudio, la paciente refiere
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mejoria muy discreta, continua la cefalea, la signologia
neuroldgica evoluciona muy lentamente en forma satisfac-
toria, se agregan al tratamiento bromazepam 1,5 mg oral
cada 8 horas ( Lexotan R ), meperidina 50 mgs IM por razon
necesaria y se completa el esquema de seis dias de
antibioticoterapia. Al décimo dia de internamiento la enfer-
ma deambula, duerme bien, aun manifiesta cefalea leve, el
dolor de columna lumbosacra es minimo, la rigidez de nuca
desapareciéy el dolor de los miembros inferiores es discreto.
Da la impresién de que ella y sus familiares desean hacer
notar que la evolucion aun es térpida y muy lenta.

Se teme que por su profesiéon pueda entablar una
demanda de tipo legal, por lo que se decide mantenerla bajo
vigilancia médica, hablando con ellay por medio de exame-
nes continuos demostrarle su real mejoria, la cual es acepta-
da, ddndose de alta a su domicilio 15 dias después de la
aplicacion del parche hemdtico, sin costo por los gastos
médicos erogados.

La evolucién posterior se desconoce, aunque es de
suponer que la mejoria sea total, en vista de que en los
ultimos 4 meses no ha acudido nuevamente al hospital y de
que a su egreso recibid indicaciones claras de reportarse con
su médico tratante ante la presencia de cualquier
sintomatologia.

DISCUSION

De las complicaciones causadas por ¢l BED, posible-
mente la mas frecuente sea la puncion advertida de la
duramadre (0.2 %) y como secuela de ella la cefalea
postpuncion seobserva en mas del 95%, ya que el orificio que
produce la aguja de Touhy del nimero 16 siempre va a
provocar salida de liquido cefalorraquideo hacia el espacio
epidural y en consecuencia un sindrome de hipotension
intracraneana, cuya sintomatologia se caracteriza por la
presencia de cefalea occipital al intentar la posicién de
sentado, de pie o iniciar la deambulacién. El dolor es de tipo
pesantés, su intensidad varia de leve a severo, irradia a la
region cervical y los hombros, se acompaiia de nauseas y
vomito, fotofobia, tinnitus y mareo, fosfénos y actifenos,
aunque estos datos pueden estar ausentes; cede con el reposo
¢ invariablemente requiere de tratamiento médico especia-
lizado.*?

Hablamos de puncién advertida porque considera-
mos que este accidente siempre es detectado por el
Anestesidlogo, ya sea en el momento de introducir la aguja
de Touhy, al movilizarla, o al retirar el trocar como sucedié
en este caso. La introduccion del catéter al espacio epidural,
al aspirar por la aguja o por el catéter etc. , también pueden
producir la ruptura de la duramadre.’

Hay sin embargo casos reportados de * puncidn
inadvertida ‘* aduciendose como factor causal a las migra-
ciones del catéter al espacio subaracnoideo, previa perfora-
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cién de la meninge. Labaja presion del liquido cefalorraqui-
deo o de un volumen disminuido®, son también referidos
como responsables de estos casos los cuales en Anestesia
Obstétrica pensamos no existen debido a que siempre se
manejan pacientes entre la segunda y cuarta décadas de la
vida, con presiones. y volimenes normales del liquido en
cuestion. Creemos que los reportes existentes de este tipo de
punciones estan condicionados a la ‘‘medicina defensiva’’
que se practica en algunos lugares y en consecuencia a la
busqueda de justificantes a una complicacion quea cualquier
practicante de la Anestesiologia puede ocurrirle, pero que
por temor a las demandas legales 0 a la critica profesional se
tiende a ocultar, no se reporta en el expediente clinicoy suele
ocasionar mayores complicaciones .

En cualquiera de las circunstancias, es decir, en
pacientes jévenes y embarazadas ante la puncién advertida
o inadvertida que se produce con agujas de grueso calibre
como es la Touhy o con catéteres, niameros 16 y 18 respec-
tivamente, siempre debera realizarseles visita postanestésica
para detectar cefalea porque su incidencia en estas condicio-
nes es practicamente del 100 %, salvo que se indique o
practique tratamiento profildctico.3 En el caso presentado,
el tratamiento de esta naturaleza fue de tipo conservador,
solo que su tiempo de duracién intrahospitalaria fue corto
(72 hrsbajovigilancia médicay de enfermeria), posiblemen-
te para abatir costos hospitalarios y seguramente por la poca
gravedad de la sintomatologia. El tiempo minimo de terapia
conservadora bien seguida varia entre 5y 7 dias en vista de
que la cicatrizacién del orificio producido en la duramadre
poreste tipode equipoesde 10 hasta 14 dias sin tratamiento.®

La enferma fue dada de alta a su domicilio, en donde
sin los cuidados especializados ni la certeza de seguir con la
terapéutica indicada, el cuadro de cefalea agravé paulatina-
mente haciéndole consultar a distintos facultativos no fa-
miliarizados con el sindrome, quienes incluso prescriben
diuréticos que estan contraindicadosy corticaides cuyo valor
por la via parenteral es relativo, mientras que epiduralmente
tienen mas efectividad.'®

El z:aédico anestesidlogo es en consecuencia, ¢l que ve
mas este tipo de problemas, el que accidentalmente los
produce y el que seguramente tiene mas y mejores elementos
para su tratamiento. En los distintos medios hospitalarios
este especialista al detectar 1a complicacidn sigue general-
mente alguno o varios de los siguientes esquemas terapéu-
ticos:!!

A) Tratamiento conservador.

B) Colchén hidrulico inmediato en bolo al inyectar de 20 a
30 ml de solucién fisiolégica directamente por el catéter
una vez terminada la operacion.

C) Colchén hidraulico mediato después de 3 a 5 dias de
manejo conservador, aplicando solucién salina en bolos
o en infusién continua a través de un catéter epidural.

D) Parche hemaitico inmediato. Al finalizar la operacion
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inyeccion por el catéter de 10 a 15 ml de sangre aut6loga.

E) Parche hematico mediato. Al presentarse la cefalea se
toma la decision de aplicar directamente por la aguja de
Touhy epiduralmente de 6 a 20 mL de sangre autdloga.
Este procedimiento se realiza en quiréfanos o en sala de
recuperacion, y lleva implicita una nueva punciéon con
sus riesgos .

Sin duda est4 la mejor arma terapéutica de la cefalea
post puncién de la duramadre, sin embargo la mayoria
estamos de acuerdo que debe ser el ultimo recurso a emplear
debido a los riesgos que tiene!?

En el caso reportado, es hasta 11 dias después de la
puncién y del fracaso de tratamiento conservador, asi como
de otras prescripciones no convencionales, sin haberse
usado antes un colchén hidraulico mediato, que un
Anestesidlogo, toma la decision de usar el parche hematico.
La técnica se reporta sin accidentes, solo que el volumen
empleado es excesivo ( 30 mL ) y el tiempo de observacion
corto (45 minutos con alta a su casa ). Es aconsejable vigilar
a la enferma durante un minimo de 60 minutos antes de
enviarla a piso, paraobservacion durante 24 horas mas antes
del alta a su domicilio y usar volimenes que fluctian entre
los 6 y los 10 ml como maximo. Gormley en1960 en los
inicios de la aplicacién de esta técnica fue muy cauteloso y
solo usaba 3 mL de sangre aut6loga en los pacientes que
trat6'. Di Giovanni por su parte recomend6 10 mL e incluso
reportd un 100 % de éxito con este volumen. >

Otros autores’ con diversos métodos para marcar la
sangre administrada, incluido el material radioactivo, pre-
conizan el empleo de volumenes pequefios para evitar
complicaciones.

La rapidez con la que se moviliz a la enferma y se
envié a su casa fue el factor para que el sindrome se
presentara nuevamente. Se debe recordar que hay dos teorias
en relacion al mecanismo de accion del parche hematico: a)
el de “‘tamponade’’ yb) el deestimulacion de los fibroblastos
para la cicatrizacién del orificio*. La movilizacién antes de
una horay la deambulacién impidieron que ambos mecanis-
mos fueran duraderos regresando la cefalea. Sinembargo, en
forma paradéjica, favorecieron la dilucion de la sangre
administradaen formaexcesiva e impidieron que el hematoma
epidural fuera mas extenso y sobretodo mas compresivo de
la médula espinal y sus raices, ocasionando una lisis del
coagulo precoz, aunque no suficiente para impedir la
sintomatologia y signologia neuroldgica caracteristicas de
la compresi6én que per se hace la sangre al coagularse y de
la fijaciébn que ocasiona en las estructuras vecinas',
corroborandose por la resonancia magnética como una
compresion radicular de T, - L, que por fortuna remitié en
forma espontdnea al continuar la lisis y reabsorcién del
hematoma.

De no haber existido esta dilucién sanguinea, los datos
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neuroldgicos se habrian presentado con mayor brusquedad,
severidad y rapidez por loque lalaminectomia descompresiva
hubiese tenido que ser la indicacion terapéutica inmediata 'y
de urgencia para evitar mayor dafio neurolégico. Esta inter-
vencidn en caso de hematoma epidural debe realizarse en un
lapso no mayor de 2 horas después de iniciado el cuadro
clinico, en vista de que la compresion mecanica de lamédula
espinal propicia la obturacion de las arterias medularesy con
ello la isquemia de las areas que irrigan reportindose
paraplegia irreversible.!

Otra de las complicaciones neuroldgicas del parche
hematico es la aracnoiditis adhesiva que se presenta por el
paso o la aplicacion directa de sangre en el espacio
subaracnoideo. El padecimiento es muy grave ya que las
adherencias impiden la circulacion y el drenaje adecuados
del liquido cefalorraquideo.!*En este caso se pensd en ellae
incluso se emitidé como diagnéstico. Fue el estudio de
gabinete y 1a evolucién clinica quienes se encargaron de
hacer los diagnésticos diferencial y final. Se ha mencionado
también que la sangre autéloga que es depositada
epiduralmente para tratar la cefalea postpuncién de la
duramadre, es un excelente medio de cultivo que puede
favorecer la introduccion al sistema nervioso de micro
organismos patdgenos ¢ iniciar cuadros de meningitis,
encefalitis y abscesos epidurales. En el caso presentado se
penso inicialmente en una meningitis aséptica indicaindose
anti inflamatorios, aunque también se aplicaron antibi6ticos
para prevenir la posibilidad de contaminacion con gérmenes
provenientes de la piel. La falta de fiebre y 1a mejoria clinica
paulatina con una férmula blanca normal descartaron el
proceso infeccioso. El pico febril detectado al reingreso
después del parche hematico seguramente se debid a la
reaccion que la sangre produce al ser depositada en un sitio
como el epidural 3.
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CONCLUSIONES

La cefalea secundaria a la puncién accidental de la
duramadre con una aguja de Touhy o con un catéter epidural
es la complicacion mas frecuente y molesta del bloqueo
epidural lumbar en 1a paciente gineco-obstétrica. Su presen-
cia causa ademas mayor estancia hospitalaria, mas cuidados
médicos y paramédicos y por lo tanto una mayor erogacion
econdémica de las instituciones o de los pacientes. El
Anestesidlogo es el indicado para elegir sus formas de
tratamiento aseverandose que la mas efectiva de ellas es el
parche hematico por la relacion costo -beneficio favorable.
Muchos anestesiélogos reconocen lo anterior pero lo usan
como recurso terapéutico final. Otros, a pesar de los riesgos
que implica deciden utilizarlo inmediatamente después del
accidente en forma profilactica.

Son recomendables en ambos casos una asepsia y
antisepsia extremas de preferencia en un quiréfano. Quien
extraiga la sangre deberad también ser anestesiologo o médi-
co paraevitar al maximo la posibilidad de contaminacién. El
volumen serd minimo ( 6 a 10 ml ), con observacion en sala
de recuperacion durante una o dos horas y paso al piso para
cuidados generales durante 24 horas mds, con reposo rela-
tivo en cama, evitando la deambulacién hasta nueva valora-
cion.

El caso presentado es representativo de muchos de los
errores técnicos que pueden cometerse al aplicar un parche
hematico, Se consigna para abrir paso a la discusion de las
complicaciones que pueden ocurrit en su aplicacion y para
reflexionar sobre aspectos tan importantes como una posible
demanda legal o la resonancia magnética como medio
diagnostico aplicable a 1a Anestesiologia.
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