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Resumen

Antecedentes . Jabaten, Franksen y Gerard 1 sefialaron que el bisel de la aguja raquidea insertado en forma paralela a la linea
media de la espalda separara las fibras durales y disminuira el escape de liquido cefalorraquideo. Reina 2 y cols. observaron
que la duramadre esta formada principalmente por fibras de colageno que en forma aislada o agrupada en paquetes, se ubican
en direccion longitudinal, transversal y oblicua. Material y métodos . Se estudi6 la duramadre intracraneal de un cadaver de
40 afios y duramadre adyacente a un mielomeningocele de un recién nacido. Ambos se procesaron con técnica de rutina para
hematoxilinay eosina (H y E), y parte de la muestra se proceso para ultra estructura. Resultados . Las muestras de duramadre
intracraneal y espinal demostraron en los cortes de rutina con H y E una direccion aparentemente longitudinal de las fibras,
sin embargo en la ultra estructura se observaron fibras en sentido longitudinal, transversal y oblicuo, con ligero predominio
de la primera. Discusion. Se confirmaron las observaciones de otros autores sobre la disposicion de las fibras de la dura-
madre en tres diferentes direcciones. Concientes de que falta mucha mas investigacion en este campo de la anestesiologia,
debemos tener presentes esta disposicion de la estructura de la duramadre, en un intento por disminuir las complicaciones
del bloqueo espinal y epidural.

Background. Jabaten, Franksen and Gerard 1 pointed out that the spinal needle inserted with the bevel parallel to the back
middle line will spread the dural fibers, resulting in less leakage of CSF. Reina et als. demonstrated that spinal dura mater
is formed by collagen fibers, grouped in bundles, oriented longitudinal, transversal, and oblique. Material and methods. We
studied the cranial dura mater of the cadaver of a 40 years old patient, and spinal dura mater close to a mielomeningocele
of a newborn. Both samples were examined with routine hematoxiline-eosine (HE) and electron microscopy. Results. HE
examined tissue showed that both, cranial and spinal dura mater fibers were oriented longitudinally. Electronic microscopy
revealed that cranial and spinal dural collagen fibers were oriented in a three-dimensional network. Discussion. We were
able to confirm the data of others researchers on the three-dimensional orientation of the collagen fibril bundles of the spinal
and cranial dura mater. It is necessary to keep in mind these new concepts on the dura mater configuration, in order to dimin-
ish complications secondary to spinal or extradural anesthesia.
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abaten en 1930 y Franksen y Gerard en 1946 sefial-

aron que el bisel de la aguja raquidea insertado en forma

paralela a la linea media de la espalda separa las fibras
durales y disminuye el escape de liquido cefalorraquideo
(LCR), mientras que la insercién perpendicular aumenta el
escape de LCR a través de las fibras durales. Mihic en 1985
y Norris en 1989 demostraron clinicamente la disminucion
de la incidencia de cefalea postpuncion cuando se inserta
una aguja raquidea o epidural con el bisel en forma paralela
a las fibras durales longitudinales.* Dittmann y cols.* y otros
autores, pusieron en duda estas creencias y sefialaron que la
orientacién del bisel de la aguja no es un factor importante
en la cefalea postpuncién dural.!
Reina, Lépez Garcia y cols.? en el Hospital General de Mds-
toles en Madrid, Esparfia concluyeron que la duramadre en su
significancia externa esta formada principalmente por fibras
de colageno que en forma aislada o agrupada en paquetes,
se ubican en diferentes direcciones: longitudinales, horizon-
tales u oblicuas seguln la zona estudiada.??
Los objetivos de este trabajo son la confirmacion de la direc-
cion de las fibras de la duramadre espinal y el estudio de las
fibras de la duramadre craneana.

Material y Métodos

Se estudi6é la duramadre intracraneal de un cadaver de 40
afios y la duramadre adyacente a un mielomeningocele de
un recién nacido masculino. Ambas muestras se procesaron
con técnica de hematoxilina y eosina, y parte de la muestra
se procesd para microscopia electrénica en fragmentos de
Imm 3 en glutaraldehido al 2.5% en buffer-fosfato a pH de
7.2-7.4 por un minimo de una hora a 4 °C, se lavaron en buf-
fer fosfato. La post fijacion se hizo con tetradxido de osmio
al 1% en buffer-fosfato en pH 7.2-7.4 por una hora a 4 °C.
Posteriormente se deshidrataron en alcohol de concentracion
creciente desde 70% hasta 100%. La inclusion fue en resina
epoxica en moldes planos y polimerizacion en estufa a 70°C
por 24 a 48 horas. Se hicieron cortes finos con cuchilla de
diamante, se montaron en rejillas de cobre y se tifieron con
acetato de uranilo y citrato de plomo. La observacién se hizo
en un microscopio electrénico Zeiss EM 109.

Resultados

Las muestras de duramadre intracraneana demostraron en
los cortes tefiidos con hematoxilina y eosina una direccion
aparentemente longitudinal de las fibras (Figural). Los cor-
tes para microscopia electronica mostraron las fibras durales
en sentido longitudinal, oblicuo y transversal, con ligero pre-
dominio de las primeras (Figuras 2 y 3).

Fig. 1. Corte histologico de duramadre craneana con fibras
colagenas en disposicion longitudinal, oblicua y transversal.
HyE, 160 X.

Fig. 2. Ultra estructura de duramadre craneana que muestra

o

fibras colagenas cortadas en sentidos longitudinal, oblicuo y
transversal. 300 X, acercamiento de negativo.

Fig. 3. Fotomocrografia electrénica de duramadre espinal
con fibras de colagena en tres direcciones y célula aracnoi-
dea con prolongaciones citoplasmicas. 3000 X, acercamien-
to de negativo.

En el estudio de la duramadre espinal se observé la misma
disposicion de las fibras durales del craneo, con un compo-
nente minimo de edema dural, que fue atribuido a que la
muestra se obtuvo de mielomeningocele lumbar (Figura3).
El edema no alter6 la disposicion de las fibras.

Discusion

El estudio con microscopia electrénica de la duramadre es-
pinal es de gran importancia para el especialista en aneste-
siologia, ya que influye en la elaboraciéon de los disefios en
la punta de las agujas, y también impacta en las técnicas de
puncién* . Ambos son factores que se han estudiado en la
etiologia, la prevencion y manejo de la cefalea secundaria a
la puncion dural accidental o después de anestesia raquidea,
complicacion que fue descrita hace mas de 100 afios por el
profesor Augusto Bier. Otras complicaciones producidas por
la puncidn dural como la diplopia y las alteraciones auditi-
vas también han sido motivos de importancia en el estudio
de la disposicion de las fibras durales. En la ensenanza de
la histologia de la duramadre espinal tradicional, aln se nos
dice que esta constituida de tejido conectivo denso forma-
do principalmente de fibras de colageno con una direccion
longitudinal y paralelas entre si.%”® Fink y Walter mediante
microscopia electronica confirmaron una distribucion desor-
ganizada de las fibras durales.®

Reina y cols estudiaron la duramadre mediante microscopia
electronica de barrido y concluyeron que esta formada por
fibras de colageno en diferentes direcciones longitudinales,
horizontales y oblicuas.?® En las muestras que estudiamos se
confirmo la misma disposicion de las fibras de la duramadre
lumbar, alineamiento que se encontrd también en las fibras
de la duramadre que rodea al cerebro. Se demuestra que los
estudios con tinciones de hematoxilina y eosina no son Utiles
para determinar la orientacion de estas fibras.
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Las implicaciones clinicas de esta disposicion de las fibras
de la duramadre son muy importantes, ya que ponen en duda
los numerosos trabajos publicados sobre la direccion del
bisel de la aguja y el tipo de punta usado para disminuir la
incidencia de cefalea postpuncion al producir tedricamente
agujeros de menor calibre, o simple separacion de las fibras
durales.’

La aguja de tipo Quincke no puede disecar o separar las fi-
bras “longitudinales” para disminuir la incidencia de cefalea
postpuncién®® . Thorsen demostrd' que las agujas espinales
cortan (rompen, no la separan) la duramadre, sea cual sea la
direccion en que se dirija la aguja.

Las publicaciones sobre las agujas tipo Whitacre (“punta de
lapiz”) no son concluyentes'? y aungue mencionan que hay
menos cefaleas porque las agujas de este tipo separan las
fibras, con el simple hecho de conocer las dimensiones de las
fibras de coldgeno de la duramadre que son de 0.1 micras, y
si tomamos como ejemplo que una aguja calibre 25 su dia-
metro externo es de 0.5 mm (500 micras), la aguja 25 sera
5000 veces mayor que las fibras de colageno y probable-
mente una aguja en punta de 1apiz no separara las fibras sino
que las cortard y arrastrara.>®

El hecho de que las fibras no son separadas sino rotas, es que
ain con una aguja calibre 32 12,13 no se ha tenido éxito en
eliminar la cefalea postpuncion. Estas fallas fueron un aviso
para cambiar la teoria de que si se utilizan agujas finas se
elimina la cefalea postpuncidn.

Es importante enfatizar que la teoria de la separacién de las
fibras puede ser un error, y voltear hacia las investigaciones
donde el angulo de la puncién sea un factor determinante en
la incidencia de cefalea postpuncion.®

Este trabajo confirma lo aseverado por otros autores sobre la
direccion en diferentes direcciones de las fibras de la dura-
madre y se vuelve a dudar de las teorias sobre la orientacién
del bisel, el disefio de la punta de las agujas y su tamafio.
Estamos concientes que faltan mucha mas investigacion en
este campo de la anestesia y sus implicaciones sobre todos
los tipos de pacientes ancianos, jévenes, pediatricos, obesos,
obstétricas, entre otros.
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