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Resumen.

La anestesia neuroaxial es sin duda una técnica anestésica
ampliamente utilizada en la actualidad debido a su gran
variedad de usos. En el campo de la obstetricia es una
herramienta utilizada para el manejo del dolor durante
el trabajo de parto y la anestesia en caso de cesarea. La
cefalea postpuncion de duramadre es un evento adverso
y tiene una incidencia aproximada de 0,6 a 2,4 % en
hospitales de ensefianza. El manejo de esta se divide en
profilactico, conservadory en caso de una pobre respuesta
al tratamiento, se considera manejo intervencionista
mediante el uso del parche hematico de sangre autdloga,
conunvolumendeentre 10y 20 mL. En el presente trabajo
reportamos el caso de una paciente obstétrica quien
presentd cefalea postpuncion de duramadre refractaria
al tratamiento conservador, la cual se beneficid con la
administracion de un parche hematico con un volumen

“Ultra bajo” de 4 mL.
Palabras clave: Cefalea Pospuncién de duramadre,
anestesia raquidea, parche hematico.

Abstract

Neuraxial anesthesia is currently undoubtedly a widely
used anesthetic technique due to its wide variety of
uses. In the field of obstetrics, it is a tool used to manage
pain during labor and anesthesia in the case of cesarean
section. Postdura mater puncture headache is an adverse
event and has an approximate incidence of 0,6 to 2,4% in
teaching hospitals. The management of this is divided into
1) Prophylactic, 2) Conservative and in the case of poor
response to treatment, 3) Interventional management
is considered through the use of the blood patch, with a
volume of between 10 and 20 ml. In the present work, we
report the case of an obstetric patient with a dura mater
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puncture refractory to conservative treatment, who
benefited from the administration of a blood patch with a
volume of 4 mL.

Keywords: Post-Dural Puncture Headache, Anesthesia
Spinal, Spinal Puncture.

Introduccion

La analgesia epidural es una técnica fundamental en la
atencidn obstétrica, utilizada para aliviar el dolor durante
el trabajo de parto y el puerperio. Desde su introduccién
por Fidel Pagés en 1920, la técnica ha experimentado
una importante evolucion, ofreciendo diversas opciones
para los anestesidlogos. Sin embargo, como con cualquier
procedimiento médico, los riesgos son inherentes. La
puncién dural accidental es la complicacién mas frecuente
(0,6-2,4 % de los bloqueos epidurales), particularmente
entre el personal inexperto o en entrenamiento (1). A
pesar de los avances en la tecnologia en el disefio de
agujas y catéteres, estos eventos contindan ocurriendo.
La puncién dural accidental puede precipitar cefalea
postpuncién dural (CPPD), una condicién debilitante que
afecta significativamente la calidad de vida (2). La CPPD
se caracteriza por un dolor de cabeza severo, intenso,
fronto—occipital, exacerbado por la bipedestaciéon o
sedestacion el cual mejora al decubito. El tratamiento para
la CPPD es amplio, desde medidas conservadoras hasta
procedimientos invasivos. El parche hematico epidural
es considerado el tratamiento de eleccién para la CPPD
refractaria (3,4). Sin embargo, su eficacia y seguridad
pueden variar dependiendo de factores como el volumen
de sangre utilizado y la técnica de administracién.

Caso clinico

Femenino de 25 afios de edad, peso 60 kg, talla 162 cm,
quien es sometida a operacién cesarea.Con antecedentes
de cuatro cirugias oftdlmicas, colecistectomia
laparoscépica y cesarea previa.

Durante blogqueo neuroaxial mixto presenta puncion
advertida accidental de duramadre con aguja de Thouy
17 G. Es abordada bajo manejo conservador; esquema
de hidratacién 20 mlL/kg, hidrocortisona 100 mg cada
12 horas por tres dosis, paracetamol un gramo, cada
ocho horas y decubito supino estricto por 24 horas. En
valoracién durante el puerperio mediato se reporta sin
datos sugestivos de CPPD, por lo cual egresa de unidad
hospitalaria. 24 horas posterior al egreso, se presenta
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en el servicio de urgencias con cefalea frontal, opresiva
de intensidad 10 de 10 en escala numérica, la cual se
exacerba con la bipedestacion y se atenda 10 minutos
posterior al decubito supino, acompanado de fotofobia y
nausea sin llegar al vomito.

Ingresa a la unidad de tococirugia donde previa valoracion
es candidata a manejo intervencionista mediante parche
hematico antdlogo con un volumen administrado de 4
mL a nivel de L2-L3, el cual se realiza sin complicaciones.
Presentando disminucién de la sintomatologia; 10 minutos
posterior a su administracion cefalea de intensidad 4
de 10. Tres horas después se encuentra con ausencia
de sintomatologia inicial, por lo cual cursa 24 horas de
vigilancia en hospitalizacion continuando asintomatica.
Egresa de la unidad hospitalaria con signos de alarma.
En consulta de seguimiento siete dias posteriores niega
sintomatologia compatible con cefalea postpuncion.

Discusion

El Comité de clasificacidon de la cefalea de la Sociedad
Internacional de Cefaleas define a la cefalea postpuncién
(CPPD) como una cefalea ortostatica, la cual empeora
dentro de los 20 segundos de pie o sentado y se resuelve
dentro de los 20 segundos posteriores al decubito. Se
manifiesta dentro de los cinco dias siguientes posterior a
una puncién meningea, causada por la pérdida de liquido
cefalorraquideo (LCR). Suele acompafiarse de rigidez
de columna cervical y/o sintomas auditivos subjetivos,
acufenos, alteraciones visuales, fotofobia o nauseas, los
cualespuedenserleves hastaincapacitantes. Es un proceso
autolimitado que en la mayoria de los casos se resuelve
de manera espontdnea en un plazo de dos semanas sin
manejo y en algunos otros requiere de manejo invasivo
con un parche epidural autdlogo. Nuestra paciente
debuta con sintomatologia 24 horas posterior al egreso
hospitalario con cefalea intensa la cual es exacerbada con
bipedestacion y en posicidon sedente; disminuyendo al
decubito, datos compatibles con la definicién (1,2).

La puncién advertida de duramadre es considerada la
complicacidon mas frecuente durante la aplicacidn de técnicas
neuroaxiales, con una incidencia aproximada de 0,5 a 2 % de
los bloqueos epidurales, de los cuales la presencia de CPP es
de 70 — 85 %, hasta un 1/3 de la CPPD ocurre en el contexto
de una puncidn dural no reconocida (3).

La génesis de la CPPD consiste en la perdida de liquido
cefalorraquideo secundario a la discontinuidad de la
duramadre perforada por la aguja utilizada para realizar la
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técnica anestésica. La pérdida de liquido cefalorraquideo
es directamente proporcional al tamafio de la lesidn
causada por el calibre de la aguja; provocando traccidn
del contenido craneal, vasodilatacion refleja y como
resultado final cefalea (4,5).

Existen factores de riesgo asociados para presentar
CPPD (Tabla I). Nuestra paciente presento puncion con
aguja de Thouy 17 G la cual es una aguja de gran calibre.
La importancia radica en el desbalance entre la perdida
y la produccién de liquido cefalorraquideo, a lo cual se
atribuye relevancia tanto al calibre de la aguja en relacién
al tamafio de la lesién, asi como el tiempo de perdida de
LCR, ademas del embarazo per se (6-8).

Existen protocolos para el manejo de la cefalea
postpuncidn, los cuales consisten en manejo profilactico,
conservador e intervencionista. El manejo inicial en
nuestra paciente consistié

de forma profilactica y conservadora sin embargo no fue
exitoso, puesto que regreso a la unidad hospitalaria con
sintomatologia incapacitante (9,10).
UnavezquelaCPPDesrefractariaaltratamientoprofilactico,
conservador y la sintomatologia es incapacitante deberia
considerarse el manejo intervencionista mediante parche
hematico con sangre antdloga. Este es considerado el
tratamiento de referencia para el manejo de las pacientes
con CPP, in embargo continua en debate el volumen
necesario para conseguir el efecto clinico (7,10).

La técnica cuenta con ciertas consideraciones y consiste
en la administracion de sangre antdloga en el espacio
epidural, generalmente un espacio vertebral superior
del sitio de puncion anterior. El procedimiento requiere
de dos operadores: uno para la extraccién de sangre y
otro para la administracién (Figura 1). Gran parte de los
estudios recomiendan administracion promedio de 15
mL de sangre, esto sustentado en la distribucion media
de esa cantidad administrada la cual es suficiente para
cubrir seis segmentos espinales. Generalmente 1.6 mL
por segmento, sin embargo, Ordaz y Cols, argumentan
la posibilidad de administrar volimenes inferiores a 15
mL, con un volumen promedio de 8 mL presentando
resultados satisfactorios. En nuestro caso logramos un
resultado dptimo con la administracion de 4 mL de sangre
autédloga (3,11,12).

El mecanismo de acciéon exacto no esta definido con
precisidon, pero el objetivo de este es restaurar el régimen
de presion del LCR. La administracion de sangre en
el espacio epidural supone la formacién de un tapdn
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gelatinoso, inducido por las interacciones entre la sangre
administrada y los componentes del LCR presentes, lo cual
ejerce un efecto de volumen que desplaza de forma cefdlica
el LCR. Esto restaura la presién intracraneana explicando
la resolucién “casi” inmediata la sintomatologia (9,10,13).
Al termino del procedimiento los pacientes deben ser
colocados en posicién decubito supino, para promover a
la formacién del coagulo. Se recomienda un seguimiento
clinico estrecho, aconsejando evitar las maniobras de
valsalva y el ejercicio intenso, puesto que el 20 % de
las pacientes pueden persistir con cefalea y requerir
de un segundo parche hematico. Como en cualquier
procedimiento no se encuentra exento de complicaciones
por lo cual deben de ser consideradas e informadas (6,14).
En el caso de esta paciente, experimentd una evolucion
favorable sin la necesidad de parches hematicos
adicionales o medicamentos de rescate.

Conclusion.

La refractariedad de la cefalea postpuncidon presenta un
desafio clinico significativo. A pesar de la controversia
respecto al tratamiento con parche hemadtico, continda
siendo la opcidn terapéutica mas efectiva. La administracién
de voliumenes bajos puede representar una alternativa
prometedora al manejo al de voliumenes “clasicos”.

Las investigaciones futuras deberian centrarse
en establecer protocolos estandarizados para la
administracién de parches con voliumenes ultra bajos
evaluando la relacién entre el volumen hematico utilizado
y la eficacia del tratamiento.
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados a una mayor
probabilidad de presentar Cefalea pospuncion. (6-8).

Factor de riesgo

Contenido

e Relacién positiva directamente
proporcional a mayor calibre.

e Mayor probabilidad en
traumaticas traumaticas
Tuchy, Levi)

agujas

Aeui
gua (Quincke,

e Mayor prevalencia en personas jovenes,
atribuible a que personas mayores de
40 aios presentan un “Endurecimiento

Edad de la duramadre”

e Espacio vertebral disminuido

e Pujo durante el trabajo de parto y
periodo expulsivo aumenta la presion
del LCR.

Embarazo . .
e Cambios en la dureza de los ligamentos

secundarios a los efectos hormonales.

paciente durante
el procedimiento

e Existe un amuento de la presiéon del
LCR en pacientes sedentes (40 mm/Hg)
contra pacientes en decubito lateral (5

Posicion del
osicion de mm/Hg).

e Una posicion incomida contribuye
a la posibilidad de un movimiento
involuntario por parte de la paciente.

indice de masa

e Existe mayor posibilidad en pacientes
con IMC menor de 25%. Atribuible a
un mayor paniculo adiposo abdominal

dependiente

corporal elevar.la la prespn intraabdominal
reduciendo la perdida de LCR.
Mayor posibilidad en personal en
Operador entrenamiento.

Riesgo mayor asociado al numero de
intentos.
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