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Resumen

La puncion dural accidental (PDA) es una complicacién frecuente e importante durante la realizacion de
una técnica epidural en pacientes obstétricas. Ocurre si la duramadre se perfora con la aguja de Tuohy, o
si dicha aguja lesiona la duramadre y es el catéter epidural el que perfora la duramadre. Como
consecuencia de la PDA, la incidencia de cefalea postpuncion dural (CPPD) se ha estimado alrededor de
un 75% en adultos jovenes. En ocasiones, la PDA puede no ser advertida en el momento de la realizacion
de la técnica. Raramente, la CPPD, es causa de gran morbilidad y mortalidad, pero cuando no se trata se
puede cronificar y persistir durante meses y/o afios.

El uso de la técnica combinada epi-intradural (CIE) para analgesia de trabajo de parto y anestesia para la
cesarea se ha incrementado en la Gltima década, siendo sus ventajas el comienzo rapido de accion, la
distribucion simétrica del bloqueo y la reduccion de dosis en comparacion con la técnica epidural. La
puncion intencionada de la duramadre asociada, tedricamente incrementa el riesgo de CPPD.

dicha aguja lesiona la duramadre y es el
catéter epidural el que perfora la
duramadre. Como consecuencia de la
PDA, 1la incidencia de cefalea
postpuncion dural (CPPD) se ha
estimado alrededor de un 75% en
adultos jovenes. En ocasiones, la PDA
puede no ser advertida en el momento
de la realizacion de la técnica.
Raramente, la CPPD, es causa de gran
morbilidad y mortalidad, pero cuando
no se trata se puede cronificar y persistir
durante meses y/o anos.
El uso de la técnica combinada epi-
intradural (CIE) para analgesia de
trabajo de parto y anestesia para la
cesdrea se ha incrementado en la tltima

Introduccion

La puncion dural accidental (PDA) es

una  complicacion  frecuente e

importante durante la realizacién de una
técnica epidural en pacientes
obstétricas. Ocurre si la duramadre se
perfora con la aguja de Tuohy, o si

década, siendo sus ventajas el comienzo
rapido de accion, la distribucion
simétrica del bloqueo y la reduccion de
dosis en comparacion con la técnica
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epidural. La puncion intencionada de la
duramadre  asociada, tedricamente
incrementa el riesgo de CPPD.

Resumen

Desde Enero 1997 hasta Octubre 2006,
se realiza un estudio retrospectivo
(revision de historias clinicas), y se
analizan 17.610 pacientes obstétricas
bajo bloqueo CIE, intradural o epidural
para cesarea, trabajo de parto o cirugia
fetal intrattero. Se han incluido aquéllas
que han sufrido una PDA, aquéllas con
catéter epidural en espacio intradural,
asi como aquéllas con CPPD, en las que
no se advierte PDA.
Los métodos utilizados fueron para la
técnica epidural: pérdida de resistencia
con suero salino (SS) y Aguja de Tuohy
18 G con catéter calibre 20G y para la
puncion intradural: aguja calibre 27G.
Los bloqueos los realizan residentes de
4° y 5° aflo y staff.
Previamente al afio 2002, cuando se
realiza una PDA, se cambia de espacio
y se vuelve a realizar la técnica; a partir
de esa fecha, el catéter epidural se deja
en el espacio intradural durante 24 horas
con una perfusion continua de 2 ml/hora
de S.Salino desde el periodo expulsivo.
Si se diagnostica una CPPD se trata con
analgesia estandar, hidratacion y reposo
en cama. A las 24 h. se ofrece parche
hematico (PH) si persiste CPPD; si no
es suficiente, se realiza otro PH como
minimo, 24 h después.
Se han recogido datos demograficos,
tipo de técnica analgésica, tipo de aguja
intradural, presencia, ausencia 'y
duracion  del  catéter intradural,
presencia de CPPD o no, intervalo entre
PDA y CPPD, necesidad de PH y de la
repeticion del mismo, caracteristicas de
la. CPPD y sintomas asociados,
alternativas para tratar la CPPD y sus
complicaciones, quién realiza la técnica
y por ultimo, el n° de intentos para
identificar el  espacio  epidural.
Estas parturientas son visitadas hasta el
alta a domicilio.

Resultados: De 17.198 bloqueos del
neuroeje, se aplico CIE a 16.193
(94,2%) mujeres, epidural a 965, e
intradural a 40 (27 G). De las técnicas
CIE, un 83,2% fue con aguja intradural
27G, y el resto con 29G. Los residentes
realizaron 13.567 (78,9%), el staff
realizo un 17.7%, el resto, 3,4%, el staff
previo intento del residente.
En 2528 (14,7%) se necesité mas de un
intento para el éxito de la técnica; y se
realizaron 6880 en decubito lateral
izquierdo y 10318 en sedestacion.
Se identificaron 89 pacientes (0,5% del
total) como PDA (epidurales (4) y CIE
(85)). De las 89, 73 recibieron analgesia
de parto, 15 anestesia regional para
cesdrea, y 1 anestesia regional para
cirugia fetal.

No hubo diferencias sobre datos
demograficos.

PDA advertida ocurrié en 55 (0,32%).
No hubo diferencias significativas en
cuanto a la posicion de la paciente ni en
cuanto a quién realizé la técnica. De
estas 55, 37 fueron con aguja de Tuohy
y 17 tras la insercion del catéter
epidural en espacio intradural; 14 PDA
ocurrieron en anestesia para cesarea y
41 en  analgesia  para  parto.
El manejo de dichas pacientes fue: en
27 se dej6 el catéter epidural en espacio
intradural, en el resto (28) se coloco el
catéter en otro espacio epidural.
La incidencia total de CPPD fue de
0,38% (65 pacientes). Todas las
pacientes presentaron CPPD en 72
horas y un 55% asoci6 sintomas. De las
55 PDA, 31 present6 CPPD (56%), sin
haber diferencias significativas entre si
fue con a. Tuohy o con catéter
intradural. Tampoco hubo diferencias
entre dejar o no el catéter intradural
como medida de prevencion para la
CPPD, ni entre 27 o 29 G.
De las PDA inadvertidas (34) ,32 fueron
combinada  epidural-espinal 'y 2
epidurales. Ningin paciente con
analgesia  intradural tuvo CPPD.
De aquellas mujeres con CPPD, 53
(82%) recibieron un PH, realizandose a
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partir de las 68+ 32 horas desde la
puncioén dural. Esto supuso un 47% de
las PDA advertidas, un 84% de las
CPPD tras PDA y 79% de aquellas con
CPPD tras PDA inadvertida.
La tasa de repeticion de 2° PH fue del
15%.

Comentario

Como en casi todos estos trabajos, una
primera parte valora los factores de
riesgo para realizar una PDA y una
segunda para valorar aquellos que
inciden sobre la aparicion e intensidad
de una CPPD, es decir, de su
prevencion.

Se trata de un estudio con muchos afios
de experiencia y un nimero extenso de
procedimientos, pero nos volvemos a
encontrar con el aspecto retrospectivo y
con la pobre homogeneidad de la
poblacion; a pesar de tratarse de
pacientes obstétricas, no es lo mismo
realizar un bloqueo del neuroeje con
dolor de trabajo de parto, que sin dolor
(cesarea programada, cirugia fetal) (1).
No sabemos las razones por las que se
hizo una analgesia/anestesia epidural o
CIE. Puede ser que se convirtiera en
epidural ante la imposibilidad de
obtener LCR a través de la aguja
intradural, y ser ésta una justificacion de
la PDA inadvertida (1). EI hecho de que
de las 89 PDA, 85 fuesen CIE y 4
epidurales, dificulta bastante el poder
afirmar que sea mas facil ocasionar una
PDA en un caso concreto, aunque
Norris demuestre en su estudio que no
es mas frecuente una PDA al realizar
una epidural simple (2).
Llama la atencion que en la incidencia
de PDA, el autor incluya las PDA
inadvertidas, sin saber si la CPPD en
este grupo se pueda atribuir a la puncion
intradural intencionada propia de Ila
técnica. Por ello, es muy dificil aseverar
la alta tasa de PDA inadvertida
(38,20%) en comparacion con otros
estudios (3).

..........

Aqui no hay diferencias significativas
entre la incidencia de CPPD dejando un
catéter epidural en el espacio intradural
y el tratamiento que ellos llaman
estandar, al igual que decia Norris (4) y
en contra de los trabajos de Kuczkosky
(5). Se demuestra también lo que cada
vez estd mas claro, y es la eficacia, y el
momento de la realizaciéon del PH (a
partir de las 48 h de la puncion) (6).
Los autores concluyen en la necesidad
de estudios randomizados para valorar
la eficacia de un tratamiento, y yo afiado
la de homogeneizar més la poblacion
para poder analizar los factores de
riesgo de una PDA obstétrica.
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