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RESUMEN

Introduccién: La puncién de duramadre se presenta en 0.5 a 2% de los blo-
queos epidurales con una incidencia de cefalea postpuncién del 70 a 85%. El
parche hematico se considera el estandar de oro en el tratamiento, utilizandose
actualmente 15 a 20 mililitros de sangre autéloga. Material y métodos: En una
serie de casos de pacientes con puncion de duramadre en un Hospital Privado
de Gineco-Obstetricia en la Ciudad de México, de enero de 2015 a diciembre
de 2016, se reportd, en una base de Excel, el manejo llevado a cabo, la hora
de iniciado posterior al evento y el volumen de sangre autéloga utilizada. Re-
sultados: Se incluyeron 25 pacientes con puncién de duramadre de un total de
2,514 anestesias neuroaxiales. El manejo de la puncién de duramadre fue con
parche hematico en 52% de los casos y conservador en el 48%. La media de
tiempo desde la puncién de duramadre hasta el tratamiento fue de cinco horas
(DE 3.02, dos a 12 horas) para el tratamiento conservador y de 29.5 horas
(10.5, 24-48 horas) para el tratamiento con parche hematico (p < 0.001, U de
Mann-Whitney). El volumen promedio de sangre autéloga utilizado fue de 8.85
mL. Discusion: Observamos que no es necesario utilizar volimenes de 15 a
20 mililitros para lograr éxito en la remision de la sintomatologia, volumenes
bajos de 6 hasta 12 mililitros llegaron a ser efectivos.

Palabras clave: Puncion de duramadre, cefalea postpuncion, parche hematico.
SUMMARY

Introduction: Dural puncture occurs in 0.5 to 2% of epidural blocks with an
incidence of post-puncture headache of 70 to 85%. The blood patch is considered
the gold standard in the treatment, currently using 15 to 20 milliliters of autologous
blood. Material and methods: In a series of cases of patients with dura puncture
in a private gy-necological-obstetric hospital in Mexico City, from January 2015
to December 2016, the manage-ment was reported on an excel basis. carried
out, the start time after the event and the volume of autologous blood used.
Results: Twenty-five patients with dura mater puncture from a total of 2,514
neuraxial anesthesia were included. The management of dura puncture was
with a blood patch in 52% of cases and conservative in 48%. The mean time
from dura puncture to treatment was five hours (SD 3.02, two to 12 hours) for
conservative treatment and 29.5 hours (10.5, 24-48 hours) for treatment with
blood patch (p < 0.001, U of Mann Whitney). The average volume of autologous
blood used was 8.85 mL. Discussion: We observed that it is not necessary to
use volumes of 15 to 20 milliliters to achieve success in the remission of the
symptomatology, low volumes of 6 to 12 milliliters became effec-tive.

Key words: Dural puncture, post-puncture headache, blood patch.
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INTRODUCCION

La puncién de duramadre como evento adverso de la anes-
tesia neuroaxial para el manejo del dolor durante el trabajo
de parto y cesarea es una de las complicaciones reportadas
con mayor frecuencia en la paciente obstétrica (0.5 a 2% de
los bloqueos epidurales), ademas es una de las principales
causas de litigio por complicaciones en pacientes obstétricas,
y, aunque el defecto dural se resuelve de forma espontdnea,
suele presentar mayor morbilidad en un gran porcentaje
de las pacientes afectadas debido a la cefalea postpuncion
de duramadre, misma que se llega a presentar hasta en el
70 a 85% de los casos (dependiendo de las caracteristicas
fisiolégicas de cada paciente) y la cual en ocasiones resulta
ser incapacitante, extendiendo la duracién de la estancia
hospitalaria(’-,

La sintomatologia cldsica que se presenta de forma se-
cundaria a puncién de duramadre consiste en cefalea fronto-
occipital de tipo postural, ndusea, vomito, tinnitus, hipoacusia,
rigidez de nuca y diplopia, que suele presentarse desde 12 has-
ta 48 horas después del procedimiento®*. En algunos estudios
se ha encontrado que se presenta con mucha frecuencia cefalea
crénicay dolor lumbar posterior asociado a una puncién dural
con aguja de Tuohy 17 G, por lo que se piensa pueden formar
parte de la sintomatologia. Por lo anterior, resulta fundamental
ofrecer un tratamiento efectivo que suprima la sintomatologia
mencionada en nuestras pacientes obstétricas, cuyos signos
y sintomas que se presentan son consecuencia de la pérdida
de liquido cefalorraquideo; inicialmente la disminucién del
liquido que rodea las meninges, provoca una traccién de las
mismas, asi como de estructuras sensibles al dolor y esto,
aunado a vasodilatacién cerebral, refleja que ocurre para
mantener un volumen intracraneal constante, resulta en una
fisiopatologia similar a la cefalea vascular. El efecto benéfico
posterior al uso de fairmacos vasoconstrictores como la cafeina
apoya esta teorfa®?.

Existen diversos protocolos del manejo de cefalea post-
puncién de duramadre, uno de ellos es el manejo conservador,
el cual es una estrategia a corto plazo y estd basado en la
administracién de liquidos, reposo en cama, antiinflatatorios
no esteroideos, morfina epidural, triptanos y cafeina, medidas
que no han mostrado evidencia estadisticamente significativa
para disminuir la incidencia de cefalea postpuncion, a dife-
rencia del tratamiento basado en el parche hematico, que en
la actualidad resulta ser mas efectivo y que es considerado
como el estandar de oro en el tratamiento, el cual consiste en
administrar sangre aut6loga en el espacio epidural, general-
mente a las 24-48 horas posteriores a la puncién de durama-
dre, observandose remisién en la mayoria de las pacientes
tratadas por este método; es importante mencionar que no se
recomienda el uso profilactico del parche hemadtico a través
del catéter epidural inmediatamente posterior a una puncién

de duramadre para prevenir la cefalea postpuncion, ya que no
se ha observado diferencia estadisticamente significativa en
estudios previos que sugiera esta conducta, ni que se presente
mayor efectividad de éste®?. La mayoria de las cefaleas post-
puncién remiten con un primer parche hematico; sin embargo,
en un estudio realizado, se encontré que, aproximadamente
en el 10.7% de los casos reportados, se tuvo la necesidad de
repetir el mismo para aliviar la sintomatologia, dato que se
debe tener presente®.

En los dltimos afos, se ha reportado el uso de morfina
epidural y administracién de pregabalina y gabapentina para
la reduccién de la gravedad del dolor asociado a puncién
dural con buenos resultados®. Existen también reportes del
uso de cosintropina, una forma sintética de la hormona adre-
nocorticotropa (ACTH), con la cual se observé en un estudio
que se llegd a presentar una disminucién de hasta el 30% de
las molestias originadas por la puncién de duramadre(!?). Sin
embargo, ninguno de los manejos anteriores ha demostrado
tanta efectividad para la remision de los sintomas como lo es el
parche hemaético, por tal motivo se podria seguir considerando
como el de eleccion para la remision definitiva de la sinto-
matologia cuando fracasen las medidas conservadoras o la
sintomatologia sea muy intensa. El efecto terapéutico posterior
a la administracion del parche hemadtico suele ser inmediato
y se piensa que es condicionado por el aumento transitorio
de la presion intracraneal (PIC), la cual se ha establecido tras
asociar el aumento del didmetro de la vaina del nervio 6ptico
posterior a la administracion de volumen en el espacio epidu-
ral, y el efecto a largo plazo tiene que ver con el sellado del
defecto dural por la sangre inyectada! '), Existe también la
teoria de que el efecto terapéutico tnico del parche hemético
posterior a lesién incidental de duramadre estd condicionado
Unicamente por taponamiento en el defecto dural, el cual se
ha identificado mediante resonancia magnética e impide que
exista fuga del liquido cefalorraquideo(!?).

Cuando se realiza un parche hemdtico para el manejo de la
cefalea postpuncidn, se administra sangre autloga (obtenida
mediante técnica estéril) en el espacio epidural hasta que el
paciente refiere una leve contrapresion en la regién lumbar,
que en la mayoria de los casos coincide con la administracién
aproximada de 15 a 20 mililitros, los cuales se recomiendan
en la mayoria de los reportes en la literatura. Sin embargo,
cuando se llega a medir las presiones epidurales generadas
posterior a la administracion de tal cantidad de volumen, se
puede llegar a detectar presiones epidurales altas de hasta
34-56 mmHg; existe, ademds, una fuerte relacién entre la
cantidad de sangre inyectada en el espacio epidural durante
un parche hemadtico y la presion estatica generada; ademas, las
implicaciones clinicas del aumento de la presion epidural son
desconocidas, por lo que el manejo de volimenes pequefios
evitarfa condicionar riesgos adicionales a las pacientes, sobre
todo si tomamos en cuenta que volimenes de 20 a 30 mL
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inyectados en espacio epidural no parecen mejorar la tasa de
éxito del parche hemadtico, pero si mayores riesgos; ademads, se
ha encontrado un problema clinico asociado a la inyeccién de
volimenes altos y relacionado probablemente a la velocidad
de la inyeccion, como el dolor lumbar, que puede presentarse
durante y después de la inyeccion y se atribuye a la irritacion
directa de las raices nerviosas o al aumento agudo y sostenido
de la presion del conducto neuroaxial; hasta el momento, no
se ha establecido mediante suficiente evidencia cientifica el
volumen apropiado de sangre a administrar durante un parche
hematico!3-19,

El momento preciso de la administracién de sangre en el
espacio epidural posterior a la puncién de duramadre no esta
bien definido y no esté claro si el momento influye en la tasa
de éxito. Se recomienda que se realice hasta las 48 horas
posteriores a la puncién de duramadre, ya que puede existir
una mejor respuesta al tratamiento; sin embargo, en un estudio
multicéntrico realizado en la regién nérdica, se encontrd que
en la mayoria de estos hospitales se aplicaba parche hemético
dentro de las 24-48 horas!>19), En dicho estudio, se detect6
que la conducta a seguir en caso de puncién de duramadre
variaba dependiendo del hospital, encontrando que sélo el
50% de los hospitales incluidos en el estudio contaba con
politicas designadas a establecer los criterios diagndsticos
y conducta a seguir en los casos de cefalea postpuncion de
duramadre'®. Esta falta de estandarizacién de gufas para el
manejo de cefalea postpuncion de duramadre obliga a realizar
mds estudios para establecer el tratamiento mas efectivo y el
volumen de sangre requerido para la efectividad del parche
hematico cuando éste se realice.

Planteamiento del problema: ;El volumen utilizado
para el parche hemdtico en pacientes obstétricas mexicanas
se encuentra en el rango de 15 a 20 mL, como se reporta en
la literatura?

Justificacion: En la actualidad, la técnica anestésica de
eleccién para proporcionar analgesia durante el trabajo de
parto, cesdrea y legrado uterino instrumentado es la anestesia
neuroaxial, siendo el bloqueo epidural el mds comin. Uno
de los eventos adversos mds frecuentes de esta técnica es la
puncién advertida o inadvertida de duramadre, que puede
llegar a producir cefalea postpuncién de duramadre, condi-
cionando malestar, disminuyendo el indice de satisfaccién
e incrementando la estancia hospitalaria, lo cual se traduce
en mayor gasto econdmico. Resulta fundamental analizar
la incidencia del evento y la manera en la que los distintos
profesionales solucionan el problema en nuestra unidad
hospitalaria.

En la literatura, se describe la administracion de volu-
menes sanguineos muy variables en espacio epidural que
van de 15 a 20 mL, por lo que es necesario establecer cual
es el volumen minimo efectivo requerido para un parche
hemadtico, ya que, aunque se trate del tratamiento definitivo,

no es un procedimiento inocuo, pudiendo originar secuelas
secundarias a la introduccién de sangre autéloga en el es-
pacio epidural.

Es importante definir cudl es el volumen utilizado para la
realizacién de un parche hemdtico y si un volumen menor al
utilizado en la actualidad y al recomendado en la literatura es
util para aliviar la cefalea postpuncién. De esta forma, podran
disminuirse los riesgos potenciales que pueden originarse por
la administracién de volimenes grandes de sangre autéloga
durante el parche hematico para el tratamiento de la cefalea
postpuncién, como lo son dolor radicular, compresion de
raices nerviosas, aracnoiditis adhesiva crénica y hematomas
subdurales. Se pretende contribuir con la literatura médica
relacionada para conocer mas acerca del manejo de la cefalea
postpuncién de duramadre y proporcionar evidencia de que
volimenes bajos de sangre en espacio epidural pueden ser
suficientes para tener una tasa de éxito aceptable del parche
hemdtico en la poblacidn obstétrica.

Objetivo: Determinar el volumen sanguineo utilizado para
la realizacién del parche hemaitico en las pacientes obstétricas
mexicanas con puncién de duramadre en un Hospital Privado
de Gineco-Obstetricia en la Ciudad de México, en un periodo
comprendido de enero de 2015 a junio de 2017.

Hipétesis de trabajo: El volumen utilizado mas frecuen-
temente en la realizacién con éxito del parche hemético es
menor a 15 mL.

MATERIAL Y METODOS

En una serie de casos prospectiva, con criterios de inclusién
que fueron pacientes ASA I-II, con caracteristicas demo-
gréificas similares, mexicanas, en edad obstétrica y criterios
de exclusién que fueran obesas y antecedentes de migrafia,
en las que se administré anestesia neuroaxial para analgesia
obstétrica y cesdrea, que presentaron puncién advertida e
inadvertida de duramadre y que presentaron sintomatologia
compatible con puncién de duramadre segtin la Sociedad In-
ternacional de Cefalea, en las cuales se opté como tratamiento
el parche hematico.

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los datos recabados
personalmente en una base de datos de Excel por el jefe de
Servicio de Anestesiologia en todos los casos en el momento
del diagnéstico e inicio del tratamiento, documentando el
manejo llevado a cabo, la hora de iniciado el mismo posterior
al evento por el médico anestesidlogo tratante.

En los casos donde se utiliz6 el parche hemdtico como
tratamiento definitivo, se determiné cual fue el volumen de
sangre autdloga utilizado, si se realiz6 un segundo parche y
la tasa de éxito. De igual forma, se registrd la hora exacta del
bloqueo epidural y del parche hemadtico para determinar a las
cudntas horas se realiz6 después de la puncién de duramadre
y relacionar con la tasa de éxito de éste.
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RESULTADOS

Se realizé una serie de casos de las pacientes en las que se
present6 el evento puncién advertida de duramadre durante
la administracion de anestesia neuroaxial, de los cuales se
obtuvieron los datos que a continuacién se mencionan.

Caracteristicas demogréaficas de la poblacion: se incluyeron
25 pacientes obstétricas a quienes se realizé bloqueo epidural,
de un total de 2,514 anestesias neuroaxiales administradas
en el periodo comprendido de enero de 2015 a diciembre de
2016, con una media de edad de 34.1 afios (DE 4.36, 24 a 42
afios), 72% de los casos (18) por cesarea’y 28% (7) por parto.
El bloqueo fue epidural en 64% (16) de los casos y 36% (9)
subaracnoideo.

El manejo de la puncién de duramadre, la cual fue sinto-
matica en 100% de las pacientes, fue con parche hemético en
52% (13) de los casos y conservador en el 48% (12), mostran-
dose los porcentajes del tipo de tratamiento conservador que
se llevaron a cabo en el cuadro I. La media de tiempo desde
la puncién de duramadre hasta el tratamiento fue de cinco
horas (DE 3.02, 2-12 horas) para el tratamiento conservador
y de 29.5 horas (10.5, 24-48 horas) para el tratamiento con
parche hematico (p < 0.001, U de Mann-Whitney), como se
muestra en la figura 1.

El volumen promedio de sangre autéloga utilizado para
el parche hematico fue de 8.85 mL (DE 1.57, 6-12 mL). La
eficacia en términos de resolucién de la sintomatologia fue
de 100% (13) en el grupo de parche hemético y 83.3% (10)
en el grupo de tratamiento conservador.

Los dos casos de fallo con tratamiento conservador (ambos
tratados con cafeina ergotamina) fueron sometidos a parche
hematico con 10 mL a las 48 horas desde la complicacion,
siendo este procedimiento efectivo en ambos casos. No se ob-
servaron complicaciones durante la administracion de sangre
aut6loga peridural en ninguna de las pacientes.

necesario utilizar volimenes que lleguen a los 15 a 20 mililitros
para poder tener éxito en la remision de la sintomatologia, ya
que volimenes de sangre aut6loga de 6 hasta 12 mililitros lle-
garon a ser efectivos; algunos autores sugieren que al realizar
un parche hemitico se debe detener la administracién de sangre
en cuanto la paciente refiera una contrapresion o dolor lumbar,
esto conlleva riesgos potenciales para las pacientes obstétricas.
Las pacientes incluidas en esta serie de casos, se manejaron en
algunos casos con manejo conservador y, si éste no fue efectivo,
se procedio a realizar el parche hematico, por lo que podemos
establecer que se llevd a cabo segtin los lineamientos para el
manejo de la cefalea postpuncion de duramadre, ya que no se
recomienda de primera intencion el uso profilactico del parche
hematico dentro de las primeras horas posteriores a la puncién
de duramadre(!”). Este sélo se debe reservar para aquellas
pacientes en las que las medidas conservadoras fracasan o en
caso de que la sintomatologia sea lo suficientemente severa para
que ocasione incapacidad en nuestras pacientes, debido a que
se han reportado algunas complicaciones como la aracnoiditis
adhesiva cronica, dolor en extremidades inferiores, anomalias
neurolédgicas, ademds de hematoma neuroaxial, que puede
llegar a requerir de medidas neuroquirdrgicas urgentes para
aliviar la compresion radicular'®!?), En un ensayo controlado
y aleatorizado realizado por Stein M et al. en el que compararon
el parche hemadtico profilactico versus terapéutico, se encontrd
que el parche hematico realizado de forma profil4ctica posterior
alapuncién de duramadre, por lo menos cinco horas posteriores
ala ultima dosis de anestésico local para prevenir la inhibicién
de la coagulacién por el anestésico local, no mostré diferencia
estadisticamente significativa en relacion al inicio de la cefalea
postpuncién de duramadre en ambos grupos, por lo que no se
recomienda el uso profildctico del parche hemético de forma
rutinaria®?. En un estudio realizado por Chen LK et al., en el
que incluyeron a 33 pacientes comparando la administracién

DISCUSION 60
El parche hemético como opcién de tratamiento para la sinto- _
matologia presentada posterior a una puncién de duramadre en
las pacientes mexicanas es un tema que aun estard en estudio 40
para poder realizar una guia que nos proporcione seguridad y 8
calidad de atencion en estas pacientes. Observamos que noes 2
20
Cuadro I. Porcentaje de manejo conservador.
Manejo conservador % (n=12) ;
0 T T
Cafeina ergotamina 100/1 mg 66.7 (8) Conservador Parche hematico
Sumatriptan 50 mg cada 8 horas por 33.3 (4) . . L .
cuatro dias Flgur’a 1.. Promed!os del |n|0|o.(’je tratamiento conservador y
terapéutico posterior a la puncion dural.
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de 15 mililitros contra 7,5 mililitros de sangre autéloga durante
la realizacion del parche hemético, encontraron que no existié
diferencias estadisticas entre los dos grupos con respecto a la
sintomatologia, concluyendo que ambos volimenes son efecti-
vos, ademads de que, cuando se utilizé volumen de 7,5 mililitros,
los pacientes reportaron menor dolor por irritacién de la raiz
nerviosa; sin embargo, hay que mencionar que las pacientes
incluidas presentaron talla baja, por lo que no se considerd
traspolable a otro tipo de poblaciones®.

CONCLUSIONES

Cuando se realice un parche hemaético, se recomienda que se
lleve a cabo 24 horas después de presentada la puncién de

duramadre. Se debe realizar en pacientes en las que el trata-
miento conservador fracase o en caso de que la sintomatologia
imposibilite la realizacién de las actividades comunes de la
paciente.

Debido a lo observado, podemos establecer que volime-
nes bajos de sangre para la realizacién del parche hematico
como tratamiento para la cefalea postpuncién de duramadre
son efectivos para las pacientes obstétricas mexicanas; estos
bajos volimenes disminuyen el riesgo que existe de presentar
complicaciones asociadas a la inyeccién de volimenes altos
no justificados. De cualquier forma, se deben realizar estudios
en otro tipo de poblacién para cambiar esta tendencia a usar
volimenes de 15 a 20 mililitros, como se reporta en la mayor
parte de la literatura médica.
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