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MISCELANEA

Tratamiento con parche hematico de

la cefalea por hipotension intracraneal
de etiologia espontanea. Descripcion de
un caso

MARIA DEL C. IRIBARREN MATEOS*, ROGER MORENO LLORENTE, ELENA R. GOMEZ GONZALEZ, ANNA SERVER SALVA
y Fco. Javier MEeDEL REBOLLO

RESUMEN

La hipotension intracraneal espontdnea o hipovolemia de liquido cefalorraquideo (LCR) espontdnea es una causa poco frecuente de
cefalea crénica, con una incidencia de 3-5:100.000 pacientes. Dicha cefalea caracteristicamente es ortostdtica, occipitonucal, bilateral
y asocia en mas de la mitad de los casos sintomas vestibulococleares o rigidez de nuca, entre otros. La fisiopatologia del cuadro obede-
ce a una hipovolemia de LCR secundaria a una fuga de este a través de desgarros durales dnicos o mdltiples, siendo el tratamiento de
eleccién cuando el cuadro no responde a medidas conservadoras el parche hematico epidural. El diagnéstico habitualmente es de ex-
clusién y se apoya en pruebas de imagen, generalmente la resonancia nuclear magnética cerebral, donde los pacientes presentan signos
radioldgicos indirectos. Comparte varias caracteristicas con los cuadros secundarios a hipovolemia de LCR de causa iatrogénica, como
serfa el caso de la cefalea pospuncién dural; sin embargo, la respuesta al tratamiento es distinta y a menudo requiere mas de una inter-
vencion. A dia de hoy, ain se estudian los factores que predicen el curso de la enfermedad y la respuesta al tratamiento. Presentamos a
continuacion el caso de una paciente con esta entidad y el manejo que realizamos de forma multidisciplinaria los equipos de cefalea
(neurologfa) y la unidad del dolor (servicio de anestesiologia y reanimacion).
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ABSTRACT

Spontaneous intracranial hypotension, or spontaneous cerebrospinal fluid (CSF) hypovolemia is a rare cause of chronic headache with an
incidence of 3-5: 100,000 patients. This headache is characteristically orthostatic, occipitonucal, bilateral and associates vestibuloco-
chlear symptoms or stiff neck, among others. The pathophysiology of this condition is due to leakage of the CSF through a single or
multiple dural tears, which causes hypovolemia of CSF. When this problem is not solved by conservative measures, the treatment of choice
is an epidural blood patch.The diagnosis is generally one of exclusion and is based on imaging tests, generally the brain Magnetic Nu-
clear Resonance (MRI), where patients present indirect radiological signs. It shares several characteristics with symptoms secondary to
iatrogenic CSF hypovolemia, such as post-dural puncture headache; however, the response to treatment is different and often requires
more than one intervention. To this day, the factors that predict the course of the disease and the response to treatment are still being
studied. We present below one case of a patient with this entity and the multidisciplinary management carried out by the Headache
(Neurology) and Pain Clinic (Anesthesiology and Resuscitation Service) teams. (DOLOR. 2021;36:122-5)
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HISTORIA CLINICA

Mujer de 44 anos que acudié a urgencias de nuestro
centro por cefalea de siete dias de evolucién. Como
antecedentes presentaba alergia a estreptomicina y
atenolol, distrofia miotdnica de Steinert, bloqueo au-
riculoventricular de primer grado, bloqueo de rama
izquierda del haz de Hiss, insuficiencia mitral no
reumadtica e infarto renal en 2013 de etiologia des-
conocida en tratamiento anticoagulante con aceno-
cumarol, sin limitacién para las actividades basicas
de la vida diaria. La cefalea era de caracteristicas
opresivas holocraneales, con una intensidad del do-
lor de 10/10 en la escala visual numérica (EVN). El
dolor era incapacitante, con impotencia funcional
completa, desencadenandose con la sedestacion y
desapareciendo con el decdbito. No presentaba cli-
nica concomitante de foto o sonofobias, nduseas,
vomitos, focalidad neurolégica ni aumentaba con
maniobras de Valsalva. La tomografia axial compu-
tarizada craneal de urgencias era sugestiva de pre-
sencia de una hipotension licuorral, ingresando en
planta de neurologia para realizacién de pruebas
complementarias. Se realizé resonancia magnética
(RM) de columna cervico-dorso-lumbar en la que se
observaban signos radioldgicos de hipotension cra-
neoespinal con pequenos higromas cerebrales bila-
terales, asociado a disminucion del tamano del sis-
tema ventricular, sin evidencia de colecciones
extradurales intrarraquideas ni identificacion de pun-
tos de fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) en el
neuroeje. Por las caracteristicas del dolor y los resul-
tados de las pruebas complementarias la orientacién
diagnostica fue de cefalea por hipotension de LCR
de etiologia espontanea. Se descart6 la hipotension
intracraneal de causa secundaria dado que no habia
presentado puncién dural, cirugia o trauma previo.
Durante su ingreso la paciente presenté mejoria muy
limitada con manejo conservador por lo que, previa
valoracién multidisciplinaria, se propuso la realiza-
cién de un parche hematico por parte del equipo de
la unidad del dolor. Se realiz6 analitica sanguinea
con plaquetas y coagulacion en rango tras retirada
de tratamiento anticoagulante.

Para la realizacion de la técnica se procedié a mo-
nitorizacién basica no invasiva y a la canalizacion
de una via venosa periférica para realizaciéon de
sedacion endovenosa, con la paciente en decubito
prono. Bajo medidas de asepsia y previa infiltracion
con anestésico local, se realizé técnica epidural C8-
T1 mediante fluoroscopia y administracion de con-
traste (iodixanol) (Figs. 1y 2). Una vez localizado el

Figura 1. Administracion de contraste yodado a través del espacio
epidural localizado por escopia.

Figura 2. Localizacion del espacio epidural mediante contraste.

espacio epidural, se administr6 20 ml de sangre au-
téloga extraida mediante medidas de asepsia a través
de una nueva via periférica colocada en el mismo
acto (Fig. 3). El procedimiento fue realizado sin in-
cidencias.

Tras la realizacién de la técnica del parche hematico,
la paciente presenté mejoria clinica significativa y fue
dada de alta a domicilio a las 24 horas. Una semana
mas tarde, se realizé visita telematica y referia dismi-
nucién del dolor en un 40% respecto al valor inicial.
Presentaba buen descanso nocturno y una mejoria
franca en la intensidad y duracién del dolor, asi como
de la funcionalidad, permitiendo la deambulacién y
realizacién de las actividades bésicas de la vida dia-
ria. La RM de control no mostraba alteraciones y en
el seguimiento de la paciente a los tres meses presen-
t6 recuperacion clinica completa, refiriendo Gnica-
mente minimas molestias puntuales con movimientos
bruscos, pero EVN maximo 1/10, y fue dada de alta
de la unidad del dolor con normas de reconsulta. La
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Figura 3. Administracién de parche hematico tras comprobar la
correcta localizacion del espacio epidural.

paciente referia una satisfaccién de la técnica de un
70% y de la atencion recibida de un 100%.

DISCUSION

La cefalea por hipotension intracraneal espontdnea
es un sindrome caracterizado por dolor de inicio
agudo o subito, sin relacién con puncién dural, ci-
rugia o trauma'. Es mas frecuente en mujeres y a
diferencia de la cefalea iatrogénica, en la cefalea
espontdnea muchas veces no se identifica el punto
de fuga. La fisiopatologia de la cefalea espontanea
se explica por la fuga de LCR, que genera una dis-
minucién en la presién de este y produce estiramien-
to de estructuras cerebrales relacionadas con el do-
lor. Esto da lugar a la cefalea ortostatica que puede
asociar diferentes sintomas, entre los que destaca
nduseas, vomitos, mareo, tinnitus, hipoacusia y di-
plopia, entre otros?. Se cree que las fugas de LCR
aparecen en dreas fragiles de la duramadre o a par-
tir de quistes aracnoideos débiles, siendo estas fisu-
ras de mayor diametro respecto a las causadas de
manera iatrogénica'*. En ocasiones estos pacientes
presentan alteraciones en el tejido conectivo o diver-
ticulos meningeos no conocidos>®. Por prueba de
imagen se pueden observar multiples niveles de fu-
gas, aunque la localizacién mas comun de pérdida
de LCR es a nivel de la unién cervicotoracica’.

En la RM con contraste de estos pacientes se obser-
va frecuentemente realce difuso de las paquimenin-
ges (de manera bilateral, supratentorial e infratento-
rial, lineal, ininterrumpido y no nodular), de las
colecciones subdurales y el descenso de las estruc-
turas encefdlicas (amigdalas cerebelosas, quiasma
6ptico o disminucién/obliteracién de la cisterna pe-
ripontina y periquiasmatica)?®”.

Las medidas conservadoras, que incluyen el reposo
en cama, hidratacion abundante, administracion de
cafeina, teofilina, glucocorticoides o mineralocorti-
coides, tienen una eficacia limitada, especialmente
en pacientes con sintomas de mas de dos semanas
de duracion en el momento del diagnéstico®*1°.

El tratamiento con parche hematico epidural se re-
serva para los pacientes que no han respondido a las
medidas conservadoras y consiste en la administra-
cién a través del espacio epidural de sangre autélo-
ga, obtenida de manera estéril en el momento de
realizar el procedimiento. La localizacion del espa-
cio epidural puede realizarse por referencias anato-
micas (palpacién y técnica de pérdida de resistencia),
o bien guiado por escopia con o sin administracion
de contraste a nivel epidural. Este segundo método
aumenta el éxito, la fiabilidad y seguridad de la
técnica®'°.

La efectividad del parche hematico en el tratamiento
de la cefalea por hipotensién de LCR se explica por
dos mecanismos. En primer lugar, produce un efecto
hidrostatico o de masa, ya que la inyeccién de la
sangre autéloga aumenta la presién en el espacio
epidural y produce un aumento de la presion en el
LCR vy redistribucion del volumen de este. Esto ge-
nera una disminucién del dolor de forma practica-
mente inmediata. En una segunda fase se produce
un efecto de sellado en el punto de fuga, ya que la
sangre autéloga forma un coagulo que evita pérdidas
de liquido posteriores®'.

Segun So, et al., en el caso de cefalea iatrogénica
la mayoria de los pacientes requieren de media solo
un parche hemdtico para recuperacion completa
(media de 1,11), a diferencia de las cefaleas espon-
taneas de hipotension de LCR o con multiples fugas,
que con mas probabilidad precisan de la realiza-
cién de varios parches hematicos a lo largo del
tiempo, con una media de 2,17'. En estos dltimos
pacientes parece que la maxima efectividad se con-
sigue cuando el parche se realiza al nivel de la fuga
observada por mielografia. En los casos en los que
no se dispone de mielografia o no se objetiva el
punto de fuga, se puede realizar a nivel cervicoto-
racico, ya que se trata de la zona donde mas fre-
cuentemente se encuentran las fugas de LCR espon-
taneas’.

Presentamos el caso de una paciente mujer con ce-
falea por hipotensién de LCR espontanea. Se traté
inicialmente con medidas conservadoras, y dada la
persistencia del cuadro se opté por realizar la técni-
ca de parche hematico en la unidad del dolor. Se
administré un volumen de 20 ml de sangre autéloga
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a nivel epidural cervicotoracico, guiado por escopia
y contraste, bajo monitorizacién y sin incidencias.
La paciente mejord significativamente con el parche
hematico. En el seguimiento telemético posterior du-
rante tres meses presenté mejoria clinica y funcional
tras la realizacién de la técnica. La paciente esta
globalmente muy satisfecha.

Pese a que el tratamiento con parche hemadtico es el
tratamiento de eleccién de esta patologia, faltan es-
tudios para determinar cual es la mejor manera de
realizarlo. Las variables que influyen de manera mas
significativa en el resultado del parche y la necesidad
de repetirlo son: volumen de sangre administrado,
nivel espinal en que se realiza y si este nivel se eli-
ge de forma empirica o dirigida a una fuga de LCR
objetivable, asi como algunos signos radiolégicos
que se encuentran en la RM cerebral?4.

CONCLUSIONES

— El tratamiento de eleccién de la hipovolemia de
LCR espontdnea en aquellos casos refractarios a
medidas conservadoras es el parche hematico
epidural. Esta técnica es mas fiable, segura y tie-
ne mayor tasa de éxito si el espacio epidural se
localiza guiado por escopia y con administracion
de contraste.

— El mecanismo de mejora del parche hematico se
explica por una fase inicial de efecto hidrostatico,
y posteriormente un efecto sellado producido por
la sangre aut6loga administrada a nivel epidural,

lo que contribuye a una disminucién del dolor y
cese de la fuga.

— Faltan estudios prospectivos para determinar las
caracteristicas que debe reunir la técnica para
obtener los mejores resultados. En caso de no
disponer de punto de fuga objetivable, se reco-
mienda la realizacién del parche hematico a nivel
cervicotoracico, ya que se trata del punto de fuga
de LCR espontdnea mas frecuente.
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