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Resumen

Las hemorragias intracraneales son una complicacion infrecuente pero potencialmente grave tras la
puncion dural asociada a anestesia neuroaxial. Las consecuencias pueden ser catastroficas, especialmente
cuando hablamos de anestesia neuroaxial obstétrica en mujeres jovenes y sanas. El diagnostico puede ser
dificil por la similitud de sintomas con la cefalea postpuncion dural (CPPD), que es la complicacion mas
frecuente tras una puncion dural. Este trabajo tiene como objetivo, aumentar la conciencia de los
profesionales ante la posibilidad de ocurrencia de este tipo de complicaciones ante una puncion dural

accidental.

Introduccion

Las hemorragias intracraneales son una
complicacion infrecuente pero
potencialmente grave tras la puncion
dural asociada a anestesia neuroaxial.
Las  consecuencias  pueden  ser
catastroficas, especialmente cuando
hablamos de anestesia neuroaxial
obstétrica en mujeres jovenes y sanas.
El diagnodstico puede ser dificil por la
similitud de sintomas con la cefalea
postpuncion dural (CPPD), que es la
complicacion mas frecuente tras una
puncion dural. Este trabajo tiene como
objetivo, aumentar la conciencia de los
profesionales ante la posibilidad de
ocurrencia de  este  tipo de
complicaciones ante una puncion dural
accidental.

Tras la puncion dural, la perdida de
liquido cefalorraquideo (LCR) puede
desplazar la masa encefalica en sentido
caudal, ejerciendo traccion sobre las
venas subdurales intracraneales,
pudiendo estas romperse y sangrar hacia
el espacio subdural, produciéndose el

hematoma  subdural (HSD). Los
sintomas producidos se relacionan con
el efecto masa, desplazamiento de
estructuras e irritacion meningea.

Caso 1

Mujer de 32 afios de edad, primigesta a
término, que ingresa por prodromos de
parto. Sin antecedentes personales de
interés y embarazo normoevolutivo.
Solicita realizaciéon de técnica epidural
para analgesia de parto, realizandose
puncion a nivel L3-L4, con aguja de
Tuohy 18G, técnica de perdida de
resistencia con aire, comprobandose
puncion  dural accidental 'y, a
consecuencia, se retira la aguja. Se
repite la técnica a nivel L2-L3, con
colocacion  exitosa  del  catéter,
aspiracion y dosis test negativas y sin
que se observaran otras complicaciones
durante el trabajo de parto.

Dentro de las primeras 12h tras la
puncidon accidental, inicia clinica de
cefalea occipito-frontal, pulsatil, sin otra
clinica neurologica asociada y ausencia
de signos de irritacion meningea. El
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dolor mejora  con  tratamiento
conservador y es dada de alta, dos dias
tras el parto, con tratamiento analgésico
domiciliario.

Reingresa 5 dias tras el alta por
reagudizacion de la cefalea, refiriendo
empeoramiento subito que se presenta
durante la miccion, que no mejora con
el tratamiento domiciliario establecido.
La exploracion de la paciente es
anodina, sin focalidad neurologica, sin
signos de irritacion meningea. Ante la
ausencia de signos de alarma, se decide
mantener tratamiento conservador con
fluidoterapia, perfusion analgésica con
metamizol y dexketoprofeno,
corticoterapia ~ con  Hidrocortisona
100mg/8h, opioides de rescate y se
recomienda que ingiera bebidas con
cafeina. La evolucion en las siguientes
48h es favorable, con mejora de la
sintomatologia 'y persistiendo una
exploracion neurologica normal y cifras
tensionales normales.

Al tercer dia de ingreso, comienza con
anopsia en ojo derecho, visidn borrosa
en ojo izquierdo, persistencia de cefalea
e hipertension arterial (HTA) a lo que se
sigue la aparicion de hasta 3 episodios
de crisis tonico-clonicas generalizadas
con estado post-critico pero
recuperacion del nivel de conciencia.
Se realiza TAC y angio-TAC craneal
urgente, en el que se objetiva pequeno
HSD y varias imagenes hipodensas que
se informan como higromas, en
probable relaciéon con hipotension de
LCR, sin signos significativos de
hipertension intracraneal (HIC) (FIG 1

y 2).

FIG 1: TAC craneal en el que se observa
higroma parieto-temporal izquierdo.

FIG 2: TAC cranecal muestra higroma
pericelebeloso derecho

Dada la recurrencia de las crisis, se
decide intubacion orotraqueal y traslado
a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
neurotraumatologicos.

Se controla la HTA con tratamiento 1.v
y se realiza Eco-doppler trascraneal en
el que no se objetivan datos de HIC ni
vasoespasmo.

Se procede a la extubacion de la
paciente a las 4h de su ingreso en UCIL
En los dias siguientes, presenta
evolucion favorable, sin ocurrencia de
nuevas crisis comiciales, manteniendo
una exploracion neurolégica normal y
control de HTA con tratamiento oral.
En la TAC de control, realizado 5 dias
tras la TAC diagnostica, se constata la
practica resolucion de la hemorragia
subaracnoidea y de los higromas
subdurales. Se realiza  también
electroencefalograma donde se observa
foco epileptogeno, por irritacion.
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Es dada de alta 7 dias tras el ingreso,
con exploracion neurologica normal.

Caso 2

Mujer de 27 afios de edad, secundigesta
a término, con antecedentes de parto
instrumental hace 7 afios, sin
comorbilidades  asociadas.  Solicita
analgesia epidural por parto espontdneo
en curso. Se realiza puncidn dificultosa
a nivel L3-L4, con aguja tipo Tuohy
18G, y técnica de perdida de resistencia
con suero, con resultado de puncion
dural accidental, inyectandose
inmediatamente 5ml de suero salino
fisiologico a través de aguja de Tuohy.
Se repite la técnica a nivel L2-L3, con
colocacion  exitosa  del  catéter,
aspiracion y dosis test negativas. El
parto trascurre sin nuevas incidencias.

La paciente refiere cefalea, de inicio en
el postparto inmediato, que empeora
con la bipedestacion, sin focalidad
neurologica asociada y ausencia de
signos de irritacion meningea. El dolor
se controla con tratamiento conservador
y es dada de alta a domicilio con
tratamiento analgésico y recomendacion
de hidratacion abundante y
movilizacion progresiva.

En domicilio, presenta empeoramiento
progresivo de la cefalea, que le impide
la realizacion de sus actividades
normales, acudiendo al servicio de
urgencias, a los 10 dias tras el parto, por
cefalea intensa.

La exploracion neuroldgica en servicio
de urgencias es normal, manteniendo
puntuacion de 15/15 en la escala de
Glasgow,  destacando  Unicamente
cefalea frontal y retroocular derecha
intensas.

Se realiza TAC craneal (FIG 3), en la
que se observa coleccion subdural
derecha con pequeia hemorragia
asociada, con importante efecto masa

sobre linea media e incipiente
herniacién subfalciana. Los hallazgos
sugieren hemorragia subdural aguda
sobre higroma o HSD croénico.

FIG 3: TAC de craneo ensefiando coleccion
subdural derecha, con efecto masa y desviacion
de linea media.

Ante los hallazgos, se decide
intervencion quirurgica urgente, con
realizacion de trépano evacuador y
lavado del hematoma epidural, bajo
anestesia local 'y sedacion. La
intervencion quirurgica discurre sin
incidencias desde el punto de vista
anestésico y quirtrgico.

Durante el ingreso, la paciente presentd
buena evolucion clinica, con mejoria
progresiva de la cefalea y persistiendo
exploracion neurologica normal. Es
dada de alta 9 dias tras el ingreso.

Discusion

La verdadera incidencia de HSD tras
puncion dural es desconocida ya que la
mayoria de los pacientes que presentan
cefalea en este contexto, se tratan de
forma conservadora sin mas
investigacion. Aunque la literatura solo
recoge casos aislados, se estima que la
prevalencia de HSD secundario a
anestesia neuroaxial es de 1/500.000 —
1/1.000.000 de casos (4).

Segun la Clasificacion internacional de
las cefaleas (ICDH-3BETA) de Ila
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International Headache Society, la
cefalea postpuncion dural (CPPD) es la
que ocurre en los 5 dias siguientes a una
puncion dural, causada por la fuga de
LCR por el punto de puncion, que
normalmente se acompafia de rigidez
cervical y sintomas auditivos. Suele
remitir de forma espontanea en un plazo
de 2 semanas o tras sellado del punto de
fuga con un parche hematico.
Caracteristicamente, la CPPD, empeora
con la bipedestacion y sedestacion y
mejora con el decubito.

Como tratamiento conservador de esta
entidad, se recomienda: Apoyo
psicolégico; Medidas posturales,
favoreciendo el dectbito supino o
decubito prono; Hidratacion agresiva,
aunque no se ha podido demostrar
evidencia cientifica que la apoye, la
deshidratacion si podria agravar el caso
y deberia evitarse; Analgésicos no
esteroideos y paracetamol pudiendo
asociar un opioide débil; la Cafeina se
usa como vasoconstrictor cerebral
bloqueando receptores de adenosina vy,
algunos estudios han demostrado
superioridad de la cafeina frente a
placebo en el tratamiento de la CPPD,
sin embargo el uso a dosis terapéuticas
se puede asociar a un agravamiento de
HTA previamente existente, toxicidad
de sistema nervioso central y fibrilacion
auricular, por lo que no es una terapia
sin complicaciones (8).

La formacion de higromas subdurales
quisticos es una complicacion conocida,
pero infrecuente, asociada a anestesia
neuroaxial. Los  higromas  son
colecciones de liquido xantocrémico o
sanguinolento, que se desarrollan en el
espacio subdural, a consecuencia de la
creacion de un espacio entre la
aracnoides y la duramadre por
hipotension de LCR y desplazamiento
caudal de estructuras, que causa
extravasacion de liquido desde los
tejidos dafiados. Se asocian
frecuentemente a eventos traumaticos,

pero pueden presentarse también en
casos de atrofia cortical, alcoholismo,
deshidrataciéon o fistulas durales. La
mayoria de los higromas se resuelven de
manera espontanea cuando el cerebro se
reexpande, sin embargo, en algunos
casos, pueden causar sangrado.

Los  mecanismos  fisiopatologicos
propuestos para la ocurrencia de Ia
CPPD y del HSD son similares. Se
produce pérdida de LCR por el agujero
de puncion, lo que causa una pérdida de
volumen y disminucién de presion a
nivel del canal medular e intracraneal,
provocando un desplazamiento caudal
de la médula y cerebro, con traccion de
estructuras sensibles al dolor,
originandose asi la cefalea. El drenaje
venoso del cerebro se realiza a través de
venas puente, que se dirigen a los senos
durales. La porcion mas fina de estas
venas puente se localiza a nivel del
espacio subdural, por lo que es a ese
nivel donde se produce el desgarro
cuando se someten a traccion,
desencadendndose el HSD.

De este modo, pueden presentarse 2
fases clinicas: inicialmente una cefalea
con claro componente postural, debido a
la  hipotension  de LCR v,
posteriormente un incremento de la
intensidad del dolor con pérdida del
componente ortostatico y refractariedad
al tratamiento habitual de la CPPD.
Ademas, es frecuente la asociacion de
algunos de los siguientes sintomas:
vomitos, diplopia, alteracion cognitiva o
del nivel de conciencia, o sintomas
neuroldgicos focales. El desarrollo de
esta sintomatologia puede surgir en un
intervalo de tempo variable, entre dias y
semanas, tras la puncion. Esta secuencia
temporal de la sintomatologia se
observa en los dos casos presentados.
Ante la sospecha, se recomienda la
realizacion de una prueba de imagen
diagnostica. De entrada, no se aconseja
realizar una nueva puncién dural para
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analisis de LCR ya que podria empeorar
los sintomas.

Amorim et al (9), realizaron una
revision de 35 casos de HSD
postanestesia neuroaxial e identificaron
como factores de riesgo para esta
complicacién, el embarazo, realizacion
de punciones multiples, deshidratacion,
uso de anticoagulantes, presencia de
anormalidades vasculares intracraneales
y atrofia cerebral.

El tratamiento de estas complicaciones
puede ser médico o quirurgico,
dependiendo del tamafio del hematoma
o severidad de los sintomas. Los
hematomas pequefios con mejoria
gradual de los sintomas suelen
responder a tratamiento médico. Sin
embargo, los pacientes con deterioro
neurologico 0 importante
desplazamiento de estructuras en
pruebas de imagen pueden requerir
drenaje quirargico urgente. En el primer
caso, la paciente no presenta importante
afectacion  radiolégica, pese a
desarrollar clinica neuroldgica, por lo
que se decide manejo conservador. En
el segundo caso, la paciente permanece
sin focalidad neuroldgica ni afectacion
del nivel de conciencia, sin embargo,
ante los hallazgos radiologicos de
desplazamiento de linea media e
incipiente herniacion subfalciana, se
opta por tratamiento quirdrgico urgente.
Es de resefiar que tras el diagnostico de
un HSD, se debe solicitar la valoracion
urgente por parte de neurocirugia.

Este trabajo tiene como objetivo,
aumentar la conciencia de los
profesionales ante la posibilidad de
aparicion de este tipo de complicaciones
ante una punciéon dural accidental
durante una técnica de analgesia
epidural de parto, ya que son
fundamentales el  diagnostico y
tratamiento precoz de estas entidades.
En conclusion, la presencia de cefalea
intensa, progresiva, con alteraciones en

..........

el componente postural, sin mejoria
clara o con empeoramiento de los
sintomas o asociaciéon de sintomas
neurologicos, debe considerarse una
sefial de alarma para sospechar una
complicacion intracraneal. Esta
situacion, aunque infrecuente, puede
tener consecuencias catastroficas 'y
potencialmente fatales o producir un
dafio neuroldgico permanente.
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