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INTRODUCCION

La anestesia neuroaxial (ANA) es una de las técnicas del
método de anestesia regional més utilizada y mas repro-
ducible, principalmente en el campo de la ginecologiay la
obstetricia, en donde se ha demostrado que sus beneficios
son muy superiores asus riesgost™?, no obstante se comenta
entrelos pacientesy familiares, que con su aplicacién pueden
aparecer numerosas complicaciones o eventos adversos de
tipo devastador queincluyen: «pardlisis permanente, dolor de
espaldacontinuo einvalidantey dolor de cabezade por vida».
Los médicos anestesiélogos sabemos que estos conceptos
populares son falsos, debido a que las técnicas neuroaxiales
(epidural y subaracnoidea), si se efectlian en formacorrectay
bajo control adecuado, |legan aser tan segurasquelos eventos
adversos potencial es pueden reducirse practicamente a cero.
En laactualidad, las casuisticas tienen tasas de morbimorta:
lidad por ANA de hasta1:18,000y 1:20,00034. En obstetricia,
|astasas de eventos adversos por estetipo de anestesiase sitlian
ligeramente por abajo delascifrasanteriores®49, a parecer esto
% debe a las condiciones anatomofisiol gicas especiales de las
enfermas, porque sonlasque con mayor frecuenciareciben ANA.
Lacefdeapostpunciondura (CPPD) esd eventoadversodela
anestesianeuroaxial masfrecuente, y queenlaAmerican Society
of Anesthesiologists ocupa el tercer lugar, con cercadel 15% de
lasdemandas quehacenlospacientesalosanestesidlogos, Situan-
dose Unicamente después de las que se hacen por muerte fetal,
por muerte materna o por dafio neurol 6gico severo eirreversible
acuaquierade los dosintegrantes del binomio madre-hijo®.

PROPOSITO Y DEFINICION
El propdsito principal del presente trabajo pretende analizar

€l tratamiento de la cefalea postpuncion dural, asi como evi-
denciar larealidad a respecto.

La «cefalea espinal» clasica o cefalea postpuncién dura
(CPPD) sedefine como®?): un dolor severo, sordo, no pulsan-
te, generalmente de localizacion fronto-occipital, que inicia
desde 12, 24 o 48 horas después de una puncion dural y se
clasificacomo detipo posicional porqueagravaenlaposicion
de sentado o de pie, y disminuye e incluso desaparece con
la posicion supina9). De acuerdo con Choi®, la CPPD es
una complicacion de la anestesia neuroaxia que resulta de
la puncién de la duramadre, y cuyos signos y sintomas son
consecuenciadelapérdidadeliquido cefalorraquideo (LCR),
con la consiguiente traccion del contenido craneal y vasodi-
latacion refleja cerebral como sus principales mecanismos
fisiopatol 6gi cos.

ETIOLOGIA DE LA CPPD

Son tres los factores principales para que aparezca CPPD:
sexo, edad y tipo de aguja usada®. En general, se puede de-
cir que el sexo femenino, el embarazo en pacientes jovenes
y las agujas epidurales de grueso calibre (Tuohy # 16-18 G)
aumentan lafrecuenciadel sindrome hastaen 75%; sin embar-
go, en anestesia espinal usando agujas 25-27 G laincidencia
disminuye hastael 1-3%. Lo mismo sucede con los pacientes
mayores de 50 afios (Cuadro 1).

El sitio de abordaje para toda anestesia neuroaxial debe
ser preferentementelalineamediaintervertebral, evitando los
accesos paramedial y lateral, ya que éstos no han demostrado
menor incidenciade CPPD y si méas posibilidades de puncion
roja®. Laaparicion de los actual es equipos desechables con
mayor filo y-agudeza en la punta de la aguja hizo que el
anestesiologo rectificara su técnica, utilizando, a partir de
la introduccion de estos equipos a mercado, Unicamen-
te la técnica de Dogliotti, mandando al olvido la «gota
suspendida» de Gutiérrez, ya que el nuevo equipo produce
un aumento en lafrecuenciade perforacion de laduramadre

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro I. Frecuencia de cefalea postpuncion dural
con relacion a sus factores predisponentes.

Variable Porcentaje (%)
Sexo
Masculino 7
Femenino 14
Edad (afios)
10 - 20 10
21-30 16
31-40 14
41 -50 11
51 - 60 8
60 0 mas 2-4
Calibre de la aguja
24 3-8
25-27 1-3

por €l filo de las agujas y ademés porque en el embarazo se
hace positivalapresionintrapleural eintragpidural por efecto
mecanico, por |o que con estatécnicahay falsas positivas, la
gotano se absorbey hay més CPPD™. Por |o que respectaal
aire, se han reportado casos de neumoencéfalo con cefalea
también de tipo posicional, es decir, la que mejora con €l
decubito dorsal y empeoraal sentar o levantar alaenferma.
Estas técnicas con aire también deben olvidarse?4), de tal
forma que sélo queda como Util latécnica de Dogliotti con
solucion fisiolégica. En raquianestesia, €l dejar que gotee
LCR no es lo méas recomendable, es preferible aspirarlo y
reinyectarlo lentamente para evitar pérdidas inutiles del
mismo asi como CPPD.

La cefalea postpuncion de duramadre:2479 se produce
por la puncién advertida o inadvertida de la meninge, ya sea
accidental o preconcebida, y en consecuenciaaparece después
delaanestesiaespinal 0 subaracnoidea, o de unapuncion lum-
bar diagndstica, de una mielografia, de un bloqueo simpatico
diagndstico o terapéutico, o también, de un blogqueo epidural
accidentado eincluso falido. En la mayoria de estos procedi-
mientosesel anestesi6logo quien laorigina, en muchasocasio-
nes en forma planeaday en algunas otras en formaaccidental.

A laluz de los conocimientos actuales y después de mas
de 10 afios de ANA guiada por ultrasonografia (USG) en
embarazadas, se halogrado identificar |os espacios epidural
y subaracnoideo con cierta precision, y saber exactamente
cud esladistanciade la piel aéstosl9, El aparato describe
ademas cuantos centimetros hay que introducir laaguja para
Ilegar acadaespacio. A partir de estasmediciones seretirael
transductor y lalocalizacion se hace con las técnicas habitua-

les, esdecir, con Dogliotti, dosis de prueba, introduccion del
catéter, etc. Lalocalizacion delos espacios neuroaxialesy la
introduccion de las agujas correspondientes a ellos también
selogran entiempo real, sdlo que técnicamenteesmasdificil,
porque se requiere entrenamiento especial y laviade acceso es
paramedial. En lapracticase hademostrado menor incidencia
de CPPD, aunque se esta en espera de aparatos de USG mas
ergondmicos, mas baratos, y més resol utivos.

Por otro lado, lamayoriadelosautores hacelaintroduccion
de la aguja con €l bisel dirigido en forma paralela a techo
0 ala mesa de operaciones, para evitar que con la punta de
la aguja se hagan orificios més grandes en la duramadre, en
vista de que solo es atravesada sin desgarrarla, porque de
suceder esto Ultimo, tardarian més tiempo en cicatrizar y las
cefal eas durarian mas tiempo(®13.14-16)_ Otros recomendamos
en bloqueo epidural, laintroduccion de laaguja con la punta
dirigidadirectamente en sentido cefalico desde el iniciodela
técnica, esdecir, «tedricamente» perpendicular alasfibrasde
las meninges, y con ello evitar los movimientos innecesarios
que se hacen parapasar €l catéter cefélico conlaotratécnica,
asi como més punciones dural es accidental es*11-13),

Reinay colaboradores™12), en un estudio sobre la mi-
croscopiadelaslesionesde acuerdo con laposicidn del bisel,
encontraron que la herida de estas meninges causada por la
introduccion de la aguja espinal con €l bisel paraelo a ge
del saco dural fue de 0.032 mm? en la superficie epidural y
de 0.037 mm? en la superficie subaracnoidea del saco dural,
también encontraron que cuando dicho bisel se introdujo
perpendicular al eje, el drea lesionada fue de 0.042 mm?
para la superficie externa y 0.033 mm? para la interna; en
conclusion, estos valores no presentaron diferencias con sig-
nificacion estadistica. Se han estudiado exhaustivamente las
consecuencias de la puncion de la duramadre con diferentes
agujas y calibres. Existe una creencia generalizada de que
la causa de la cefalea postpuncién dural cuando se utilizan
agujas tipo Quincke es por €l tamafio de la lesién; pero en
realidad es mas por €l corte producido en la superficie duro-
aracnoidea. Reina112 encontré que las agujas Quincke y
Whitacre producen lesiones en ladurade diferente morfologia
y caracteristicas. Las causadas por la aguja Quincke resultan
enunaaperturacon un cortelimpio enladura, mientrasquela
Whitacre produce una aperturamas traumatica, con desgarro
y severadisrupcion de lasfibras colégenas. La conclusion es
que la menor incidencia de CPPD con la aguja Whitacre se
explicaria, en parte, por la reaccion inflamatoria producida
por € desgarro de las fibras colagenas durante la puncion,
lacual puede causar un significativo edema que actlia como
tapdn limitando la pérdida de LCR y disminuyendo asi la
presentacion de la CPPD.

Al igual que con las agujas espinales, se han estudiado
las lesiones causadas por las agujas epidurales, con €l bisel
paralelo o perpendicular a e longitudina de la columna

S278

Revista Mexicana de Anestesiologia



Marron-PefiaM y col. Realidades terapéuticas de la cefalea postpuncion dural

vertebral. Se encontraron lesiones de diferentes caracteristicas
y hasta casos en que un pedacito de dura desflecado se ubica
taponando parcialmente el orificio y otros restos que limitan
lapérdidade LCR, lo cual justificao explicalos casos en que
no hubo CPPD a pesar de haberse realizado la puncién con
una aguja de grueso calibre1-13),

Lapresion del LCR@411.1219) en posicion lateral esde5 a
15 cm de H,0O, mientras que en la posicion sedente y erecta
aumenta a 40 cm de H,0®. Esta importante diferencia de
presion debe considerarse para entender la fisiopatologia de
lacefaleapostpuncion dural . También debe tenerse en cuenta
guelapresion del LCR aumentadurante cada contraccion ute-
rina, llegando frecuentemente alos 60 cm de H,O en el acmé
deunacontraccion?4. A estos cambios habriaque agregar la
€elevacion que se puede llegar aproducir a causade los pujos
maternos. Estos datos explican el porqué es mas frecuentela
CPPD en laembarazaday también por qué es mejor realizar
lapuncién en decubito lateral izquierdo, evitando laposicién
de sentado.

Turnbull y asocidados™ informan quelaspérdidasdeLCR a
travésdeun orificio de puncion dural seestiman enunrango que
vade0.084 a4.5mL/s. S tenemosen cuentaque laproduccion
de LCR esde 0.006 mL/s, € resultado sera hipotension s hay
presiones de menos de 4 cm H,O (normal 5-15 cm H,0), lo
que generara @ cuadro de CPPD. Por otra parte, en lalesion
causada por unaaguja Tuohy 20 G se pierden 100 mL cada 15
minutos, mientrasque con unaTuohy 17 G lapérdidaesde 405
mL cada 15 minutos, cifrascon unagran diferenciasignificativa
(p = 0.0024). Basta con que la pérdidatotal de LCR seade 20
mL 0 un poco més para que se presente la cefalea.

Es muy importante recordar que durante el puerperio las
pacientes tienen cefalea hasta en e 39%, y sin atribuirse
ningunade éstas aunapuncion dural @4, En el periodo posto-
peratorio, los pacientes pueden presentar cefalea por causas
diferentesalas que ocasionaunapuncion dural, estas cefaleas
ciertamente son mas frecuentes en la paciente obstétrica, por
lo que el diagndstico diferencial debe establecerse de manera
previaal tratamiento®4). Las causas de cefaleaen € periodo
postparto o postcesarea con las que una CPPD se debe dife-
renciar estan resumidas en el cuadro 1.

PREVENCION DE LA CPPD

Lamejor prevencion delacefaleapostpuncion dural consiste
en seleccionar €l método y latécnica anestésicaiddneos para
cada paciente ginecoobstétricaen formaindividual. Lanota-
cion de lapuncion dural accidental o no, es muy importante,
sepodraleer enlasnotas correspondientes, y se podraempezar
anormar la conducta diagnésticay terapéutica.
Actualmente, lastécni cas neuroaxial es combinadas parecen
ser lasmaés utilizadasen € mangjo perioperatorio. Si setratade
analgesiaparad trabgjo departoy el parto, el bloqueo epidural

es el idéneo, mientras que para cesarea o en otras especiaida
des como en cirugia ortopédica, cirugiavascular de miembros
inferiores, etc. los anestesiélogos estan poniendo un bloqueo
epidural con aguja de Tuohy 17-18, y luego, con latécnicade
«aguja a través de la aguja», pasan una de tipo Whitacre con
punta de 14piz del No. 27 a espacio subaracnoideo, aplican
através de ella bupivacaina o ropivacaina, y luego laretiran,
colocando inmediatamente después un catéter epidural cefélico
paraser usado por lanecesidad de prolongar laanalgesia, o bien
paracontrol del dolor postoperatorio con bombas de infusion,
sinimportarlesen redidad lapuncion advertidacon laaguja27,
porque con estas agujas|aCPPD caeen e rangodel 1 a 3%, y
tal vez, —meatrevo aelucubrar— €l liquido que se aplicaepi-
duralmente con las bombas de infusion durante 24 horas, para
la analgesia postoperatoria, actle como un parche hidraulico
y elo disminuyaalin méslaincidenciade este evento adverso,
al grado de que verbal mente | os anestesi 6logos nos comunican
gue no tienen casos de CPPD, dan de altaasus pacientesy las
atienden en su domicilio con reposo, analgésicosy cafeinamas
ergotamina s es necesario y si se presentala cefalea

En el aspecto técnico, muchas de las medidas preventivas
de la cefalea postpuncion dural radican en el anestesiélogo,
quien debera: revisar previamente del émbolo y su facilidad
de desplazamiento dentro del cuerpo de lajeringa; hacer ex-
ploracién previadelacolumnaparaexcluir anomalias, cirugia
previa de columna lumbar, desviaciones (lordosis excesiva,
escoliosis), obesidad; verificar que hay material y equipo
en cantidad y calidad suficientes; tener anestesiologos con
experiencia, bien capacitadosy actualizados, que garanticen
su competencia profesional, que acepten €l uso de las guias
clinicas como herramienta que permite realizar los métodos
y técnicas conforme a los lineamientos y procedimientos

Cuadro Il. Cefaleas postquirdrgica y postparto entre las
gue debe hacerse el diagnéstico diferencial con la CPPD.

Posicionales No posicionales
CPPD Cefaleainespecifica por estrés
Neumoencéfalo Estados hipertensivos
Trombosis de la vena Migrafia

cortical Psicogénica

Tumores cerebrales
Pseudotumor cerebral
Hipoglucemia
Deplecion de cafeina
Sinusitis

Cefalea por lactancia
latrogénica
Sindromes virales
Hemorragia subaracnoidea
Hematoma subdural
Meningitis
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elaborados por expertos, y que ademas practiquen una me-
dicina basada en evidencias cientificas, que documenten sus
éxitosy sus errores en el expediente clinico, y que hagan un
uso adecuado de la tecnologia médicasin olvidar la préctica
clinica, porque esla que proporciona la experiencia.

En analgesia obstétrica, se debe recordar que el dolor
obstétrico hace de la paciente un blanco mévil, por lo que
deben aprovecharse|os momentos de reposo que hay entredos
contracciones para desarrollar la técnica, o bien aplicar ésta
antes de queinicie el trabajo de parto efectivo, colocando un
blogueo epidural previo con catéter inerte que sera utilizado
paraadministrar |os agentes anestési cos un poco después@4).

El manejo preventivo puede hacerse desde que inicia la
complicacion, es decir, desde que se hace la puncién adver-
tida de la duramadre, retirando la aguja parair a otro espacio
intervertebral, con lo que la incidencia de cefalea disminuye
hastael 50%,; paraqueluego, a terminar €l procedimientoy ya
sin efectos anestésicas, se pueda aplicar un parche hidraulico
con 40 0 60 mL de solucion salina, de solucion Hartmann o de
dextran 40, administrados através del catéter epidural, logran-
dose con €llo que solo 12% delas pacientes presente el cuadro.
Hay quienes en lugar de esto aplican de 10 a15 mL de sangre
autéloga por e catéter o directamente por una aguja epidural
con el mismo objetivo y antes de que se presente la cefalea;
en lo que se conoce como parche hemético preventivo, no 1o
recomendamos porgue no todas las pacientes que tienen una
puncion de duramadre van a desarrollar cefaleay son mas los
peligrosy complicacionesque causaestaconductaguelosbene-
ficios que puede aportar, yaque la cefal ea sigue presentandose
después de esta maniobra, con una frecuencia de hasta 15%.

También se ha sugerido indicar reposo absoluto en cama
antesde que aparezcalacefaea, paraevitar lasalidaexcesiva
deL CR; estereposo no serade mésde 24 horas, yaseapor los
altos costos de hospitalizacion o por € peligro de un fenémeno
trombdtico por la falta de ambulacion, lo que obliga en los
mediosinstitucional y privado atomar medidas més drésticas
y efectivas pararesolver e problema con mayor rapidez.

TRATAMIENTO DE LA CPPD

El objetivo primordial del tratamiento es la correccion de
la fuga de liquido cefalorraquideo, e incluye cualquiera de
las siguientes tres formas, las cuales, por otro lado, pueden
combinarsg(47:9.14-19):

1. Hay medidas conservadorasiniciales paralaestimulacion
de produccion del LCR:

a) Hidratacion oral o endovenosa (o ambas) con un minimo
de 3,000 mL de liquidos en las 24 horas. Esta medida
influye aumentado laproduccion de LCR ehidrataalas
pacientes, |las que habitualmente estén deshidratadas.

b) Reposo absoluto en camasin almohada, con elevacion de
miembros inferiores sdlo durante 24 horas; esta medida
aumentalapresondd LCR evitando susdida, y promueve
lacicatrizacion de orificio u orificios de la duramadre.

¢) Vendajeabdominal paraelevar lapresion abdominal por
compresion delosgrandes vasos, y paraincrementar la
presion venosavertebral y del espacio epidural evitando
lasalidade LCR.

d) Aplicacion parenteral de farmacos como el &cido ace-
tilsalicilico, o los antiinflamatorios no esteroideos que
solo modifican laintensidad de la cefalea; las dosisre-
comendadas son de 600 mg cada 6-8 horas. Lacodeina
(30-60 mg) se usaen cefaleade intensidad moderaday
lameperidina en casos severos a dosis de 50-75 mg.

La nicotinamida ayuda a dilatar los plexos coroideosy a
aumentar la produccion de LCR.

El benzoato de cafeina 300-500 mg por viaoral o 1V dos
vecesal diaproduce un efecto vasoconstrictor delosvasos
endocraneal es; se puede combinar con 2 mg detartrato de
ergotamina méas clorhidrato de propoxifeno.
Lateofilinay e sumatriptam (oral 100 mg o SC 6 mg, a
dia) tienen el mismo perfil farmacolégico de la cafeing;
esdecir, son vasoconstrictores cerebral es, contrarrestando
conelloladistensiony ladilatacion vascul ar endocraneal.
L os sedantesy antieméticos, corticoides (8 mg de dexame-
tasona en dos aplicaciones |V, una después de la puncién
y otraalas 12 horas), los antihistaminicos, las vitaminas
(complejo B), lahormona adrenocorticotrépica60 U o €
cosyntropin (hormonasintétical mg IM en dosdosiso en
infusion 1V) también estan indicados. Lahormonaadreno-
corticotropa (ACTH) estimulalacorteza suprarrenal para
que libere més corticoesteroides, haciendo que se retenga
sal y aguay que aumente el volumen vascular y la pro-
duccion de LCR; dos dosis son suficientes, aungue se han
reportado hasta cuatro en cefa eas persistentes. Se aconsgja
también una dieta hiperproteica, principalmente a base
de pescado y mariscos, para mejorar la cicatrizacion19),
Finalmente, se recomienda la psicoterapia de apoyo.

L os resultados de estas medidas en general son transitorios
y regulares, mas que nada por € tiempo de hospitalizacion
gue e requiere para que desaparezca la sintomatologia, la
queengeneral esde4 a9 diassintratamientoy de3 04 dias
con la aplicacion de éste; pero € costo de hospitaizacion
que elo implica ha hecho que en lgunos medios € mango
conservador empieceaestar en desuso. Sinembargo, s lavia
ora es aceptada, se sugiere indicar bebidas que contengan
cafeina, como el café, lostésolosrefrescosde cola unabuena
hidratacién, anal gésicos no opioides, ademas de reposo por
24 horas, y luego, en caso de que no existamejoriaseguir con
las medidas invasivas, iniciando con € parche hidrico; para
finalizar, s no hay resultados, con e parche hemético.
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. Entrelasmedidasinvasivas estalaadministracion de solu-
cionessalinas aplicadasen el espacio epidural, enloquese
conoce como «parche hidréulico»; estamedidaterapéutica
proporcionaun soporte hidréulico queimpidelasalidade
LCR enformatransitoriapero eficaz y satisfactoria, conun
88% deéxito a sellar laperforacion. Serecomiendahacer
dos aplicaciones de 60 mL de solucién salinao de solucion
Hartmann através del catéter de manera profilactica, una
de ellas inmediatamente antes del alta de recuperacion y
yasin efectosdel anestésicolocal, paraevitar unadifusion
masiva de este, y la otra en idéntica cantidad ala mafiana
siguiente, asociadas areposo y vendaje abdominal durante
24 horas después de la puncion dural. También se hapre-

conizado el goteo de solucion Hartmann, 1,000 cm?, en el

espacio epidural durante 24 horas, con rangos de infusion

¢Hay cefalea?

Continte
Manejo habitual

¢Hubo Anestesia
Neuroaxial?

diferencial

[ Haga diagndstico ]

[ Tra_tarpk_ento J No [ si ]
etiolégico L

[ Alta ] DD Cefalea

¢Es CPPD?

de 30-50 mL por hora; aunque relativamente incomodo
parala paciente, posee un elevado porcentaje de éxito.

El dextran 40 como agente terapéutico depositado en bolos
de 30-50 mL o en goteo de la solucion dentro del espacio
epidural parece més efectivo que la solucion salina, acep-
tando la teoria de la hipertonicidad y la viscosidad para
aumentar lapresion deesteespacio, sellar € desgarro dura
y evitar lasalidade LCR.

Aun con la aplicacion de estas medidas terapéuticas, la
cefalea se presenta en entre 12 y 15% de los pacientes,
comparadacon el 76% cuando no se aplican estasmedidas
después de punci6n accidental deladuramadre en bloqueo
epidural, o del 1-2% postanestesia espinal con agujas 25
y con punta de 1apiz; por lo que se recomienda emplear
siempre estas recomendaciones durante el tratamiento.

¢Advertida
o inadvertida?

Instituya
tratamiento

|

Conservador
Parche hidrico Figura 1.
Parche hemético
Algoritmo de manejo de CPPD.
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3. En cefalea persistente y después de haber efectuado las

terapias previamente descritas, serecomiendausar lacon-
ductaactual y mas aceptada, que consiste en evitar el repo-
so absoluto por mas de 24 horas, iniciando laambulacion
inmediatamente después de que pasaron éstas e hidratando
s6lo en laforma adecuada sin forzar la administracion de
liquidos; y solo s se presenta la cefalea a levantarse e
iniciar la marcha, lo cua sucede después de las medidas
anteriores, como ya se dijo, entre un 12 y 15%, entonces
se procede a la aplicacion, directamente en un quiréfano,
del parche hematico, usando entre 7 y 10 mL de sangre
autéloga, dependiendo delatalladel pacientey del tamafio
de la columna vertebral; luego se ordena hospitalizacion
por 24 horas més, para realizar una nueva valoracion a
fina de estas horas; si ya no hay sintomatologia, se da

Marrén-PefiaM y col. Realidades terapéuticas de |a cefalea postpuncion dural

el alta domiciliaria en casi un 99% de los casos. Al 1%
restante seles tendréa que rebloguear y aplicar un segundo
parche hematico con 10 a 12 mL de sangre. En € raro
caso de persistir lacefalea, se hareportado mejoriacon la
aplicacién de solucion fisioldgica por un catéter epidural
hasta la desaparicion del sintoma, lo cual sucede en 24
0 48 horas mas, o también, de realizar un tercer o cuarto
parche hemético. En casos de cefaleas muy rebeldes a
todo lo mencionado, se ha pasado gelfoam para sellar el
orificio, y también se hallegado a extremo de suturar la
perforacion delameninge en formadirectacon cirugia®?.
Se sugiere que cuando se aplique un parche hemético se
sigael protocolo correspondientel24).

Finalmente, en lafigura 1 se puede observar el agoritmo
de manejo de la cefalea postpuncion dural.

REFERENCIAS

Marrén PM. Eventos adversos de |a anestesia neuroaxial. ¢Qué hacer
cuando se presentan? Rev Mex Anest. 2007;30:S357-S375.

Arévalo RJ. Analgesia epidural en obstetricia. Fisiopatologia, clinica
y terapéutica de lapuncion dural. En: Marron PM. Anestesiaen laem-
barazada de alto riesgo. PAC Anestesia 2. Libro 10. México: Editorial
Intersistemas; 2000. p. 98-103.

Usubiaga JE. Neurological complicationsfollowing epidural anestesia.
Int Anesth Clinic. 1975;13;33-96.

Marrén PM. Eventos adversos neurol 6gicos severos menores, reversibles
y transitorios. En: Carrillo ER, Marrén PM. Eventos Adversos de la
analgesia—anestesianeuroaxial. Clinicas Mexicanas de Anestesiol ogia;
2008.8: 183-201.

Moreno AC. Qué hacer ante una catastrofe en anestesiologia. Rev Mex
Anest. 2006;29:5113-S120.

Dorland. Cefaea espinal. Definicién. Diccionario Médico Ilustrado.
26'2ed. McGraw Hill; 2005.

Cattaneo NA. Problemas y complicaciones de |la anestesia regional
central. Rev Esp Anest y Reanim. 2007;65:472.

Choi PT, Galinski SE, Takeuchi L, Lucas S, Tamayo C, Jadad AR.
PDPH isacommon complication of neuroaxial blockadein parturients:
ameta-analysis of obstetrical studies. Can J Anesth. 2003;50:460-469.
Jankovic D, WellsC. Anestesiaepidural lumbar (complicaciones). En:
Jancovic D: Bloqueos regionales. México: Ed. Prado SA. de C.V;
2003: 231-252.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. GrauT, Leipold RW, Horter J, et al. Thelumbar epidural spacein preg-
nancy: visualization by ultrasonography. Br JAnaesth. 2001;86:798-804.
ReinaMA, deLeon-CasasolaOA, Lopez A, DeAndresJ, Martin S, Mora
M. Anin vitro study of dural lesions produced by 25-gauge Quincke
and Whitacre needles evaluated by scanning electron microscopy. Reg
Anesth Pain Med. 2000;25:393-402.

ReinaM, Lopez A, Badorrey V, et al. Dura-arachnoid |esions produced
by 22 gauge Quincke spinal needlesduring alumbar puncture. JNeurol
Neurosurg Psychiatry. 2004;75:893-97.

Marrén PM, Rios BB. Bloqueo peridural lumbar: dos diferentes formas
deintroduccion delaagujade Tuohy y suimportanciaenlamorbilidad.
Rev Mex Anest. 1986;2:53-56.

Turnbull KA. Shepherd post-dural puncture headache: pathogenesis, pre-
vention and trestment. Brithis Journal of Anaesthesia. 2003;91:718-729.
CanovasL, Morillas P, Castro M, Souto A, Calvo T. Tratamiento de la
puncion accidental durante analgesia epidural en obstetricia. Rev Esp
Anestesiol Reanim. 2005;52:263-266.

HoKY, Gan TJ. Management of persistent post-dural punctureheadacheafter
repested epidura blood patch. Acta Anaesthesiol Scand. 2007;51:633-636.
Gaiser RR. Postdural puncture headache: Whose headacheisit? ASA.
Lippincott Williams and Wilkins. 2005;33:89-100.

Gaiser RR. Postdural puncture headache. Current opinion on anaesthe-
siology. 2006;19:249-253.

Arevao RJ. Comunicacion personal.

S282

Revista Mexicana de Anestesiologia



