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RESUMEN

Se realiz6 un estudio experimental de tipo ensayo clinico, controlado y aleatorio,
desde octubre del 2012 hasta enero del 2014, en el Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola” de Ciego de Avila, con el propésito de
determinar la efectividad del uso del parche con Dextran 40 en el tratamiento de la
cefalea postpuncién dural (CPPD) relacionada con la anestesia regional en
pacientes cesareadas. El universo estuvo constituido por 50 pacientes cesareadas
gue presentaron cefalea postpuncion y no aliviaron con las técnicas de analgesia e
hidratacion convencionales. Se utiliz6 una muestra holistica que se dividi6 en 2
grupos de estudio, uno al cual se le aplico el parche con Dextran 40 (grupo
experimental) (GE) y otro al que se le aplico el parche sanguineo epidural como
técnica tradicional (grupo control) (GC). El parche epidural con Dextran 40 fue muy
efectivo para el alivio de la CPPD, con resultados similares a los del hemoparche,
aunque con una discreta demora con respecto al mismo en el logro de la analgesia.
Ninguno de los dos procederes se asocié a complicaciones. El uso de trocares de
calibre grueso y las punciones espinales repetidas demostraron ser factores de

riesgo de la apariciéon de CPPD.

Palabras Claves: CEFALEA, CEFALEA POSTPUNCION DE LA DURAMADRE,
DEXTRANO/ uso terapéutico, EMBARAZO



INTRODUCCION

El 16 de agosto de 1898, AugustBier inyectd 15 mg de cocaina en el espacio
intratecal de un paciente de 34 afios, realizando asi la primera anestesia raquidea
de la historia y cimentando una de las piedras angulares de nuestra especialidad (1).
A pesar de que han transcurrido mas de cien afios desde ese momento y de todo el
desarrollo tecnoldgico que ha acompafnado a la especialidad de Anestesiologia y
Reanimacion en este periodo, aun la anestesia regional es una técnica que no esta
exenta de complicaciones. El aumento de la popularidad de la anestesia regional, ya
sea como técnica anestésica, analgésica (0 ambas), hace que estemos mas
expuestos a enfrentar eventuales complicaciones, por lo que debemos estar
familiarizados con su prevencion, diagnostico precoz, adecuado manejo y eventual
prondéstico. (2)

Una de las complicaciones neurolégicas mas frecuentes de la anestesia neuroaxial
es la cefalea postpuncion meningea, que se puede observar luego de una anestesia
subaracnoidea, de una puncion inadvertida de la duramadre-aracnoides durante la
realizacion de una anestesia epidural, o después de la puncion diagnéstica para
estudio del liquido cefalorraquideo. Sin embargo, este cuadro no es privativo de las
técnicas de puncion neuroaxial ya que puede aparecer en forma espontanea (3), el
gue se denomina sindrome de hipotension endocraneano idiopatico (4). Se podria
decir que esta complicacién es la mas antigua, ya que esta descrita junto con la
primera anestesia raquidea (1).

Su incidencia ha disminuido en forma importante gracias al empleo de trocares no
cortantes y de diametros mas pequefios. Actualmente la incidencia varia de 0,02 — 3
% segun la poblacion, el tipo de trocar utilizado y la experiencia del operador (2).

Las cefaleas postpuncion son comunes tras la anestesia espinal, especialmente en
pacientes jévenes y obstétricas. El tamafio y disefio de la aguja ha sido alterado en
un intento de reducir esta complicacion. Por ejemplo las agujas que no cortan
parece que disminuyen la cefalea al reducir la salida del liquido cefalorraquideo (5).
La anestesia intradural es una técnica sencilla, de uso frecuente y baja morbilidad.
Corning en 1891 realiza la primera puncion y Quincke describe la técnica actual de

puncion intradural con diversos fines (6).



Problema de investigacion:

¢ Resulta efectivo el parche con Dextran 40 en el tratamiento de la cefalea post

puncion en pacientes cesareadas en el municipio de Ciego de Avila.
Justificacion de la investigacion

La cesérea es quizas la cirugia mas frecuentemente realizada en cualquier

ambiente hospitalario que cuente con asistencia materna.

Hipotesis: El uso del Dextran 40 podria resultar tan efectivo como el empleo
tradicional del hemoparcheen el tratamiento de la cefalea post puncién en pacientes

cesareadas.

OBJETIVOS
Objetivo General:

1- Evaluar la efectividad del uso del parche epidural con Dextran 40 para el
alivio de la cefalea postpuncidondural en cesareadas en el Hospital Provincial
General Docente “Dr. Antonio Luaceslraola” de Ciego de Avila, en el periodo

comprendido entre octubre del 2012 hasta enero del 2014.

Objetivos Especificos:

1. Comparar en ambos grupos el comportamiento de las variables de respuesta:
e El nimero del calibre del trocar utilizado para la raquianestesia.
e El nimero de punciones espinales realizadas.

e Tiempo para el alivio de la cefalea.

2. Evaluar la posible correlacion entre el uso del parche con Dextran 40 vy la

aparicion de complicaciones.

3. Compararel parche epidural con Dextran 40 con el hemoparche en cuanto a

efectividad para el alivio de la CPPD.



MARCO TEORICO

La anestesia espinal se logra por un bloqueo de conduccion temporal de los nervios
espinales a su paso por el espacio subaracnoideo, empleando una solucion de
anestésico local. Tiene utilidad especial para la cirugia abdominal, de cadera,
urolégica, ginecologica y de las extremidades inferiores. Una de sus principales
ventajas es el hecho de que el paciente permanece despierto y constituye un
monitor de gran importancia de sus propias funciones cardiorrespiratorias y
neuroldgicas, generalmente no hay necesidad de instrumentar la via respiratoria del
paciente, ni de emplear farmacos depresores de la ventilacion y la circulacion, no
produce contaminacién del quiréfano y resulta mas econdémica (7,8).

Un adulto normal tiene alrededor de 150 ml de liquido cefalorraquideo (LCR),
produciendo aproximadamente unos 450 ml por dia. En decubito supino la presion
del LCR es cercana a 10 cmH20, incrementandose a 50 cmH20 en posicidn vertical
(10,11). Existe poca duda que la pérdida continua de LCR a través del sitio de
puncion resulta en una disminucion en la presion intracraneana, donde la salida
excede la produccion de éste, generando un estado de hipotension endocraneana.
Una pérdida de 30-50 ml puede ser critica y se demostr6 que produce CPPD
(10,12).

En el paciente promedio con cefalea la pérdida de LCR es aproximadamente de
10ml/hora. Como resultado el cerebro pierde su colchdn de agua y se “hunde”, sobre
todo en la posicion erecta, ejerciendo traccion sobre estructuras de apoyo sensibles
al dolor, que incluyen vasos sanguineos intracraneales (teoria mecanicista) (10,13).
Los pacientes con CPPD tienen un aumento en el flujo sanguineo cerebral al
producirse un déficit de LCR, dado por la relacidén inversa que existe entre el
volumen de LCR y el volumen sanguineo cerebral, lo que se exacerba al adoptar la
posicidn sentada o de pie. La plétora sanguinea distiende las paredes vasculares y
produce dolor (13).

Esto esta avalado por el alivio que se produce con vasoconstrictores como cafeina y
teofilina, con los que ocasionalmente cede el dolor (teoria vascular) (10, 14,15). En
estudios de radioimagenes realizados a pacientes que aguejaban este sintoma se
han observado los vasos cerebrales con tortuosidades y zonas de dilatacion que
alternan con areas de vasoconstriccion, recordando la forma de una “salchicha” (9-
11).



Los sintomas de la CPPD se inician después de 24 a 48 horas de la puncion de la
duramadre. En un estudio en pacientes no obstétricas, la incidencia de sintomas
fueron: nauseas 60 %, vomitos 24 %, rigidez de nuca 43 %, trastornos oculares 13
% y auditivos 12 %.EI cuadro clinico se debe a la filtracion de liquido cefalorraquideo
(LCR) a través de algun defecto de la duramadre-aracnoides, produciendo una
alteracibn en el soporte hidraulico del sistema nervioso central (SNC),

desencadenando un sindrome de hipotension endocraneana (4).

Su incidencia varia segun las condiciones en las que se originen, edad (disminuye la
frecuencia a mayor edad del paciente), sexo (mas frecuente en mujeres jovenes y
gestantes), tipo de aguja y calibre (agujas de bisel y gruesas), nimero de intentos de
puncion (las agujas de fino calibre retardan la salida de liquido cefalorraquideo y
pueden dar lugar a mas de una puncién desapercibida), direcciéon de la aguja,
dificultad de la puncidn, etc., y suele oscilar su incidencia entre el 0,66 % y el 0,9 %

para Whitacre (trocar punta de lapiz 25) (6,16,17).

La incidencia para técnicas continuas intradurales con catéter se estima en 1,5 %, y
en técnica combinada intradural-epidural se recoge en el 1,7 %. La cefalea
postpuncion accidental (no debe ser superior un 1-2 %), con aguja epidural puede
alcanzar el 70 % en las mujeres jovenes (4, 18).
Se acepta que al realizar la puncion dural y al retirar la aguja queda un orifico
pequefio en la duramadre acorde con el calibre de la aguja, al haber presion positiva
en el espacio raquideo el liquido tiende a salir hacia el espacio epidural. El calibre de
la aguja, la edad y el sexo son los factores mas directamente relacionados con la

cefaleapostpuncion (19).

Existen a su vez otros factores a los que se les ha dado gran importancia en el
pasado pero que han demostrado no tener influencia en la génesis del problema,
como el reposo en cama (20), uso de almohada en el postoperatorio (21), el pujo
materno en la segunda etapa del trabajo de parto luego de una puncidon con aguja
de calibre pequefio (22) o el uso de una anestesia espinal continua a través de un
catéter insertado por el orificio dejado por la puncidén meningea accidental durante la

realizacion de una puncion epidural (23).

Probablemente el factor de riesgo mas importante para el médico es el tipo de trocar

utilizado, ya que es el unico factor que éste puede modificar y el que ha logrado



disminuir la incidencia de esta complicacion en forma significativa. La incidencia de
cefalea postpuncion estd en relacion directa con el didmetro y tipo de trocar
utilizado. A mayor diametro del trocar, mayor defecto dural y en consecuencia mayor
pérdida de liquido. Las incidencias mas bajas estan descritas con trocares pequefios
y no cortantes o punta de lapiz. Generalmente los mas pequefios estudiados son
G25 y G27, ya que si bien existen mas pequefios aun (G29-32), son técnicamente
mas dificiles de usar y se asocian a fracaso de la técnica. Cuando se comparan
trocares pequefos de distinto diametro, la diferencia va estar dada por el tipo del
trocar: la incidencia de CPPD con trocar 25 punta de l4piz es menor que la
incidencia con trocar 27 cortante o biselado (7, 24).

Estudios de microscopia electronica, han mostrado que los trocares punta de lapiz,
producen mayor trauma que los trocares biselados, generando un defecto dural mas
irregular, lo que desencadena una respuesta inflamatoria mayor, que reduce la
pérdida de LCR en forma mas eficiente que la respuesta inflamatoria producida por
los trocares biselados, que producen un corte dural mas neto (7,25).
Antiguamente se creia que las fibras de la duramadre corrian en forma paralela
longitudinalmente, pero ahora se sabe que la duramadre es una estructura
laminada, con capas bien definidas, orientadas concéntricamente alrededor de la
médula espinal, de esta forma, orientar el bisel "paralelo a las fibras de la
duramadre”, no tendria actualmente base anatomica (7,25).

También recientes estudios han demostrado que el grosor de la duramadre presenta
una gran variabilidad y que su grosor a distintos niveles espinales no es predecible.
Probablemente la perforacion de la duramadre en un area gruesa, produciria menos

pérdida de LCR que la puncion en un area mas delgada (26).

La cefalea postpuncion se caracteriza por un comienzo después de dicho proceder o
mas frecuentemente a las 24 - 48 h del mismo. La rapidez del inicio estaria en
relacion directa con la cantidad de liquido cefalorraquideo perdido y la duracion
promedio es de 7 dias (2). La localizacion tipica es frontal y cérvico-occipital, la
intensidad disminuye con el decubito y empeora con la deambulacién y la maniobra
de Valsalva (muy caracteristico). Puede acompafarse de dolor en el cuello y
hombros ademas de signos neurologicos auditivos o visuales (diplopia por

afectacion temporal de los pares Ill, IV y VI y escotomas) y auditivos como



acufenosy pérdida de la audicién. Son raros los signos meningeos acompafantes.
El diagnéstico es siempre clinico, sumado al antecedente de la puncion. (2, 4, 7, 27).
Pueden agregarse otros sintomas como nauseas, vOmitos, anorexia, mareos Yy
ataxia. En el examen fisico general destaca un paciente en posicion antialgica
(decubito dorsal) y con musculos cervicales tensos, conciencia normal y afebril. Al
examen segmentario puede presentar mialgia a la palpacion de los
esternocleidomastoideos y trapecios. EI examen neuroldgico es normal, a excepcion
del posible compromiso de los nervios craneanos antes descritos. (4,28).

El diagnostico diferencial debe hacerse con cefalea tensional, migrafia,
pneumoencéfalo, accidente vascular encefalico, higroma subdural y meningitis
aséptica o infecciosa (4,29).

Un alto porcentaje de los casos puede ser diagnosticado sobre la base de la
anamnesis y examen fisico. El resto de los cuadros requiere de evaluacion por un
neurélogo y estudio por imagenes (tomografia axial computada, resonancia nuclear
magnética, angiografia, etc. (4, 30).

El tratamiento de la CPPD incluye una amplia variedad de alternativas que abarca
desde medidas conservadoras hasta procedimientos terapéuticos especiales, segun
se ha descrito en la literatura.

Medidas conservadoras

1- Apoyo psicoldgico y generar confianza en lograr la recuperacion.

2- Reposo en cama. preferiblemente posicién con la cabeza baja, evitando los
ruidos y luz intensa. Debido a que esta cefalea empeora con la posicién de
sentado o parado y se mejora con el decubito dorsal, en general se
recomienda un reposo de 24 horas en cama como una medida profilactica
luego de una anestesia espinal o una puncion dural accidental.

3- Aplicar bolsa de hielo en la cabeza

4- Hidratacion. Administrar grandes voliumenes de liquidos orales, intravenosos
(i’v) o ambos. Los liquidos isotonicos o hipotdnicos son eficaces. Existe un
acuerdo general de mantenerse una fluidoterapia adecuada, indicando al
paciente abundante liquido via oral o la administracion intravenosa de una
solucion balanceada para estimular a los plexos coroideos a una secrecion en

exceso de liquido céfalo raquideo.
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Oxigenoterapia. La inhalacion de oxigeno es un método de tratamiento que
se dice eficaz y que es inocuo. Consiste en la administracién al paciente
mediante una mascara facial de una mezcla de oxigeno y anhidrido carbonico
al 506 % (600 ml de anhidrido carbonico mas 10 L. de oxigeno) por un
circuito de Magill (Mapleson A). Se hace inhalar dicha mezcla durante 10
min., repitiéndolo a intervalos de 24 horas si es necesario. Se ha demostrado
gue menos de 10 minutos resulta ineficaz. Se sabe que la elevacion de la
presién del anhidrido carbonico ocasiona una elevacion del flujo sanguineo
cerebral e incrementa en forma temporaria la produccion de LCR por los
plexos coroideos. Ademas el anhidrido carbdnico provoca la elevacion de la
hormona antidiurética en la sangre y esto como resultado provoca una
retencion de agua en el espacio extracelular.

Compresion abdominal. Al aplicar un vendaje apretado sobre el abdomen
se eleva la presion del plexo venoso epidural y asi se incrementa la presion
del LCR produciéndose alivio pasajero.

Analgesia, sedacién y Antiinflamatorios no esteroideos. Existen varios
reportes en la literatura de alivio de la cefalea postpunciondural con AINE del
tipo del Diclofenaco o Ketoprofeno por via oral e intramuscular.

Cafeina y Dihidroergotamina(31).

La Dihidroergotamina se presenta en ampulas de 1mg. y se puede utilizar por via

subcutanea, intramuscular o intravenosa. Se puede usar 1 mg. IV, SC, IM vy repetir

a los 30 minutos después 2 o 3 veces sin superar los 6 mg. por dia. Puede usarse

con antieméticos y analgésicos. Por via IM es mas eficaz que por via SC. Se

contraindica en los trastornos vasculares obliterantes, arteriosclerosis avanzadas,
etc. (31).

Otros farmacos como el Sumatriptan, ACTH y Vasopresina se han utilizado con

cierto éxito en el tratamiento de la cefalea postpuncion, sin embargo se recomienda

un estudio mayor de los mismos para el tratamiento de la CPPD.

Entre los procedimientos terapéuticos especiales se citan los siguientes:

Inyeccion subaracnoidea de solucion salina.
Inyeccién subdural o peridural de solucion salina.

Inyeccion peridural de dextran.



11

e Inyeccion peridural de sangre.
e Nelson recomienda tapar el orificio dural con una pieza de catgut seca
insertada a través del orificio de puncién lumbar(20, 31).

Inyeccion subaracnoidea de solucion salina.

En 1948 Ahern introduce el procedimiento de inyeccion intratecal para reemplazar el
liquido raquideo perdido. Se introduce una aguja de pequefio calibre y se inyecta
solucion salina fisiolégica con glucosa al 5 % en fracciones de cinco mililitros.

Cuando se alcanzan los quince mililitros el alivio ya es permanente.

La presion normal del LCR se restablece cuando se inyectan quince a 20 ml. Si bien
el alivio es inmediato, muchas veces es breve y las recurrencias frecuentes. Ademas

esta técnica también implica los riesgos de otra puncién lumbar (20, 31).
Inyeccion peridural de solucién salina.

La inyeccion peridural de solucién salina o "salinidad peridural" consiste en la
administracion bajo estrictas condiciones de asepsia, de soluciones salinas en forma

de bolo o infusién, con la finalidad de aliviar la cefalea postpunciondural (20, 31).

Las infusiones salinas epidurales para bloquear la salida a través del saco dural de
baja presion tienen una larga historia pero relativamente poco exitosa en los
pasados 40 afos. Fue efectuada por primera vez por Rice y Dabbs. Actualmente,
estas medidas son efectivas en méas del 90% de los pacientes, pero un gran nimero
recae bajo los limites de esta técnica. Por otra parte la administracion de bolos
multiples o infusiones continuas constituyen una labor ominosa. En general se
practica en el sitio de puncion inicial, siendo también eficaz la inyeccion caudal de

solucion salina (5, 28).

Siguiendo a una puncidon dural accidental se coloca un catéter epidural y se
administra entre un litro y un litro y medio de suero isoténico Ringer o Hartman en 24
horas. Si bien da alivio inmediato, luego de 5 a 8 horas puede ocurrir recidiva,
probablemente por retorno a la presion normal que se encontraba elevada en el

espacio peridural continuando asi la pérdida de LCR por el orificio de la duramadre
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provocado por la aguja. Ademas la infusién continua puede dar dolor interescapular
y aumento de cefalea que frecuentemente retorna entre el tercer y cuarto dia (6).

Parche Sanguineo Epidural

A pesar de las criticas, el parche de sangre epidural se considera el "estandar de
oro" para el tratamiento del dolor de cabeza postpunciondural. Las infusiones
epidurales salinas son exitosas en el tratamiento o prevencion de la cefalea
postpunciondural en hasta un 88% de los casos y la terapia con cafeina es exitosa
entre el 70-80 % de las veces. La evidencia real que documenta la eficacia del
parche sanguineo epidural es significativamente mas consistente que para las otras
dos técnicas y sugiere un rango de promedios exitosos de 90-99%, Di Giovanni y
Dumbar (1970) describieron la técnica que se convirtié en proceder “clasico” para el
parche de sangre epidural. Los pacientes con cefalea postpunciondural fueron
hidratados con 500-1000 ml de Lactato de Ringer, se obtuvieron 10 ml de sangre
autéloga aseépticamente y después se inyectaron dentro del espacio epidural. Los
pacientes fueron inmovilizados boca arriba por 30 minutos. Usando estas técnicas
los autores trataron exitosamente a 41 de 45 pacientes, logrando alivio inmediato y
permanente de los sintomas. Como resultado, 4 pacientes tuvieron alivio dentro de
las primeras 24 horas. Excepto por un dolor de espalda leve y transitorio, ninguno de
los pacientes tuvo complicaciones derivadas del parche sanguineo epidural, los
autores concluyeron que era un tratamiento seguro y efectivo para la cefalea

postpunciondural (31).

Ningun estudio explica definitivamente el mecanismo de accién del parche de
sangre epidural. Una larga y sostenida hipétesis afirma que la sangre coagulada
cubre el orificio dural y previene el goteo de liquido cefalorraquideo. Carrie
recientemente cuestioné esta teoria, dudando que el liquido cefalorraquideo fuera
producido lo suficientemente rapido, como para ser considerado como factor en el
alivio del dolor de cabeza inmediato, tratado con parche sanguineo epidural. El
sugirio que el mecanismo involucrado consistia en el incremento de la presion
epidural y subaracnoidea secundaria a la inyeccion del volumen sanguineo. La
presién subaracnoidea se eleva un 70 % luego de 20 minutos de la inyeccién de

sangre epidural.
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De interés adicional es el descubrimiento de que la coagulacion de la sangre es 4
veces mas rapida en el fluido cerebro espinal y la duda sobre la teoria de que
algunas fallas en el parche sanguineo epidural ocurren porque éste es "llevado por

el fluido cerebro espinal” (1).

La mayor parte de las complicaciones del uso del parche sanguineo son
probablemente evitables por una técnica rigurosa y particularmente por la limitacién
del volumen de inyeccion (que a nivel toracico el volumen es de 10 ml. y a nivel

lumbar igual a 10-18 ml., independiente de la edad, sexo y talla).

Esta técnica se utiliza ampliamente, con bastante éxito. Se pone al paciente en
posicion y se prepara de manera aseéptica la region lumbar para puncién epidural. Se
extraen 10 ml. de sangre venosa de una vena antecubital. Segun otros estudios, la
cantidad de sangre a inyectar seria entre 20 y 30 ml. Se practica una puncién
epidural, de preferencia en el sitio de puncion inicial.

Una vez identificado el espacio epidural se inyecta lentamente la sangre (10
segundos para 10 ml) y se retira la aguja de Tuohy namero 18. El paciente debe
permanecer en decubito supino durante por lo menos 1 o 2 horas. Posteriormente se

recomienda deambulacién y movimiento (31).

El parche de sangre epidural es muy seguro segun fue demostrado en mdultiples
estudios con mas de 100 pacientes. No se ha reportado que la sangre inyectada en
el espacio epidural haya causado aracnoiditis 0 meningitis quimica.

La complicacibn mas comun para el parche sanguineo epidural es el dolor de
espalda transitorio durante las primeras 72 horas el cual ocurre en el 35-100 % de
los pacientes. El dolor en las extremidades inferiores ocurre en 12 % de los casos
después del parche sanguineo epidural. Abouleish y colaboradores, notaron una
incidencia del 5 % en lo que respecta a una elevacion transitoria y ligera de la
temperatura y menos del 1 % en la incidencia de pacientes con quejas de dolor de
cuello. Se deben evitar inyecciones rapidas de grandes volimenes de sangre o
solucion salina epidural. La hemorragia intraocular ocurre luego de la inyeccion
epidural de grandes volumenes (120 ml) de solucion salina. Coomb y Hooper
encontraron que el dolor cervical, vértigo, tinnitus o dolor de espalda y piernas

pueden indicar aumento o incremento en la presion subaracnoidea, secundaria a la
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inyeccién rapida o de un volumen excesivo. El dolor de espalda residual es un efecto
colateral relativamente frecuente en el parche sanguineo epidural. También se
reporta que la inyeccion de sangre en el espacio espinal por puncion inadvertida de
la duramadre ha causado verdaderos cuadros de irritacion meningea y muy

raramente compresion medular (1, 3, 32, 33).

El alivio del dolor luego de la administracion del parche de sangre es inmediato,
probablemente mediado por un aumento brusco de la presion del liquido
cefalorraquideo (LCR), lo que disminuye la traccion de estructuras sensibles. La
efectividad del parche de sangre va desde el 68 al 90% en diferentes series,
logrando mejorar estas cifras con un segundo y hasta un tercer parche de sangre,
para acercarse a un 98% de éxito (25, 31). Sin embargo, la falla de un segundo
parche de sangre debe hacer dudar del diagndstico y debe estimular la exclusion de

diagnosticos  alternativos antes de realizarse por tercera  vez.

El parche de sangre no produce alteracion anatomica del espacio epidural ni
meningea, como se ha visto en preparaciones animales y es lo suficientemente
firme como para soportar la presiéon ejercida por el LCR al adoptar la posicién de pie
(31).

Ademas de las contraindicaciones generales para la realizacion de una puncién
neuroaxial (discrasias sanguineas, terapia anticoagulante,Infeccion local) existen
contraindicaciones especificas para la inyeccion de sangre en el espacio epidural
como la sepsis generalizada con bacteriemia, la infeccion por virus de la hepatitis y
el virus de la Inmunodeficiencia humana. La negativa del paciente (mas frecuente en
algunos pacientes que forman parte de la secta de los “Testigos de Jehova”)

también excluye la posibilidad de este tratamiento. (1, 3, 28).

Inyeccion Peridural de Dextran.

Un reporte preliminar sobre el uso de Dextran 40 epidural en volumen de 20 a 30 ml
informo el alivio de la cefalea postpunciondural en 56 pacientes después que otros
métodos fallaron. El alivio ocurri6 con relativa lentitud en 5 a 30 minutos en la

mayoria de los pacientes pero demoré6 mas de dos horas para otros. El parche
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epidural con Dextran40 pudiera tener un futuro promisorio y puede ser una
alternativa al hemoparcheen situaciones en las que una inyeccion epidural de

sangre autéloga deber ser evitado, como en el caso de paciente séptico (7).
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MATERIAL Y METODO.

a- Clasificacion de lainvestigacion:

Investigacion Desarrollo
Innovacioén
X Otro

Aspectos generales del estudio:

Se realiz6 un estudio experimental de tipo ensayo clinico, controlado y aleatorio,
con el propésito de determinar la efectividad del uso del parche con Dextran 40en el
tratamiento de la cefalea postpuncion relacionada con la anestesia regional en
pacientes cesareadasen el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio
Luaceslraola” de Ciego de Avila, durante el periodo comprendido desde octubre del
2012 hasta enero del 2014.

Universo y Muestra

El universo estuvo constituido por 50 pacientes cesareadasen el Hospital Provincial
General Docente “Dr. Antonio Luaceslraola” de Ciego de Avila, desde octubre del
2012 hasta enero del 2014que presentaron cefalea postpuncion y no aliviaron con
las técnicas de analgesia e hidratacion convencionales.

Se utiliz6 una muestra holistica que abarcara a todos las pacientes del universo que
cumplian los criterios de inclusion del estudio.

Las pacientes se dividieron en 2 grupos de estudio, uno al cual se le aplico el
parche con Dextran40 (grupo experimental) (GE) y otro al que se le aplicé el parche
sanguineo epidural como técnica tradicional (grupo control) (GC). Para la seleccion
de los pacientes de cada grupo se utiliz6 un muestreo sistematico, (aleatorio) que
permitié realizar inferencia a la poblacion de los resultados alcanzados.

Para el caso particular de este estudio se utilizé una constante k = 2 para la division
de la muestra de estudio en dos grupos iguales, resultado de calcular el cociente k =
N/n, donde “N” es el tamafo del universo (total de pacientes que cumplen los
criterios de seleccion de universo) y “n” es la totalidad de pacientes que conformaron
el grupo experimental tratados con el parche epidural con Dextran 40. Se selecciono
el arranque aleatorio de entre los nimeros 1 y 2 a través de un generador de

ndmeros aleatorios donde el niumero seleccionado determin6 la elecciéon de los
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sujetos para el grupo experimental y el resto de los pacientes conformaron el grupo
control al que se le aplico tratamiento para la CPPD con hemoparche.

Criterios de inclusion:

» Paciente cesareada con cefalea postpuncion que acepte el proceder del
parche epidural.
» Acceder a formar parte de la investigacion a través de la firma del

consentimiento informado (Anexo 1).

Criterios de exclusion:

» Contraindicaciones del abordaje del espacio epidural.

La técnica utilizada para el parche epidural con Dextran 40 (Anexo 2) y su
fundamentacién fueron sometidos a la valoracion de expertos en la temética,
utilizdndose los siguientes criterios para definir al experto:

= Doctor en Ciencias Médicas

» Especialista en Segundo grado en Anestesiologia y Reanimacion.

» Licenciado en enfermeria — técnico en Anestesiologia.

» Todos con mas de diez afios trabajo salones de operaciones.
Conceptualizaciéon y operacionalizacion de las variables:

Variables independientes:
Parche epidural con Dextran 40.

Parche epidural con sangre (Hemoparche).Variables dependientes:Factores de
riesgo de la CPPD (numero de punciones raquideas, calibre de trocar utilizado para
la puncién epidural), alivio de la CPPD, tiempo requerido para alcanzar el alivio de la

CPPD, complicaciones relacionadas con el parche epidural.
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Operacionalizacion

Variable Tipo Escalas Descripcion Indicador
Numero de Cuantitativa 1 Segun cantidad de | Nomero vy
punciones para | giscreta. ) intentos porciento
abordar el 2 0 mas . | .
espacio necesarios para el | segun
epidural. abordaje. grupos de

pertenencia.
Calibre del Cuantitativa 22 G Segun el grosor o | Numeroy
trocar utilizado discreta. 25G calibre del trocar porcentaje
para la puncion 26 G utilizado. Zegl]n grupo
epidural. € .
pertenencia.
Alivio de la Cualitativa oSi Segun refiera la NUumero y
CPPD. nominal eNo paciente. porcentaje
dicotémica. segun grupo
de
pertenencia.
Tiempo Cuantitativa | = 0 =10 minutos. Segun el tiempo NUumeroy
requerido para continua . t ido desde | Poreentaje

o . = 10- 30 minutos. ranscurriao adesae .
el alivio de la & alicacion del Zegun grupo
cefalea. - Mas de 30 minutos. | & aplicacion de € .

pertenencia.

parche hasta el

alivio.
Complicaciones | Cualitativa | Meningitis quimica. Segun NUumeroy
relacionadas : I caracteristicas porcentaje

nominal | Aracnoiditis. ;
con el parche o clinicas/examenes | S€9uUn grupo
politbmica. de

epidural.

Dolor cervical, de
espalda o
extremidades
inferiores.Hemorragia
intraocular.

complementarios.

pertenencia.

Recoleccién y procesamiento de la informacion:

Para la recoleccion de los datos se utilizaron fuentes diversas. La fuente primaria fue

un formulario confeccionado por la autora del trabajo (Anexo 3)y se utilizaron como

fuente secundaria las historias clinicas de los pacientes.
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Con los datos provenientes de estas fuentes se elabor6 un fichero de datos con la
utilizacion del programa Microsoft Excel, previo al procesamiento de los mismos y la
obtencion de los resultados a través del programa de andlisis estadistico SPSS
15.0.

La informacion obtenida se procesada en un computador Core 2 Duo con instalacién
del sistema Windows XP. Se emplearon métodos de estadisticas descriptivas de
distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Se aplicaron ademas técnicas

estadisticas.

Se aplicdé la prueba de independencia basada en la distribucién chi cuadrado
Pearson con la correccion de Yates para tablas 2 x 2 para determinar la posible
asociacion estadistica entre las diferentes variables y los grupos experimental y

control, tomando un nivel de significacion estadistica de 0,05.
Las hipotesis utilizadas fueron:
Ho: Las variables son independientes a nivel estadistico.

H;: Las variables estan asociadas.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y gréaficos disefiados al efecto, en
las que se resumio la informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realizd posteriormente un andlisis del fenbmeno estudiado, que

permitid, a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.

Parametros éticos

Toda investigacion que incluya sujetos humanos debe ser realizada de acuerdo con
los cuatro principios éticos basicos: el respeto a la autonomia, la beneficencia, la no-
maleficencia y el de justicia. Esta investigacion respet6 la autodeterminacion de las
pacientesen cuanto a la decisidon de aceptar o no la realizacion del proceder del
parche epidural, explicando siempre los riesgos y beneficios del proceder,

cumpliendo la méaxima hipocratica de no hacer dafio.
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RESULTADOS Y DISCUSION.

u Aliviocon Parche epidural
con Dextran 40

B Noalivio

N=50 n=25.

Grafico 1: Distribucién de los casos de cefalea postpuncién dural en
cesareadas segun el efecto del parche epidural con Dextran 40.

El gréfico 1 muestrael efecto del parche epidural con Dextran 40 en su objetivo de
lograr el alivio de la CPPD, en el cual alcanz6 una alta efectividad (92% de los
casos) tal y como se describe en el estudio de Munnur, Suresh y colaboradores (7).
No existen reportes en la literatura revisada que contradigan este hecho en cuanto a

la efectividad del Dextran 40.

Tabla 1. Distribucion de los casos con CPPD segun el calibre de trocar
utilizado para la raquianestesia.

Trocar # 22 29 58
Trocar # 25 21 42

Total 50 100
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La tabla 1 recoge el nimero y porcentaje de pacientes con CPPD en relacion al
calibre de las agujas espinales (trocares) utilizadas para la raquianestesia. Solo se
emplearon dos calibres (22G y 25G) sobre todo por asuntos de disponibilidad,
observandose que la mayoria de las pacientes con CPPD (59%) habia recibido
raquianestesia con trocares de mayor calibre (22 G), versus un 42 % que presento
CPPD pese a que el calibre del trocar fue menor. Hubiera sido interesante conocer
el porcentaje de pacientes cesareadas en el Hospital “Dr. Antonio Luaceslraola”
tratadas con anestesia raquidea mediante agujas de calibre grueso que no
presentaron CPPD pero este universo de pacientes quedaba fuera del estudio en
consideracion. Sin embargo el hecho de que las agujas espinales gruesas se
asocian a cefalea de escape es un hecho con amplio apoyo en la literatura como cita

por ejemplo Spencer H (20).

Tabla 2. Distribucién de los casos con CPPD segun el nUmero de punciones
espinales realizadas durante la raguianestesia.

1 puncion 10 20
2 0 Mas punciones 40 80
Total 5o 100

La tabla 2 resume el comportamiento de la CPPD en relacion a otro de los que
clasicamente se ha considerado un factor de riesgo de importancia: el nimero de
punciones espinales. Es de notar que el estudio realizado el 80 % de los casos con
CPPD recibi6 mas de una puncién espinal (lo que obviamente apunta a su
importancia como factor de riesgo. Otra vez, hubiera sido interesante estudiar a

todas las cesareadas sometidas a raquianestesia y ver el porcentaje de pacientes
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gue recibieron multiples punciones versus la incidencia de CPPD, pero con esto es
suficiente, la evidencia numeérica es fuerte (40 de 50, o sea el 80 % de los casos de
obstétricas cesareadas con CPPD recibieron punciones multiples.) Poulakka R y

colaboradores, Liu S y Samayoa (6, 16, 17) coinciden con este estudio.

N=46

. n=23
B Alivioen menos

de 10 minutos.

m Alivioentre 10 y

30 minutos.

® Aliviodespuésde
los 30 minutos.

Hemoparche Parche
epidural con
dextran 40

Gréfico 2: Distribucion de los casos segun el tiempo requerido para lograrse el
alivio de la CPPD.

Parche
Dextran 40

B Tiempo promedio
de alivio luego del
parche epidural.

Hemoparche

Minutos

Gréfico 3. Distribucién de los casos de CPPD segun el tiempo promedio de
alivio luego del parche epidural.
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Los gréficos 2 y 3 muestran elementos del comportamiento del perfil temporal de la
accion del Dextrdn 40 en parche epidural comparados con el hemoparche que
representa el Gold Standard del tratamiento de la CPPD. Segun se observa en el
grafico 2 la mayoria de las pacientes tratadas con Dextran 40 experiment6 alivio
entre los 10 y los 30 minutos mientras que en el caso del parche epidural con sangre
el alivio fue mas rapido (en los primeros 10 minutos) aunque no categéricamente
inmediato en todas los casos como plantean Schneider MC y Schimd M(28). Los
promedios de tiempo de alivio de 13,5 y 8,3 minutos para el Dextran y la sangre
respectivamente (grafico 3). Aunque el hemoparche fue en general mas veloz, la
diferencia de tiempo promedio para el alivio no fue significativa (alrededor de 5
minutos) y en ambos grupos solo un pequefio grupo (barras rosadas en el gréfico 2)
demord mas de 30 minutos en recibir alivio. A diferencia del estudio de Munnur,
Suresh y colaboradores (7) ninguno de los casos que experimento alivio del dolor

demord mas de 1 hora en alcanzarlo.

Tabla 3. Distribucién de los casos con CPPD y efectos adversos en relacion
al uso de las diferentes variantes parche epidural.

Hemoparche 25 0 o]
Parche con 25 o o)
Dextran 40

Total 50 0 0

La tabla 3 muestra que no se observaron efectos adversos en este estudio en
ninguno de los grupos tratados por CPPD con parches epidurales. Aunque en la
literatura se recoge una incidencia baja de complicaciones no existen reportes que

califiguen como completamente inocua sobre todo en el caso del hemoparche. La



24

posible explicacion es que el nimero de casos estudiados no es muy grande y que
algunos de los efectos adversos pueden ser leves (como el dolor cervical o en
miembros inferiores) u ocurrir tardiamente y no se reporten por las pacientes que le
dan mayor importancia a otros problemas que aparecen en el posoperatorio de la

cesarea.

Aliviodel dolor

m No alivio

Parche con Dextran 40 Hemoparche

Grafico 4. Distribucién de los casos de CPPD segun el efecto del parche con
Dextran 40 y el hemoparche.

El grafico 4 resume el objetivo de comparar la efectividad del parche epidural del
Dextrdn 40 para el alivio de la CPPD con el hemoparche. En este caso los
resultados fueron idénticos, para un total de 25 pacientes tratadas con Dextran 40
no resolvieron 2 con el primer parche (92% de efectividad),al igual que las que
fueron tratadas con sangre autéloga de 25 pacientes no resolvieron 2 con el primer
parche (92 % de efectividad),demostrandose que el uso del parche con Dextran 40
es una alternativa de alta efectividad al parche epidural con sangre en pacientes con

contraindicaciones para la realizacion del mismo tal y como coinciden Munnur,
Suresh y Backache (7). El hecho de que P = 0,27 vy x2 = 0,60 segun el analisis

estadistico no le resta gran valor al estudio, pese a que no se le puede atribuir

significacién estadistica.
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La explicacion es que la comparacion del parche con Dextran se realiza con un
método de tratamiento de la CPPD que es muy efectivo (de hecho el mejor), razén
por la cual, tal y como se ha explicado representa el “Gold Standard”. Ninguno de los
meétodos descritos en la literatura revisada se ha mostrado superior o equivalente al
hemoparche, mientras que tanto en nuestro estudio como en la literatura revisada (si
bien no de forma extensiva), el parche epidural con Dextran 40 ha tenido resultados

bastante semejantes.
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CONCLUSIONES.

El parche epidural con Dextran 40 resultd muy efectivo para el alivio de la
CPPD, con resultados similares a los alcanzados con el hemoparche,
observandose fallo en el tratamiento con el primer parche realizado en 4
pacientes, 2 con dextran 40 y 2 con sangre. Tanto el uso de trocares de
calibre grueso como la repeticibon o mayor niumero de punciones espinales
realizadas durante el proceder de la raquianestesia demostraron ser factores
de riesgo relacionados con la aparicién de CPPD.La mayoria de los pacientes
tratados con parche Dextran 40 experimento alivio entre los 10 y los 30
minutos luego del proceder, con un tiempo promedio de 13,5 minutos,
comportandose ligeramente mas lento que el hemoparche en el logro de la
analgesia.No se observaron complicaciones en relacién al uso del parche

epidural con Dextran 40.
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RECOMENDACIONES

Protocolizar el uso del parche epidural con Dextran 40 en la cefalea
postpuncién en cesareadas del Hospital “Dr. Antonio Luaceslraola” cuando
existan contraindicaciones para el hemoparche o negativas de las pacientes a
realizarse dicho proceder.

Realizar un estudio sobre el parche epidural con Dextran 40 en pacientes no
obstétricas que permitan evaluar su utilidad en otras poblaciones de
pacientes sometidos a raguianestesia.
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ANEXOS

ANEXO 1

Consentimiento informado

Yo,

(Nombres y apellidos del paciente)

Recibi respuestas satisfactorias a todas las preguntas que realicé a propdésito del
estudio titulado*“Parche con Dextran 40” en el tratamiento de la cefalea postpuncion
en pacientes cesareadas en Ciego de Avila, lo que me proporcioné informacion

suficiente.
Comprendo que mi participacion en el estudio es ventajosa y voluntaria.

Entiendo que puedo negarme a realizarme el parche con Dextran 40 sin tener que

dar explicaciones y sin que afecte mi relacién con el médico.

Todo ello ha sido fruto del contacto con el médico:

(Nombres y apellidos del investigador)

, el cual me ha explicado que los resultados son confidenciales, sin que se revele

nunca mi nombre, y que los datos solo se utilizaran para esta investigacion.

Por todo lo planteado anteriormente y para expresar libremente mi conformidad de

participacion, firmo este documento:

Firma del paciente: . Fecha: (dia, mes, afno).

Firma del investigador: . Fecha: (dia, mes, afio).

Firma del testigo: . Fecha: (dia, mes, afio).
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ANEXO 2.

Técnica de la realizacion del parche con dextran 40.

Se coloca al paciente en decubito lateral derecho o izquierdo, en la misma
posicion para la realizacion de la puncion lumbar (PL),(piernas juntas
flexionadas en &ngulo de 90 grados con respecto al abdomen, cuello flexionado
apoyando la barbilla al esterndn, y la region lumbar arqueada hacia afuera ) se
le realiza asepsia y antisepsia de la region lumbosacra de forma amplia con
agua, jabdn y alcohol al 76 %, se seca, se localiza el espacio espinal por
debajo de L2, o puede ser el mismo por donde se realizé la PL, y con el trocar
# 18 con la técnica de la pérdida de la resistencia o la de la gota colgante se
identifica el espacio epidural, se comprueba la no presencia de liquido
cefalorraquideo ni de sangre,y se inyecta lentamente el dextran 40 (15
segundos para 20 ml) y se retira el trocar de Tuohy namero 18. El paciente
debe permanecer en decubito supino durante 10 minutos y posteriormente se
explora si continla con la cefalea a la incorporacién, de continuar con ella se
coloca nuevamente en decubito supino por 20 minutos y se explora
nuevamente, si persistiera la cefalea se indica reposo por 2 o 3 horas y se

explora por tercera ocasion con la realizacion de un segundo parche o no.

ANEXO 3.

Nombre de la paciente.




HC

Edad Sexo:Femenino.

Diagndstico

Calibre del trocar utilizado para la puncion espinal.

Numero de punciones para abordar el espacio espinal.

Alivio de la CPPD.

Tiempo requerido para el alivio de la cefalea.

Se realiz6 el parche con:
Sangre autoéloga.
Dextran 40.

Complicaciones.
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