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Cefalea Posterior a la Anestesia Subaracnoidea con Siete
Meses de Evolucion: Relato de Caso

Fabiano Timbd Barbosa, TSA 1

Resumen: Barbosa FT — Cefalea posterior a la Anestesia Subaracnoidea con Siete Meses de Evolucion: Relato de Caso.

Justificativa y objetivos: La cefalea postpuncion dural es una complicacion posible y esperada en una pequefia parte de los casos posteriores
a la realizacion de la raquianestesia. Este relato quiso describir la conducta terapéutica tomada frente a un caso de cefalea postpuncion de dura
madre con siete meses de evolucion.

Relato del caso: Paciente del sexo femenino, 40 afios, anteriormente sana, que se present6 en el hospital con un cuadro de cefalea con siete
meses de duracién y que se inicié después de la realizacion de la raquianestesia. Al ser examinada, relaté que algunos analgésicos y la posicién
de decubito le aliviaban parcialmente el dolor. Después de sospechar de una cefalea postpuncién dural, se realizé un tampén sanguineo epidu-
ral, con la resolucién completa del cuadro. Recibi6 alta sin quejarse.

Conclusiones: El presente caso demostré que el tampon sanguineo epidural fue eficaz en el tratamiento de la cefalea crénica postpuncion dural
en un caso con siete meses de duracion.

Descriptores: COMPLICACIONES, Cefalea, postpuncion de la dura madre; SANGRE; TECNICAS ANESTESICAS, Regional: subaracnoidea.
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INTRODUCCION

La cefalea posterior a la puncion de la dura madre (CPPD), es
una complicacién muy conocida y esperada, que ocurre des-
pués de la perforacion de la dura madre, aunque su inciden-
cia sea pequefia con el uso de agujas finas, y la fisiopatologia
todavia no esté completamente aclarada'#. La literatura ya
ha presentado diversos indices de cefalea con agujas Whitacre
y Quincke de diferentes calibres 3. El tampdn sanguineo
epidural (TSP) es entre otras estrategias terapéuticas, la mas
efectiva en la practica cotidiana 4 y ha venido siendo reco-
mendado para el tratamiento de la cefalea persistente des-
pués de la puncién de la dura madre '-35, El objetivo de este
relato fue describir la conducta terapéutica tomada frente a un
caso de cefalea posterior a la puncion de la dura madre con
siete meses de evolucion.

RELATO DEL CASO

Paciente del sexo femenino, 40 afos, que hizo su entrada en
el hospital con un cuadro de cefalea cronica. Posteriormente
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al examen, se observd una ausencia de comorbidades y de
cuadros similares anteriores. No habia sefales fisicas de uso
de drogas ilicitas y también se deseché la posibilidad del sin-
drome de abstinencia. La cefalea parecia predominantemen-
te frontal, no pulsatil, y era sentida cuando la paciente asumia
la posicién de pie o vertical. No habia sefales de lesién neuro-
I6gica transitoria o permanente. Ella tampoco relaté cuadros
de nausea, zumbido, sintomas auditivos, rigidez en la nuca o
dorsal, ni cansancio. El examen clinico y la tomografia com-
putadorizada de craneo dieron normales.

Cuando se le pregunté sobre las caracteristicas del dolor,
dijo que usaba analgésicos en casa, con poco alivio de los
sintomas, y que el cuadro se inicié después de haberse so-
metido a una histerectomia bajo raquianestesia siete meses
antes de la consulta. La historia clinica de la paciente se revi-
s0 y se confirm6 la informacion de que ella estuvo sometida
a una raquianestesia para tratamiento de mioma uterino siete
meses antes, y en el mismo hospital. La anestesia se hizo
con la paciente en posicion sentada y la puncién subaracnoi-
dea obtuvo éxito en el primer intento al nivel de Ls-L, usando
una aguja Whitacre de calibre (27G). El procedimiento pare-
ci6 exento de complicaciones y el anestésico utilizado fue la
bupivacaina hiperbarica en una dosis de 15 mg.

Se sospechdé de cefalea postpuncién dural, y se puso un
tampodn sanguineo epidural. El espacio epidural fue identifi-
cado por medio de la técnica de la pérdida de la resistencia
con aire utilizando aguja Tuohy de calibre 1,3 mm (18G). La
sangre venosa de la paciente fue retirada bajo condiciones
asépticas de la vena antecubital, inyectandose 15 mL lenta-
mente en el espacio de Ls-L,. La paciente no relaté sensacion
de presion localizada o irradiada durante el procedimiento.
Permanecié acostada durante 2 horas y hospitalizada por
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24 horas y fue entonces que recibi6 el alta sin sintomas de
cefalea. Después de tres semanas la localizaron y por teléfo-
no dijo que no tenia mas sintomas.

DISCUSION

La Sociedad Internacional de Cefalea ha definido la CPPD
como un cuadro de dolor encefalico bilateral que surge siete
dias después de la puncion lumbar y que desaparece en 14
dias después de la puncién de la dura madre 8. En general, el
dolor ocurre en la regién occipital o frontal pero puede afectar
cualquier area 7. Un estudio analizé a 8.460 pacientes que
se sometieron a anestesias subaracnoideas con seguimiento
por seis meses 8. Los autores de ese estudio reportaron que
un 72% de los casos de CPPD tuvieron una resolucion del
cuadro con siete dias de evolucién y un 87% en seis meses
de seguimiento.

El mecanismo responsable de la apariciéon de la CPPD to-
davia no ha quedado completamente aclarado sin embargo,
la literatura aborda dos posibilidades plausibles.

En primer lugar, la disminucion de la presion del liquido
cefalorraquideo, que puede causar un traccion en las estruc-
turas dolorosas cuando el paciente asume la posicién sen-
tada u ortostatica 4. La presién céfalo-raquidea normal en la
posicion horizontal varia entre 5y 15 cm H,O, pero después
de la puncién neuroaxial, esa presion puede asumir valores
inferiores a los 4 cm H,O °. Un estudio realizado con 20 pa-
cientes que se sometieron a la resonancia magnética des-
pués de la puncién lumbar y con CPPD demostro la ausencia
de la traccion de las estructuras, lo que sugiere que tal vez,
ese no sea el modelo mas adecuado para explicar el origen
de la cefalea °.

En segundo lugar, la pérdida del liquido cefalorraquideo
puede causar la venodilataciéon compensatoria al cuadro de
hipotensién intracraneal y mantener o causar el cuadro de
cefalea 4.

Las manifestaciones clinicas de la CPPD incluyen: dolor
frontal u occipital agravado por la posicion vertical del cuerpo
y aliviado por la posicion de decubito; ndusea y vomito; sin-
tomas auditivos y visuales, ademas de la rigidez muscular
cervical . Un test que consiste en hacer una presién abdo-
minal continua durante por lo menos 30 segundos, con una
mano presionando el abdomen y la otra el dorso en la regién
lumbar, y observando la intensidad del dolor antes y después
de la retirada de las manos, puede ser util cuando hay algu-
na duda acerca del diagnoéstico y la cefalea esté presente 2.
El dolor caracteristico de la CPPD desaparece o disminuye
al momento de la compresion y retorna después que el ab-
domen se suelta'. Las cefaleas por otras causas, no mejoran
con el uso de esa maniobra. Otro test que puede ayudar en
el diagndstico, consiste en comprimir digitalmente la arteria
caroétida, observando el empeoramiento de la cefalea, y com-
primir la vena yugular interna, observando la mejoria's.

La incidencia de CPPD disminuye con el aumento de la
edad y con el uso de agujas de menor calibre 315, El factor
de predisposicidon mas importante para la CPPD es el calibre
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de la aguja '*'4, que puede ser ejemplificado por la inciden-
cia de un 15,6% después del uso de la aguja 0,9 mm (22G)
Quinck y por un 1,4% después del uso de la aguja 0,3 mm
(29G) . El uso de agujas no cortantes como por ejemplo, la
aguja de punta de lapiz, ha sido asociado a la reduccién de
la incidencia de la CPPD cuando se le compard con el uso de
agujas de igual calibre del tipo Quinck 4'5. Si las diferencias
de edad se corrigen, la incidencia de CPPD entre los sexos
no aparece con diferencias 4614,

Se conoce que la proliferacion de los fibroblastos se da
aproximadamente en 48 horas después de la perforaciéon de
la dura madre y permaneciendo por siete dias, lo que facilita
la formacion de colageno, sustancia que forma un sello per-
manente para cerrar el orificio 4. Si el proceso de cicatriza-
cién no ocurre, la fistula del liquido cefalorraquideo puede
convertirse en cronica, manteniendo el cuadro doloroso por
un tiempo prolongado 416. Ese es el mecanismo fisiopatol6-
gico més defendido por los autores como siendo el respon-
sable del cuadro crénico de cefalea después de la puncién
de la dura madre 416, Existen varios relatos de casos en la
literatura que abordan pacientes con mas de seis meses de
duracién de la CPPD, configurando un cuadro de cefalea cro-
nica cuyo tratamiento con TSP tuvo éxito 316, Después de
investigar en la literatura sobre el tema y de descartar otras
causas de cefalea, optamos por el tratamiento de la cefalea
crénica presente en la paciente vista aqui con TSP, con una
resolucién completa del cuadro doloroso. La paciente fue
contactada por teléfono tres semanas después de la realiza-
cion del TSP, para verificar la eficacia del tratamiento sugeri-
do por la literatura.

Las alteraciones vasculares pueden ocurrir o continuar
con el estrés cotidiano convirtiéndose en un factor mas para
el mantenimiento de la CPPD 2. El marcado hipercortisolis-
mo que algunos pacientes presentan en respuesta al estrés,
puede interferir en la liberacion de la hormona adrenocortico-
tréfica (ACTH), y anular sus potenciales efectos benéficos,
los cuales ayudarian a la resolucién de la CPPD ®17. EI ACTH
puede aumentar la produccion de liquido cefalorraquideo,
como también las betaendorfinas, reduciendo el cuadro do-
loroso °17.

El tratamiento mas efectivo para la CPPD persistente el
tratamiento conservador o de gran intensidad es el TSP con
sangre aut6loga 51'8. Cerca de 10 a 20 mL de sangre aut6loga
pueden ser inyectados en el espacio epidural préximo al inte-
respacio en el cual ocurrié la perforaciéon de la dura madre'.
Un estudio realizado en Brasil utilizando 10 mL de sangre
autologa en el espacio epidural inmediatamente superior al
espacio de la puncion anterior, gener6 un alivio total del sin-
toma en un 98,3% de los participantes °. Esa intervencion te-
rapéutica posibilitd el alta de los pacientes en un plazo inferior
a 24 horas 5. La curacion de la cefalea se da cuando la sangre
sella el orificio y causa el inmediato desaparecimiento de la
fistula que ocurre en aproximadamente 100% de los casos en
que el TSP se us6 2. La compresién local aumenta la presion
subaracnoidea, forzando el liquido cefalorraquideo a migrar
encefélicamente 7. Los efectos colaterales mas frecuentes
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del TSP son el dolor en la regioén dorsal y el dolor radicular,
pero el hematoma o el absceso también pueden ocurrir 12,

Los mayores beneficios del TSP para los casos con DPPD
son la posibilidad de diagndstico y la realizacién terapéutica,
y el TSP ha sido recomendado cuando otras causas de cefa-
lea se descartaron 416, En este caso que analizamos aqui,
se optd por el tratamiento con TSP, en detrimento del trata-
miento clinico conservador después de observar los relatos
de resolucién completa del cuadro doloroso de otros casos
parecidos de cefalea cronica posteriores a la raquianestesia
y presentes en la literatura 341619 en funcién de la ausen-
cia de patologias en el sistema nervioso central que justifi-
casen el cuadro doloroso, y por la historia previa ya referida
por la paciente y descrita en la historia clinica, revelando la
realizaciéon de raquianestesia para procedimiento quirdrgico.
La paciente no presentdé complicacién inmediata, ni siquiera
tres semanas después del procedimiento cuando se realiz
el contacto por teléfono para evaluar el seguimiento después
del TSP.

El presente caso demostrd que el tampdn sanguineo epi-
dural fue una técnica eficaz en el tratamiento de la cefalea
crénica posterior a la puncién de la dura madre en un caso
con siete meses de duracién.
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