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RESUMEN

Introduccion: La cefalea posterior a la puncion de la duramadre es una complicacion que se
describié conjuntamente con la primera anestesia neuroaxial. Es un cuadro clinico complejo, que
con la terapéutica adecuada mejora rapidamente, pero en ocasiones persiste a pesar de los
esfuerzos realizados por el equipo médico encargado de tratarla.

Objetivo: Describir la evolucion clinica de un caso cefalea pospuncion dural.

Discusion: Se presenta un caso que después de realizarle a una anestesia subaracnoidea para una
cirugia de Hallux Varus, sufre una cefalea pospuncion dural que persistié por mas de 18 dias, a
pesar de los tratamientos impuestos, tanto conservadores (terapia farmacologica, hidratacion,
reposo) como intervencionista (hemoparche peridural y colchén hidrico, con dextran 40), el
cuadro desaparecio por si solo pasado el tiempo expuesto anteriormente.

Conclusiones: Se concluye que este cuadro clinico ocasionado por la puncion de la duramadre es
de resolucion rapida con el tratamiento adecuado, pero existen casos en los que a pesar de la
terapéutica indicada puede persistir por mas tiempo.
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ABSTRACT

Introduction: Headache after dura mater puncture is a complication described together with the
first neuraxial anesthesia. A complex clinical picture improves rapidly with adequate therapy, but
sometimes persists despite the efforts made by the medical team in charge of treating it.
Objective: To describe the clinical evolution of case of postdural puncture headache.

Discussion: A case is presented of a patient who, following subarachnoid anesthesia for hallux
varus surgery, suffered postdural puncture headache that persisted for more than eighteen days,
despite the treatments used, both conservative (pharmacological therapy, hydration, rest) and
interventionist (peridural hemopatch and water mattress, with dextran 40). The clinical picture
disappeared by itself after the time previously discussed.

Conclusions: It is concluded that this clinical picture caused by the dura mater puncture is of
rapid resolution if treated appropriately, but there are cases in which, despite the indicated
therapy, it may persist for a longer time.
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La cefalea pospuncion dural (CPPD) fue descrita junto con la primera anestesia espinal. Sus
registros datan del ano 1898, momento en que August Bier abrié un nuevo camino en la anestesia
cuando de forma deliberada, inyecto 3 mL de una solucion de cocaina al 0,50 % por puncion
lumbar a una serie de pacientes que serian intervenidos quirirgicamente de miembros
inferiores.(2)

Esta es una complicacion frecuente después de realizar una puncion dural con fines anestésicos,
analgésicos, o diagnosticos. El cuadro clinico desaparece en un periodo no mayor de 7 dias con
tratamiento analgésico o con hemoparche epidural y no es frecuente casos donde la
sintomatologia se prolongue en el tiempo.

Su etiologia es debido a un agujero en la duramadre por donde se pierde liquido cefalorraquideo
(LCR) a una velocidad que supera su produccion, los sintomas generan incapacidad y es necesaria
la consulta obligada por el servicio de anestesiologia. %

El caso que se expone a continuacidon es una paciente que presentd una cefalea posterior a la
anestesia subaracnoidea que se comporté de forma inusual por lo que el objetivo de esta
presentacion es describir la evolucion clinica de dicha paciente.

Caso clinico

Paciente femenina, de 50 anos, sin antecedentes de padecer enfermedad alguna, que llega al
salon propuesta para ser operada de Hallux Varus unilateral con anestesia espinal subaracnoidea.
Al llegar a la unidad quirlrgica, en preanestesia, se canaliza vena periférica con trocar 18 y se le
pone venoclisis con suero salino fisiologico al 0,9 %. Se le administra 2,5 mg de midazolam y 4 mg
de ondansetron, después de entrada a salon y adoptar la posicion en decubito lateral izquierdo,
previa asepsia y antisepsia de la region lumbar se realiza puncion en espacio L3-L4 con trocar 22
punta de Quincke. Se logra acceder al espacio subaracnoideo después de varios intentos realizados
por el mismo operador. Constatada la salida de liquido céfalo raquideo (LCR), se inyecta solucion
anestésica de lidocaina hiperbarica al 5 %, 2 mL. Se acuesta en decubito supino, pasado 10 min se
explora nivel anestésico encontrandose que ha alcanzado unos 10 cm por encima del ombligo.

La cirugia transcurrié sin complicaciones, al terminar es trasladada a la unidad de recuperacion
postanestésica donde estuvo 2 h, y luego es trasladada a sala de ortopedia donde permanecio
hasta el otro dia, con indicaciones de no levantarse del lecho en las proximas 12 h.

Pasadas 24 h de la cirugia, en el pase de visita médico, después de ser evaluado por el medico de
asistencia, se le quita la restriccion de permanecer acostada. La paciente se sienta en la cama y
pasado 5 min aparece cefalea frontal que fue aumentado su intensidad hasta ser insoportable.
Esta cefalea tiene la caracteristica de desaparecer al adoptar la posicion de declbito y reaparecer
al sentarse en el lecho.

Es valorada por dos anestesiologos del servicio de anestesiologia y reanimacion del hospital y se le
diagnostica que la paciente tiene una cefalea pospuncion dural (CPPD). Inmediatamente se indica
tratamiento conservador para mejorar el cuadro clinico, este consistio en:

— Reposo en cama por 24 h.

— Signos vitales cada 8 h.

— Via oral abierta y consumo de abundantes liquidos.

— Hidratacion por via parenteral a razon de 2000 mL en 24 h.
— Tramadol 100 mg endovenoso cada 8 h por 24 h.

— Ondansetron 4 mg endovenoso cada 8 h por 24 h.

— Diclofenaco 75 mg intramuscular cada 12 h por 24 h.

— Cafeina 250 mg endovenoso cada 8 h por 24 h.

La paciente fue revaluada a las 24 h y se constaté que el cuadro clinico no habia mejorado, se
encuentran signos que ponen en alerta al equipo médico, como la presencia, ademas de dolor en
region posterior de la cabeza pulsatil, acufenos, alucinaciones visuales, nauseas y vomitos, el
dolor mantenia las caracteristicas de CPPD, desaparecia el adoptar la posicion de decubito.
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También aliviaba al realizar maniobra de valsaba al comprimir el abdomen con la paciente
sentada, por tal motivo se decide continuar con tratamiento instaurado anteriormente, y agregar
hidrocortisona 100 mg cada 12 h por 24 h.

Al ser reevaluada, la paciente, 24 h después y no encontrar ninguna mejoria se decide hacer un
hemoparche, para lo cual es llevada a unidad quirurgica, donde se le realiza abordaje del espacio
epidural y se inyecta 20 mL de sangre autoéloga, la mejoria fue gradual, en una hora la paciente se
encontraba sentada en el lecho comunicandose sin dificultad, referia que el dolor habia
desaparecido, por lo que se decide retirar todo el tratamiento farmacologico, y mantener reposo e
ingestion de abundantes liquidos por via oral.

La mejoria dura unas horas, a partir de las cuales comenzaron a presentarse los sintomas de CPPD,
por previa discusion colectiva, se decide realizar otro hemoparche con 24 h de diferencia entre
ambos. Se obtuvo, al igual que con el anterior, mejoria inmediata. Se envia a la paciente a sala
donde se mantuvo con observacion estricta, y antes de las 24 horas comienza con sintomatologia ;
se decide pasar las 24 h con la paciente en reposo absoluto, para realizarle otro abordaje epidural
pero esta vez para hacer un colchén hidrico con dextran 40, (se inyectaron 30 mL de este
medicamento en especio epidural), se instauro hidratacion parenteral y se mantuvo el consumo de
liquidos por via oral, ademas se indicaron analgésicos del tipo AINE via oral y aminofilina 250 mg
cada 12 h via parenteral, por espacio de dos dias.

El cuadro de la paciente paso a la cronicidad, en ese tiempo solo se indicaron analgésicos, reposo
y abundantes liquidos, de ellos los que tuvieran cafeina como el refresco de cola, el café y el té
fueron los de eleccion. Su estado general se mantuvo estable aunque el dolor se presentaban tanto
en posicion sentado, como acostado, la primera intolerable que la obligaba a adoptar posicion en
decubito, la segunda soportable con dolor ligero en ocasiones pulsatil, que se acompanaba de
nauseas, alucinaciones auditivas y en ocasiones visuales; el cuadro clinico desaparecio
paulatinamente pasado el dia 18 de evolucion.

Discusion
La CPPD, complicacion debido a la persistencia de un agujero en la duramadre, tiene como
sustrato fundamental la perdida de LCR a un velocidad superior a la que el sistema nervioso
central puede producirlo, por tanto al disminuir la presion del liquido espinal también disminuye
la suspension hidrica en el que descansa el cerebro, provocando traccion de estructuras y
vasodilatacion, motivo por el que aparece el dolor y otros sintomas mencionados anteriormente,
el cuadro puede ser complejo y de dificil manejo.®
El agujero que queda debe cicatrizar en un periodo no mayor de 14 dias, por regla general entre 3
y 5 dias cuando tomamos la decision de mantener un tratamiento conservador donde el reposo, la
hidratacion y los medicamentos tanto por via oral o parenteral son la clave de la terapéutica, si se
decide instaurar tratamiento intervencionista, y hacemos un parche hematico, el cuadro clinico
desaparece inmediatamente. Esta descrito en la literatura que este primer hemoparche tiene una
efectividad del 95 % y en caso de necesitar un segundo hemoparche, la efectividad es del 99 %.
(5,6,9)
En ocasiones el agujero provocado en la duramadre no cierra, y ello provoca la salida de liquido
cerebro espinal de forma cronica con la consecuente persistencia del cuadro clinico,®7:8° ) como
sucedio en este caso; el dolor persistio por mas de 18 dias y fue a partir de ese momento que la
paciente comenzo a sentir alivio.
A lo largo de los afos se han descrito casos de CPPD cronica donde los sintomas persistieron por
largos periodos, los tratamientos convencionales no surtieron efecto y los mas novedosos solo
brindaron alivio del dolor de forma pasajera.®4
A forma de conclusion se puede decir que la CPPD es un cuadro clinico invalidante donde se pone
a prueba la capacidad del paciente para lidiar con los sintomas, principalmente la cefalea. El
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equipo médico, en ocasiones, no encuentra terapéutica efectiva que ponga fin a la sintomatologia,
la cual puede persistir por un largo periodo de tiempo.
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