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RESUMEN

La cefalea postpuncion de duramadre (CPPD) es una
complicacion comun ocurre hasta en 60% de
ocasiones, depende de las caracteristicas fisiologicas
del paciente, del procedimiento; por puncion
subaracnoidea intencional o por perforacion de
duramadre no intencional. La puncion dural no
intencional se produce en 1 a 2% de los bloqueos
peridurales provocando cefalea en 30 a 70%. Este
estudio se plantea como descriptivo observacional,
para determinar la incidencia de la cefalea
postpuncién en cirugia electiva de miembro inferior, en
las primeras 48 horas postoperatorias en el Hospital
Regional de Cuilapa, esto con el fin de establecer
datos estadisticos locales, describiendo diferentes
aspectos y seguridad anestésica. Resultados: 72
pacientes analizados, un caso compatible con CPPD.
Antecedente de trauma lumbar presente en el 14%; El
grupo etario predominante de 18 a 24 afos 42%.
72.2% de la muestra de sexo masculino; Tipos de
anestesia neuroaxial administrada, epidural 72.2% vs
Raquidea 27.8%. Anestesia administrada por
residentes en el 98.6% de los casos; El 77.8%
administrada al primer intento de puncion. Solo un
paciente de 72, presentd cefalea postpuncién, tras la
administracion de anestesia raquidea con aguja
Whitacre No. 25, por parte de un residente, incidencia
de dolor (cefalea) de 0.014%, equivalente al 1.4% de

la muestra analizada.



Evidencia actual indica que la CPPD se presenta con
menor frecuencia, baja intensidad y corta duracion en
pacientes intervenidos con aguja espinal de punta
conica, en comparacion con la aguja espinal de bisel

cortante.






l. INTRODUCCION

La cefalea postpuncion dural (CPPD) es una
complicacion de la anestesia neuroaxial que resulta de
la puncion de la duramadre, cuyos signos y sintomas
son consecuencia de la pérdida de liquido
cefalorraquideo, con la consiguiente traccion del

contenido craneal y vasodilatacion refleja cerebral (1).

La “cefalea espinal clasica” aparece como un dolor
severo, sordo, no pulsante, generalmente de
localizacion fronto occipital, que se agrava en la
posicion de pie, y disminuye en la posicidén supina, que

aparece luego de una puncion dural. (2).

Fue descrita de primera vez por el padre de la
anestesia espinal August Bier, en agosto de 1898,
cuando su asistente le administré6 anestesia espinal
para investigar personalmente los efectos de la
técnica, especialmente nauseas, vomito y cefalea; el
procedimiento se realizé utilizando aguja punta
Quincke de gran calibre, pero el intento fue fallido ya
gue la jeringa no se ajust6 a la aguja ya implantada en
el espacio subaracnoideo, horas después presenta
cefalea severa, describiendo de Novo un cuadro de
CPPD (3).



La puncién dural puede ser deliberada, como en los
casos de anestesia subaracnoidea, punciones
diagnoésticas y drenajes terapéuticos del L.C.R.; o
accidental, durante una técnica anestésica peridural,
durante la cirugia de columna lumbar y en algunos
traumas. Las punciones accidentales durante la
técnica epidural pueden ser causadas por la aguja o
por el catéter, ser advertidas o inadvertidas por el
anestesiologo, con consecuencias diferentes de
acuerdo al caso. Se presenta en un rango del 1 al 70%
de la poblacion implicada, esta gran brecha es el
resultado de diferentes técnicas y factores que
influencian su incidencia, algunos factores de riesgo
descritos son: género femenino  (relaciéon
femenino/masculino 3:1), edad entre 31 y 50 afios,
historia previa de CPPD, bajo indice de masa corporal
(IMC), comorbilidades como sindrome de Marfan y
sindrome de Ehlers-Danlos (desordenes del tejido
conectivo), uso de agujas de alto calibre y uso de
agujas espinales de bisel cortante (AEBC), mas
conocidas como agujas espinales traumaticas (4).



. ANTECEDENTES

La anestesia (del griego avaiofnaoia ‘insensibilidad’)

es un acto médico controlado en el que se usan
farmacos para bloquear la sensibilidad tactil vy
dolorosa de un paciente, sea en todo o parte de su

cuerpo y sea con o sin compromiso de conciencia.

Anestesialocorregional: Se elimina la sensibilidad
de una regién y/o de uno o varios miembros del
cuerpo. Puede ser:

Troncular de un nervio o plexo nervioso.
Neuroaxial: actia bloqueando el impulso doloroso a

nivel de la médula espinal, y esta a su vez puede ser:

- Técnica subaracnoidea: la puncion subaracnoidea
se realiza con agujas, adecuadas para la técnica, para
la que se han desarrollado diferentes puntas: Quincke,
Atraucan, Gertie Marx, Sprotte, Whitacre, etc., con
desventajas y ventajas acordes a cada uno de los
disefios y calibres. En general se sabe que el
desarrollo y caracteristicas de una cefalea pospuncion
dural depende mucho del diametro y disefio de la

punta de la aguja.

- Técnica peridural: la puncion es accidental, salvo
en los pocos casos en que se decide la puncion
deliberada para una técnica subaracnoidea continua
con catéter peridural, y la aguja, con calibres
generalmente 18 a 16G, ocasiona grandes orificios en

la duramadre.


https://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_griego
https://es.wikipedia.org/wiki/Nervio
https://es.wikipedia.org/wiki/Impulso_nervioso
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9dula_espinal

A pesar de que se ha especulado acerca de la
posicion del bisel con respecto al eje de las fibras de
la membrana, son varias las condiciones que generan
las condiciones y caracteristicas de la CPPD.

En un estudio en el que se usdé microscopia
electronica se vio que, aunque las ldminas que forman
la duramadre son concéntricas y paralelas a la
superficie de la médula, la orientacion de las fibras es
diferente en cada subcapa, en contra del conocimiento
convencional de que las fibras de la dura se disponen

todas paralelamente al eje longitudinal del raquis.

Se han estudiado exhaustivamente las consecuencias
de la puncion de la duramadre con diferentes agujas y
calibres. A pesar de la creencia generalizada de que
cuando se utiliza aguja tipo Quincke, la CPPD se debe
al tamafio de la lesién por corte producida en la
superficie duro-aracnoidea, Reinay cols. estudiaron la
microscopia de las lesiones de acuerdo a la posicion

del bisel (5, encontrando que cuando la aguja se

introduce con el bisel paralelo al eje del saco dural, el
tamafio de la lesion duro aracnoidea fue de 0,032
mm2 en la superficie epidural y 0,037 mm2 en la
superficie subaracnoidea del saco dural, y cuando el
bisel de la aguja se introdujo perpendicular al eje, la
medida del tamafio de la lesion fue 0,042 mm2 para la
superficie externa, y 0,033 mm2 para la interna,
valores que no presentaron diferencias con

significaciéon estadistica.



Estos autores concluyeron que se cree que la mas
baja frecuencia de CPPD reportada cuando el bisel de
la aguja se inserta paralelo al eje medular deberia
explicarse por algun otro factor diferente al del tamafio
de la lesién duro aracnoidea. En otro trabajo de Reina,
los autores encontraron que las agujas Quincke y
Whitacre producen lesiones en la dura con diferente
morfologia y caracteristicas. Turnbull y cols. informan
que las pérdidas de LCR a través de un orificio de
puncion dural se estiman en un rango que va de 0,084
a 4,5 ml/segundo. Si tenemos en cuenta que la
produccion de LCR es de 0,006 ml/segundo, el
resultado sera de hipotensién del mismo, menos de
4cm H20 (normal 5-15 cm H20), lo que generara el

cuadro de CPPD. ). Por otra parte, Angle estudi6é en

cadaveres la pérdida de LCR por los orificios de
puncién generados por diferentes agujas de peridural
y de diferentes calibres encontrando como extremos
gue por la lesién causada por una aguja Touhy 20 G
se pierden 100 ml cada 15 minutos, mientras que por
la causada por una Touhy 17, la pérdida es de 405 ml
cada 15 minutos, cifras con una importante diferencia
significativa (p=0,0024). El LCR es generado en los
plexos coroideos de los ventriculos tercero, cuarto y
laterales a una tasa de 0,35 ml/min (500ml/dia). El
volumen de liquido cefalorraquideo varia entre 80 y
150 ml. (7).

La incidencia de CPPD es muy diferente cuando la
puncion es accidental con una aguja peridural, ya que
en estos casos es tan alta como: con aguja Touhy
16G, 70% o del 52,5% cuando el calibre es 18G ().

5



En lo que hace a las agujas espinales, extrapolando
datos de varios estudios de un metaanalisis realizado
por Choi, Gaiser R, nos brinda la siguiente informacion
sobre la incidencia de CPPD, de acuerdo al tipo y

calibre de aguja (9). El sintoma principal del cuadro de

cefalea postpuncion dural es la cefalea, generalmente
en el area occipital y/o frontal que aparece dentro de
los 3 dias de haber realizado una puncion dural. Si
bien el 90% de los casos se presentan dentro de los 3
dias de la puncion, el 66% aparecen dentro de las
primeras 48 horas y rara vez dentro de los 5 a 14 dias
de la puncion, pero también hay casos en que los
sintomas se manifiestan inmediatamente después de

la puncion. La cefalea tiene un claro componente

postural, ya que se alivia cuando la paciente se
acuesta y se mantiene en posicion horizontal. La
cefalea se presenta frecuentemente acompafnada de
nauseas y vomitos y rigidez de cuello, que puede hace
pensar en una complicacion neuroldégica mas severa.
A veces, cuando el cuadro es severo, se presentan
sintomas relacionados con la traccion de pares
craneanos como trastornos visuales, con paralisis
oculo-motora, y en casos severos, hasta ceguera
cortical. También pueden aparecer zumbidos, y adn
pérdida de audicién, especialmente en los rangos de

baja frecuencia de sonido.

Las posibles complicaciones neuroldgicas no terminan
en las mencionadas, sino que hay casos reportados
de complicaciones mas graves, como convulsiones,

hematoma subdural intracraneal, trombosis de senos



venosos, herniacion del cerebro, y ain de muerte de

los pacientes. (10) (11).

Otras cefaleas que pueden aparecer luego de un
procedimiento en el que se haya realizado o intentado

un bloqueo central son: @2) cefalea inespecifica

coincidente, una migrafia, y las cefaleas que
acompafan a la meningitis, a un tumor cerebral o a
una trombosis venosa profunda, como asi también las
causadas por los hematomas intracerebral,
subaracnoideo y subdural y la que aparece como
consecuencia del neumoencéfalo. Respecto a esta
ltima situacion, la cefalea por neumoencéfalo puede
acompafar a un cuadro de futura CPPD cuando la
técnica peridural se realiza con pérdida de resistencia
con jeringa con aire. La cefalea es inmediata luego del
procedimiento, intensa, fronto-parietal y no presenta
caracteristicas posturales. Puede corroborarse el
diagndstico con una tomografia en la que se apreciara

el neumoencéfalo.

Como podemos apreciar a veces el diagnoéstico es
muy facil, pero en otras, cuando el cuadro es severo,
puede confundirse con cualquiera de los mencionados
diagnésticos  diferenciales que requeriran  la

interconsulta con un especialista en neurologia.

Debemos recordar que el 39% de las puérperas
presentan cefaleas no relacionadas con la puncién

dural. a3). Felicity Reynolds dice “evita la puncion dural

accidental, pero trata la CPPD”. 1)



Las posibles graves complicaciones que pueden
acompafar una CPPD hacen que el cuadro deba ser
tenido muy en cuenta y estos pacientes deben
seguirse muy de cerca. Las metas del tratamiento
deben ser: reemplazar la pérdida del L.C.R., sellar el
sitio de puncion y controlar la vasodilatacion cerebral

refleja.

En méas del 90% de los casos, la aparicion de los
sintomas caracteristicos de la cefalea postpuncion
dural comienza dentro de los 3 dias desde la técnica,
y el 66% se inicia en las primeras 48 horas. La
resolucion espontéanea ocurre generalmente dentro de
los 7 dias en la mayoria de los casos (72%), mientras

que el 87% de los casos se resuelven en 6 meses (15).

Se busca determinar la incidencia de cefalea
pospuncién en pacientes de 18 a 70 afios, sometidos
a anestesia regional para cirugia de miembro inferior
en las primeras 48 horas postoperatorias, registrando
datos nuevos, etiologia de la cefalea, basado en
estadisticas locales del departamento de
Anestesiologia. En el 2013 Caspian y cols. reportaron
una incidencia de cefalea postpuncién de 17.3%. Ellos
definieron diversos factores de riesgo entre los que se
incluyen edad, género, numero de intentos para
bloqueo, tipo de aguja, talla, historia previa de CPPD
y cefalea cronica.

La incidencia de CPPD la reportaron como
inversamente proporcional a la experiencia del
operador. El lugar de perforacion y la orientaciéon de la

aguja tuvieron un rol insignificante @se).



Sadashivaiah y cols. compararon la incidencia de
cefalea pospuncion realizada con dos calibres
diferentes de agujas: 16 G versus 18 G encontrando

un porcentaje de 88 versus 64% ay. Webb y cols.,

examinaron a largo plazo a individuos que
presentaron cefalea pospuncidon con aguja Touhy
comparando 40 sujetos con puncion versus 40 sin
puncion. El seguimiento se realizé por medio de
interrogatorio via telefénica durante 12 a 24 meses
posterior al procedimiento. Encontraron que el 28% de
los que presentaron cefalea postpuncion reportaron
cefalea cronica versus 5% del grupo control. En el
grupo con perforacion de duramadre, 5 de 25
pacientes que recibieron parche hematico tuvieron
cefalea a 1 aflo versus 6 de 15 pacientes que no

recibieron parche hematico @s). Russell y cols.

encontraron dos nuevos factores para CPPD, parto

vaginal y la experiencia del proveedor ().

En el bloqueo epidural la utilizacién de aire como
pérdida de resistencia se ha relacionado con
incremento del riesgo de CPPD. En un estudio de
2,975 pacientes quienes recibieron 3,730 inyecciones
epidurales para dolor crénico por un solo especialista
a 1,812 pacientes se les identifico el espacio epidural
con pérdida de resistencia con aire y el resto con
solucién salina, no encontrando diferencia en la
incidencia en puncion de duramadre (2.2% en cada
grupo). La incidencia de cefalea fue diferente sobre
todo las primeras 24 horas, (34% aire versus 10%

solucién salina (20).



Los estudios de gabinete no suelen ser utilizados, ya
que la sensibilidad y especificidad es muy baja para
diagnéstico de CPPD. La tomografia computarizada
puede ayudar a la identificacibn de neumoencéfalo
con una sensibilidad para aire intratecal hasta del
94%, la resonancia magnética nuclear tiene una
sensibilidad entre el 10 y 20% para cambios
relacionados con pérdida de liquido cefalorraquideo;
entre estas se incluyen: aumento paquimeningeal
difuso, descenso de tonsilas cerebelosas, disminucion
de tamafio de ventriculos, vasos de meninges
dilatados, desplazamiento inferior del quiasma 6ptico,
elongacion de tallo cerebral (o).

Los criterios definidos por la International Headache
Society para diagnéstico de CPPD se dividen en 4 y

utiliza la clinica del paciente:

. Cefalea intensa, con dolor sordo, no pulsante,
generalmente de localizacion fronto-occipital, que
empeora los primeros 15 minutos después de
levantarse y mejora en 15 minutos después de
cambiar a posicion decubito supino; con presencia de
al menos uno de los siguientes sintomas: rigidez de

cuello, tinnitus, hipoacusia, nauseas y/o fotofobia.

2. Que se haya realizado puncién lumbar.

. Cefalea dentro de los primeros 5 dias posterior a la
puncion.
. Cefalea que remite dentro de la primera semana o 48

horas posteriores a tratamiento eficaz (20) (22).
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Entre las complicaciones comunes se presentan
problemas visuales, comunmente diplopia por
disfuncion del musculo extraorbicular, paralisis de los
nervios intracraneales Ill, IV y VI, siendo el abducens
el més afectado, ya que presenta el trayecto
intracraneal mas largo. Otra alteracion es en la
audicion como resultado de interferencia entre la
interconexién del liquido cefalorraquideo (LCR) con el
espacio perilinfatico a través del acueducto coclear

(23). En la etiologia de la cefalea se han identificado

tres posibles mecanismos: la reduccion de la presion
del liquido cefalorraquideo con descenso de masa
encefélica llevando a la traccion en estructuras de
sostén sensibles al dolor, la dilatacion como
compensacion de las venas cerebrales y senos
venosos y la sustancia P como productora de la

sintomatologia (24).

La colocacion y mantenimiento de catéter intradural
(CIT); los primeros autores en recomendar el
mantenimiento de CIT sin realizar algun trabajo bien
estructurado para demostrar eficacia fueron Norris y
Leighton en 1990, explicando que el mecanismo de
accion es doble: disminuye la fuga de LCR y origina
una reaccion inflamatoria que promueve la
cicatrizacion de la duramadre; aunque no lograron un
cambio significativo en la terapéutica por parte de la

comunidad médica (25).
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Ayad y cols en el afio 2003 realizaron un estudio en el
cual parecian haber encontrado la solucién ideal para
profilaxis en la CPPD; estos investigadores dividieron
a 115 pacientes postpuncién advertida de duramadre
(PAD) en 3 grupos: aquéllos en los cuales colocaron
en otro espacio catéter peridural, otro en donde se
coloco catéter intradural y es retirado inmediatamente
después del parto y el ultimo al cual se mantuvo el
catéter intradural durante 24 horas; los resultados
fueron impactantes: al grupo que se le recoloco el
catéter dejando peridural present6é una incidencia de
91.1% de CPPD, a los que se le retiro el catéter
intradural posterior al parto de 51.4% y a aquéllos que

se les mantuvo por 24 horas solamente un 6.2% (z6).

Este trabajo llevd a la adopcién de esta medida
profilactica en la mayor parte de los paises
desarrollados con algunos trabajos aislados que
reforzaban la eficacia; entre ellos uno de los mas
importantes fue el descrito por Kuczkowski y Benumof
en el mismo afio (2003) que demostrd6 una
disminucién de la incidencia sé6lo por mantener el

catéter intradural de un 76 a 14% (2y); al repetir el

estudio con mayor niumero de pacientes dos afos
después se encontré una diferencia entre el 85% sin

catéter versus 6.6% con catéter (8. Este autor

mantuvo el catéter intratecal entre 12 y 20 horas con
la Unica diferencia en la administracion a través del
catéter de 3-5 mL de NaCl 0.9% para reposicion de
liquido cefalorraquideo (LCR).
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Cénovas y cols. también en el 2005 reafirmaron una

disminucién en la incidencia de CPPD (29).

El problema fue que, aunque la medida se utilizaba en
diferentes partes del mundo (EUA 25%, UK 28%,
Turquia 36%, Australia 35%) no se reportaban tasas
con una significancia estadistica tan marcada como la
reportada por el equipo de Ayad. Por tanto, Van Velde
y cols. en el 2007 realizaron un estudio en el que se
dividio a los pacientes con PAD en aquéllos en los que
se colocO catéter intradural y otros en los que se
recolocé un espacio por debajo de la lesién catéter
epidural encontrando que no se disminuia
significativamente el riesgo de CPPD (52% versus
61%) ni la necesidad de parche hematico (PHE) (44%
versus 50%).

Al observar el contraste de sus resultados, deciden
comparar los estudios publicados desde 1989 hasta
2007 bajo condiciones de manejo similares y al
combinar los resultados de todos los estudios
encuentran disminucion de la incidencia de CPPD con
CIT 51% versus 66% con catéter epidural, al igual que
disminucién en la necesidad de PHE 33 versus 59%,

respectivamente (30).

Al conocer este resultado otro autor, Russel,
aleatorizo a 115 mujeres luego de PAD dividiéndolas
también en aquéllas a las que se colocO catéter
intradural y en las que se coloco epidural un espacio
por debajo de la lesibn manteniendo los catéteres por
24 horas encontrando tasas de éxito, (definiéndolas
como disminucion de CPPD y colocacion de PHE),

similares (3.
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Estos estudios conllevaron a la interrogante: ¢se
justificara el riesgo de infeccién asociado a catéter
intradural versus la eficacia de este? Por lo que se
investigo la incidencia de complicaciones al mantener
el CIT por el tedrico riesgo de meningitis o salida
accidental de LCR encontrando una tasa muy baja en
ambos rubros por lo que Lopez y cols. llegan a la
conclusién que un catéter con adecuados cuidados
antisépticos no se asocia con complicaciones
neurolégicas mayores y el riesgo de infeccion es bajo
(32).

En el 2010 se realiz6 en el Hospital Hutzel Women'’s,
Detroit Ml un estudio retrospectivo entre los afios
2002-2010 en el que se documentaron 238 casos de
PAD en el que se dividieron en 2 grupos de acuerdo
al manejo que recibieron; un grupo en el que se coloca
catéter intratecal y otro en el que se coloca catéter
epidural en otro espacio encontrando una diferencia
en la incidencia de CPPD entre el primer grupo versus
el segundo (37% versus 54%) y la diferencia de
colocacién de parche hematico fue de 35% versus

57%, respectivamente (s3).

En ese mismo afio (2010) Turkoz y cols. a través de
un estudio combinado (retrospectivo y prospectivo) en
el que manejan la PAD con catéter epidural al primer
grupo Yy catéter intratecal al segundo grupo,
demostraron una reduccion en la incidencia de CPPD
71.4% versus 7.1% (OR para CPPD 0.03; IC 95%
0.00-0.42 p = 0.003) (34).
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Ahora bien, se han realizado también estudios en el
contexto de mantener el catéter intratecal o epidural
en busqueda de beneficios tedricos a la
administracion de diferentes soluciones. Las
soluciones mas estudiadas fueron los cristaloides, que
en teoria restauran la dinamica del LCR, pero sin
aumento de presion sostenida, ademas podrian
inducir una reaccion inflamatoria dentro del espacio
epidural que promoviese el cierre de la perforacién
dural. Se han usado diversos regimenes: 1-1.5 L de
Ringer lactato cada 24 horas, hasta 35 mL/h, 1 L de
Ringer lactato durante 24-48 horas, 10-30 mL de
suero fisiologico en bolo, 10-120 mL de suero

fisiologico por via caudal (21) (34). Nada se ha

comprobado a ciencia cierta y lo cierto es que
aumenta la probabilidad de dolor interescapular,

neuropraxia y hemorragias intraoculares (ss).

Ademas, el nimero de trabajos es reducido, y éstos
con tamafios muestrales pequefos, y la mayoria sin
grupo control, por lo que no es posible justificar su uso
terapéutico. Se ha utilizado dextrano con la ventaja
virtual de una eliminacioén lenta del espacio epidural,
con aumento de presion en el espacio subaracnoideo
transitorio. Lo mayormente descrito es en bolo (20-30
mL), que pueden ir seguidos de una infusién continua

(3 mL/h) 36). La evidencia para su uso es insuficiente;

se han comunicado tasas de eficacia hasta del 70%
aunque se han descrito casos de neurotoxicidad y
anafilaxia en humanos por lo que el riesgo no parece

justificar al beneficio potencial (21) (s7).
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En cuanto a los opioides peridurales como tratamiento
profilactico existen puntos que hay que tomar en
cuenta y pueden ser discutidos; primero todos los
opioides exceptuando a la morfina epidural, no han
demostrado eficacia al ser los estudios demasiado

contradictorios (38) (309). Segundo, la morfina como

profilaxis no ha sido ampliamente estudiada
intratecalmente, ya que el Unico ensayo clinico
(estudio controlado, aleatorizado, doble ciego), ha
sido realizado por Al-metwalli y fue realizado con
morfina epidural demostrando diferencia significativa
en la incidencia de CPPD entre los 2 grupos: 12% en
el grupo de morfina y 48% en el grupo control (p =

0.014) (40) (41). Autores como Boskovski, Lewinsky,
Cesur y Bradbury 1 (1) (42). en estudios pequefios

demostraron no solamente la eficiencia de la morfina
peridural como prevencion de CPPD sino también
como prevencion de la utlizacion de PHE. El
mecanismo de accion no es del todo conocido, ya que
el agonismo MOR no tiene cabida en la fisiopatologia
de la cefalea, probablemente la hidrosolubilidad del
opioide logra un gradiente hidrostatico mayor en el
espacio peridural con una reduccion en las presiones
entre éste y el espacio subaracnoideo. Lo cierto es
gue al utilizar morfina se sabe que hay un aumento de
efectos adversos nausea y vomito en alrededor de
45% y 12% para prurito por lo que si se administra este
opioide debe ser siempre con medidas farmacoldgicas

preventivas (42).
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Tedricamente utilizar parche hemético profilactico en
el momento de una PAD seria una buena medida para
disminuir la CPPD, pero recientemente se realiz6 una
revisibon metaanalitica por el grupo Cochrane en el
2010 concluyendo que no es recomendable, ya que
existen muy pocos estudios aleatorizados como para

poder extraer conclusiones fiables 43). No obstante,

existen 2 estudios posteriores (2013 y 2014) de Gaiser
y cols.y de Steiny cols., en el que el primer grupo llega
a la conclusion de no haber diferencia en la incidencia
de CPPD, la gravedad de CPPD, o la necesidad de

PHE 42) (44). Por lo tanto, no hay evidencia de que un

PHE profilactico sea util y, de hecho, puede ser
perjudicial ya que es un procedimiento innecesario en
aproximadamente el 40% de los pacientes; el segundo
grupo demuestra que el nUmero necesario a tratar de
PHE profilactico fue de ocho pacientes para evitar un
solo PHE terapéutico sin disminuir la incidencia de
CPPD. Para el tratamiento ya instaurado la cefalea
pospuncién de duramadre la podemos dividir en dos
tipos: tratamiento conservador-farmacologico vy
tratamiento invasivo. Tratamiento conservador-
farmacoldgico: Aunque la mayor parte de los médicos
evita llegar a una instancia en donde sea necesaria la
invasion para el tratamiento de la CPPD lo cierto es
que en la mayoria de los casos el tratamiento
conservador no deberia prolongarse mas alla de las
primeras 24-48 horas tras la instauracion del cuadro
pues no se ha demostrado mejoria significativa en
cefaleas intensas (definidas como EVA mayor a 6,
entre 2-3 dias versus 4-5 dias de tratamiento,
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aumentando el malestar por parte del paciente; tanto
gue en Estados Unidos de Norteamérica, la CPPD es

la tercera causa de litigio en anestesia obstétrica (s).

Por tanto, para prevenir conflictos al presentar esta
complicacion el paciente debe ser siempre informado
antes de la realizacion de la intervencion peridural o
intratecal independientemente del tipo de aguja que se
utilice y en caso de PAD la comunicacion estrecha
entre médico-paciente por al menos cinco dias
posterior al evento. El mantener al paciente en
decubito dorsal sin soporte de almohada es una
practica comun entre especialistas para prevencion de
CPPD, Arévalo - Rodriguez en un estudio meta-
analitico demostrd que no hay evidencia cientifica que

apoye que esta posicibn sea terapéutica 6). Por

supuesto que, como definicion, la cefalea mejorara al
mantener al paciente en posicidn decubito versus
sedente o0 angulada pero mas que el instaurar la
posicion se le debe advertir de la posibilidad de
aumento de sintomatologia al paciente y que éste
tome la decision que mas le acomode. El punto
importante es que la posicién no disminuye 0 aumenta
el tiempo de CPPD. La utilidad de fajas de compresion
abdominal o vendas elasticas para aumento de la
presiéon intraabdominal y virtualmente de la presién
intratecal ha quedado en el pasado, ya que no se ha
demostrado desde hace mas de dos décadas mejoria

por su uUso (31) (47).

18



Existen diversos esquemas de hidratacion que se
instauran con el objetivo de aumentar la produccion de
liquido cefalorraquideo, las mas comunmente
utilizadas son soluciones cristaloides desde 3 litros
hasta 5 litros al dia intravenoso ademas de via oral a
libre demanda. En realidad, no existe evidencia de
mejoria en la utilizacion de algun esquema en
particular siempre y cuando el paciente no se
encuentre deshidratado. La deshidratacion si ha

demostrado aumentar la sintomatologia s6) 7). Una

hidratacion recomendable es utilizar entre 40 y 50
mL/kg de peso ajustado al dia de manera intravenosa
en pacientes con adecuada hidratacion hasta el
momento en que la via oral sea instaurada. Al utilizar
la via oral se procedera a hidratacién a libre demanda
con un minimo recomendado de 3 litros al dia. La
terapéutica farmacolégica ha demostrado poca
eficacia en el tratamiento de CPPD, entre los mas
utilizados son los analgésicos, la cafeina, corticoides,
ACTH, sumatriptdn y otros no tan usados, pero ya
descritos como gabapentina/pregabalina, mirtazapina,
teofilina o metilergonovina. Comenzando con los
analgésicos podemos dividirlos en AINESs, analgésicos
no opioides (paracetamol) y opioides. En cuanto a los
AINEs en general no hay evidencia cientifica que
justifique su uso, de hecho, una de las premisas en el
tratamiento, lograr la inflamacion a nivel de la lesion
en la duramadre seria tedricamente abolida con este
manejo, pero en caso de pacientes con dolor de
moderado a intenso puede utilizarse como una

alternativa sintomatica.
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El caso de paracetamol es similar, se justifica el uso
solamente de manera sintomatica, es decir, no como
tratamiento per se en dosis de 500 a 1,000 mg cada 8
a 12 horas, sin utilizar mas de 3,000 mg en 24 horas
con la ventaja sobre los AINEs de no presentar efecto
antiinflamatorio por lo que se puede recomendar
desde sintomatologia leve de CCPD, los opioides
intravenosos como la codeina, tramadol o morfina no
presentan evidencia cientifica ni para tratamiento
especifico, ni sintomatico por lo que no se recomienda
su utilizacibn a no ser para manejo sintomatico y
durante poco tiempo (menos de 24 horas), ya que se

asocian a nquseas y vomitos 48).

La cafeina como vasoconstrictor ha demostrado su
efectividad en 2 contextos, como alivio transitorio y

cuando se utiliza por via intravenosa (o). Por via IV se

ha utilizado desde 1944 con resultados favorables en
algunas publicaciones; mejora la sintomatologia por
vasoconstriccibn en contra de la vasodilatacion
arteriovenosa activada por los receptores de
adenosina como respuesta a descenso brusco de
LCR. Los corticoides presentan propiedades
antiinflamatorias (sin relevancia en la fisiopatologia)
pero tienen accién en la producciéon de LCR al actuar
sobre la bomba Na+/K+ y se han publicado casos de
éxito terapéutico. Se han ensayado distintos
regimenes: hidrocortisona intravenosa (100 mg/8
horas, 3-6 dosis; 200 mg seguidos de 100 mg/12
horas durante 48 horas), prednisona 50 mg/dia via

oral y reduccion gradual 10 mg/4 dias (s0) (50);
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En el caso de la dexametasona, por su pobre efecto
mineralocorticoide y sobre la bomba Na+/K+, ademas
de su tiempo de latencia largo, no esta indicado en el
tratamiento de la CPPD. Se evalu6 en dos estudios;
Doroudian en 2011 no mostré reduccion significativa
del riesgo en comparacion con el placebo (34 eventos
en 178 participantes; RR 0.79; IC del 95%: 0.43-1.45),
Yousef Shahi en 2012 mostr6 un incremento
significativo del riesgo de padecer CPPD, al evaluar el
namero de participantes afectados por CPPD de
cualquier gravedad en comparacion con el placebo (so)

(51) (52).

Los analogos de ACTH tienen efecto por diversos
mecanismos:

Incremento de liberacién de aldosterona y aumento
del volumen intravascular.

. Cierre del orificio dural por edema u oposicion fisica
de sus mérgenes.

. Aumento de la produccion de LCR.

Posible incremento de la produccion de
betaendorfinas en el SNC, por lo que se ha estudiado
con éxito terapéutico significativo, aunque el
problema basico es la obtencion de estos farmacos

(53) (54) (55). Las dosis y vias mas utilizadas para ACTH

son 20-40 Ul intramusculares o subcutaneas 1 vez al
dia 0 1.5 Ul/kg en 1-2 L de Ringer lactato a infundir

en mas de 60 minutos (53) (54).
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Cosyntropin es un analogo sintético de ACTH con
menor antigenicidad, 0.25 mg son equipotentes a 25
Ul de ACTH natural. Se ha usado tradicionalmente
para el manejo de CPPD refractarias al tratamiento
conservador habitual, pero ya hay evidencia que
demuestra que Cosyntropin usado como tratamiento
profilactico a dosis de 0.25-1 mg IV o IM, disminuye la

incidencia de CPPD y la necesidad de PHE «6) (56).

El sumatriptan es un agonista serotoninérgico; el
receptor 5-HT1D promueve la vasoconstriccion
cerebral arterial, la ventaja es que puede
administrarse por via oral, intranasal o subcutanea;
desventaja, no estd aprobado durante la lactancia y
puede provocar convulsiones por tanto no se

recomienda por riesgo beneficio 7 8) (59). La

metilergonovina, teofilina, mirtazapina y
gabapentina/pregabalina, poseen escasa evidencia

clinica por lo que no se recomiendan (60) (6.

Terapéutica intervencionista Entre la terapéutica
intervencionista nos encontramos con blogueos
nerviosos a nivel de cabeza y cuello sin evidencia

clinica para mejoria de CPPD (62) (63) (64); de hecho se

realizd un trabajo de investigacion en el cual se
encontré que el bloqueo de nervios occipitales por
ultrasonido para pacientes con CPPD con un EVA
entre 4-6 y que no habian respondido al tratamiento
meédico conservador fue efectivo con pocas
complicaciones en comparacion con tratamiento

conservador.

22



El problema fue para los pacientes con EVA de siete
0 mas pues resultd ineficaz para reduccion de

intensidad de dolor y para evitar PHE (4. La

acupuntura funciona en algunos tipos de cefaleas,

pero en la CPPD no tiene evidencia cientifica (65). En

algunos articulos se recomienda la colocacion de
pegamentos bioldgicos de fibrina tanto para profilaxis
como para terapéutica, pero al analizarlos no
demuestran una mejoria evidente por lo que no

pueden ser recomendados s) (67. EI mencionar al

parche hemético (PHE) en el contexto de terapéutica
en el CPPD suele ser tema de discusién. Sin lugar a
dudas, por mucho, es la medida terapéutica mas
eficaz. En una amplia revision realizada por Boonmak
en Cochrane demostré disminuir de forma significativa
la presencia de CPPD en comparacion al tratamiento
conservador (40 participantes, OR 0.18; IC 95% 0.04-
0.76); y en comparacibn con un procedimiento
simulado (12 participantes, OR 0.04; IC 95% 0.00-

0.39) 43) En relacion con los eventos adversos, un

mayor numero de mujeres con el parche hematico
epidural terapéutico presentaron dolor lumbar en
comparacion al grupo placebo (12 participantes; OR
23.17; IC 95% 2.57 a 2,60). La tasa de éxito del PHE
al primer intento fluctu6 entre 70 al 98%. Las tasas de
eéxito mas bajas podrian reflejar punciones durales,
por agujas de mayor calibre. En los estudios
obstétricos fue necesario un segundo parche hasta en

un 29% de las pacientes (68)
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El PHE deberia indicarse en los casos de cefalea
moderada o0 severa resistente al tratamiento
conservador mas alla de las primeras 24-48 horas.

El momento 6ptimo no se ha determinado, aunque la
actitud expectante incrementa el tiempo de estancia

en el hospital y el riesgo de reingreso s) (69) (70). El

volumen o6ptimo de sangre autdloga no se ha
determinado. La mayoria de los anestesiélogos
reconocen que los 2-3 mL de sangre originalmente
descritos por Gormley son insuficientes, y se han
propuesto volimenes medios que oscilan entre 7 'y 30

mL (7o) 71 En un estudio basado en 33 pacientes

obstétricas, 7.5 mL de sangre fueron equivalentes en
cuanto al efecto analgésico a 15 mL, pero se produjo
menos dolor por irritacion de las raices nerviosas; el
inconveniente de este estudio fue la talla de las
pacientes con una mediana de 1.45 m con lo que se

dificulta la extrapolacién de estos volumenes (72) (73).

En un estudio multicéntrico internacional (entre los
que se consideraron algunos paises de Ameérica
Latina), 121 mujeres con PAD (con agujas epidurales
calibre 16, calibre 17 y calibre 18) y CPPD fueron
asignadas al azar para recibir un PHE con 15, 20, 0 30
mL de sangre. El tiempo medio desde el inicio de
CPPD hasta el PHE fue de dos dias. La incidencia de
la reaparicion de la cefalea posterior al PHE fue de 51,
41y 41%, respectivamente, y el alivio completo 10, 32

y 26%, respectivamente (74). Si el paciente presento

dolor lumbar durante la inyeccion se suspendio el

procedimiento.
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Asi, solo el 81% de los participantes en el grupo de 20
mL y 54% de los participantes en el grupo de 30 mL

recibieron el volumen asignado.

Los autores concluyeron que el volumen optimo de

sangre para un PHE fue de 20 mL 42). Por tanto,

utilizar volimenes de 20 mL mientras el paciente no
manifieste lumbalgia parece el volumen éptimo. En
pacientes pediatricos, se han sugerido volimenes de
0.2-0.3 mL/kg; en ellos, la técnica se realiza con
anestesia general o sedacion profunda, por lo que
debe detenerse la inyeccion ante cualquier resistencia

(75) (76).

En caso de falla en el control de sintomatologia debe
ser repetido el PHE con un intervalo de 24 horas,
manteniendo después al paciente en decubito supino
durante otras 24 horas. Este segundo parche puede
ser necesario en el 5-50% de los pacientes. La
necesidad de un tercer parche obligaria a pensar en
una causa alternativa de la cefalea, y justifica realizar
una resonancia magnética nuclear para descartar

otras causas (7).
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[I. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a cefalea
postpuncién en pacientes de 18 a 70 afios, sometidos
a anestesia regional para cirugia de miembro inferior,
en las primeras 48 horas del postoperatorio, en el
Hospital Regional de Cuilapa “Licenciado Guillermo

Fernandez Llerena” en el afio 2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Establecer la incidencia de cefalea postpuncién

en cirugia electiva de miembro inferior.

3.2.2 ldentificar las caracteristicas de los pacientes,

asociadas a la percepcion del dolor.

3.2.3 Determinar si el nivel de residencia influye sobre

el desarrollo de cefalea.
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V. MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo longitudinal prospectivo

4.2 POBLACION

Todos los pacientes entre 18 a 70 afios, sometidos a
anestesia neuroaxial para cualquier tipo de cirugia
electiva de miembro inferior en el Hospital Regional de
Cuilapa en el periodo del 01 de enero al 31 de

diciembre del afio 2019.

4.3 MUESTRA
Pacientes a los que se le realiz6 cirugia electiva de
miembro inferior en el Hospital Regional de Cuilapa

"Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”

4.4 CRITERIOS DE SELECCION

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ASA |, Il y 1ll.

Pacientes a quienes se les administro anestesia
neuroaxial para procedimiento quirdrgico electivo de
miembro inferior.

Pacientes en edad de 18 a 70 afios.

Pacientes sin distincion de género.
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4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes ASA IVyV

Pacientes sometidos a anestesia general

Pacientes fuera del programa electivo quirargico

4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION VARIABLE INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Tiempo de vida En afos y Numérica De 18 a 24 afios
transcurrido desde  obtenida del De 25 a 39 afios
el nacimiento en un  registro médico De 40 a 59 afios
ser vivo De 60 a 70 afios
Division de género Indicada en el Nominal Femenino
humano en dos registro médico Masculino
grupos: Masculino y
Femenino
Antecedentes Antecedentes Lo dicho por el Nominal Traumas
Personales personales que paciente al ingreso Cirugia lumbar
Patoldgicos y puedan interferir ensu
Traumatologicos RelVelRED preoperatorio
administracion de la
anestesia
neuroaxial
Técnica de Es el tipo de Obtenida del Nominal Espinal
Anestesia anestesia registro Epidural
Neuroaxial administrada para anestesioldgico
induccion y
mantenimiento de la
misma
Punciones por Cantidad de Obtenida del Nominal - 1 Intento
Residente o intentos para registro (Residente/Especiali
Especialista colocacion de anestesioldgico sta)
anestesia - Mayor o igual a 2
neuroaxial intentos
(Residente/Especiali
sta)
Cefalea Dolor cefélico de Grado de dolor Numérica De 1 a 10 en Escala
Postpuncién predominio frontal u basado en la Visual Andloga
occipital durante las entrevista,
primeras 48 horas utilizando Escala Leve
pospuncion Visual Anéloga Moderada
Severa
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4.6INSTRUMENTOS UTILIZADOS LA RECOLECCION
DE INFORMACION
El instrumento de recoleccion de datos se muestra en
el anexo I, con estilo de lista de chequeo y escala

visual analoga para caracterizacion del dolor.

4.7PROCEDIMIENTO LA RECOLECCION DE
INFORMACION
Se revisoO cada dia a los pacientes compatibles con los
criterios de inclusién, realizando el tamizaje
sintomatico durante las primeras 48 horas del

postoperatorio.

4.8PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA

INFORMACION

Los datos fueron tabulados en hoja con formato de
encuesta (Anexo |) y analizados en hoja electrénica de
Excel. El analisis descriptivo consistié en calculo de
frecuencias absolutas, porcentajes para variables
categoricas. Se describié el tipo de anestesia
neuroaxial administrada e incidencia de cefalea
postpuncién como complicacion. El analisis inferencial
consistid en la prueba de chi cuadrado, regresion

logistica y estimacion del tamafio del efecto.
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4.9PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Previo a la participacion en el estudio por encuesta
postoperatoria, el paciente dio su autorizacién de uso
de datos personales, basados en la historia clinica
para ese tipo de tamizaje, pudiendo negarse a la
misma, y obteniendo garantias de confidencialidad. La
administracion de datos no atendié a caracteristica
alguna o razon particular, simplemente correspondi6 a
criterios de inclusién. Estudio autorizado por el comité
de investigacion del Hospital Regional de Cuilapa

"Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”
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V. RESULTADOS

GRAFICA 5.1.1 GRUPO ETARIO EN ANALISIS DE CEFALEA POSTPUNCION
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TABLA 5.1.1 ANTECEDENTES LUMBARES (QUIRURGICOS/ TRAUMATICOS) EN
ANALISIS DE CEFALEA POSTPUNCION

ANTECEDENTES TOTAL PORCENTAIJE
TRAUMA LUMBAR 10 14%
CIRUGIA LUMBAR 0 0%
NINGUNO DE LOS ANTERIORES 62 86%
TOTAL 72 100%

GRFICA 5.1.3 ANTECEDENTES LUMBARES (QUIRURGICOS/ TRAUMATICOS) EN
ANALISIS DE CEFALEA POSTPUNCION
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TABLAS 5.1.2 INTENTOS DE COLOCACION DE ANESTESIA NEUROAXIAL
(# PUNCIONES) EN ANALISIS DE CEFALEA POSTPUNCION

INTENTOS TOTAL PORCENTAIJE
UNO 56 77.8%
DOS 16 22.2%

TOTAL 72 100%

GRAFICA 5.1.4 INTENTOS DE COLOCACION DE ANESTESIA NEUROAXIAL
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TABLA 5.1.3 COLOCACION DE ANESTESIA NEUROAXIAL HECHA POR MEDICO
(RESIDENTE/ ESPECIALISTA) EN ANALISIS DE CEFALEA POSTPUNCION

MEDICO TOTAL PORCENTAIJE
RESIDENTE 71 98.6%
ESPECIALISTA 1 1.4%
TOTAL 72 100%

GRAFICA 5.1.5 COLOCACION DE ANESTESIA NEUROAXIAL HECHA POR MEDICO
(RESIDENTE/ ESPECIALISTA) EN ANALISIS DE CEFALEA POSTPUNCION
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TABLA 5.1.4 TIPOS DE ANESTESIA NEUROAXIAL EN ANALISIS DE CEFALEA

POSTPUNCION
TIPO DE ANESTESIA TOTAL PORCENTAIJE
EPIDURAL 52 72.2%
RAQUIDEA 20 27.8%
TOTAL 72 100%

GRAFICA 5.1.6 TIPOS DE ANESTESIA NEUROAXIAL EN ANALISIS DE CEFALEA
POSTPUNCION

TIPO DE ANESTESIA
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TABLA 5.1.5 INCIDENCIA DE DOLOR EN ANALISIS DE CEFALEA POSTPUNCION

DOLOR TOTAL PORCENTAIJE
0/10 71 98.6%
5/10 1 1.4

TOTAL 72 100%

GRAFICA 5.1.7 INCIDENCIA DE DOLOR EN ANALISIS DE CEFALEA POSTPUNCION
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el Hospital Regional de Cuilapa durante el 2019,
en el periodo de recoleccibn de datos (abril -
diciembre), se realizaron 3100 procedimientos
quirargicos, 216 procedimientos electivos de miembro
inferior, 72 pacientes fueron compatibles con los
criterios de inclusion, de los cuales solo uno presentd
sintomas compatibles con cefalea pospuncion
(0.014%), bajo anestesia raquidea usando aguja
Whitacre # 25, datos compatibles con estadisticas

observadas en el libro guia Anestesia de Miller (15), en

donde la incidencia esperada de cefalea pospuncion
con este tipo de agujas, es del 0.014%. Las técnicas
de anestesia neuroaxial realizadas en el hospital son
seguras debido a que se asemeja a lo reflejado

universalmente.

Con respecto a grupo etario en analisis de cefalea
pospuncién muestra que 30 personas, equivalentes al
42%, estan en el rango de los 18 a los 24 afios,
seguido de 20 pacientes equivalentes al 28 %, rango
de 40 a 59 afos, 18 pacientes equivalentes al 25 %,
rango de 25 a 39 afos. 4 pacientes equivalentes al 5
%, rango de 60 a 70 afios. Podemos observar que el
grupo mas comun es el de adultos jévenes, asociado
a accidentes automovilisticos. Con respecto a
distribucion por sexo, 52 pacientes pertenecientes al
sexo masculino equivalente al 72.2% y 20 pacientes

al sexo femenino equivalente al 27.8%.
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En lo concerniente a antecedentes traumaticos o
quirdrgicos en region lumbar, en analisis de cefalea
pospuncién, 10 pacientes equivalentes al 14%,
tuvieron trauma Ilumbar previo, y 52 pacientes
equivalentes al 86%, no tuvieron trauma o cirugia
lumbar previa a la cirugia electiva de miembros

inferiores.

Con respecto a intentos de colocacion de anestesia
neuroaxial en analisis de cefalea pospuncién, en 56
pacientes se logré éxito con un intento, siendo este el
77.8%, y 16 pacientes necesitaron dos 0 mas intentos
para lograr éxito en la administracion de la anestesia

neuroaxial, equivalentes al 22.2%.

Las curvaturas patoldgicas innatas o adquiridas de la
columna vertebral, se convirtieron en el factor
determinante mas comun, al modificar el angulo y
proyeccién de las agujas, otorgandole complejidad al
procedimiento anestésico. La posicion del paciente, el
tipo y alineacion de la aguja y la altura de la inyeccion
son cada uno factores relacionados con la técnica que
pueden afectar a la altura del bloqueo. Combinada con
la baricidad y la dosis de anestésico local, la posicion
del paciente es el factor mas importante en la

determinacioén de la altura del bloqueo (15).

La posicion no debe afectar a la propagacion de una
solucion verdaderamente isobarica. los cambios
marcados de la postura del paciente hasta 2 h
después de la inyeccion todavia pueden dar lugar a
cambios importantes de la altura del bloqueo,

probablemente debido a la circulacion del LCR (15).
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Con respecto a colocacion de anestesia neuroaxial
hecha por médico (residente/ especialista) en analisis
de cefalea pospuncion anestesia, en 71 pacientes la
anestesia fue administrada por médico residente en
Anestesiologia, siendo el 98.6% de los casos,
mientras que solo en un caso, fue administrada por
meédico especialista en Anestesiologia, equivalente al
1.4%.

En el dnico caso positivo del estudio, la anestesia fue
administrada por médico residente de primer afio,
anestesia raquidea. Aproximadamente 12 horas
después de la administracion de la anestesia, se
recibio interconsulta por parte del departamento de
Traumatologia y Ortopedia, paciente en post
operatorio de cirugia electiva de miembro inferior
presentaba cefalea, fue evaluado por residente de
segundo afio de Anestesiologia, se observd cefalea
de distribucion holocraneana, intensidad en escala de
EVA 5/10, exacerbada con bipedestacion, atenuada
con el decubito, asociada a fotofobia y nauseas. Se
indico manejo farmacolégico conservador, con
liquidos cristaloides intravenosos, AINE,

corticoesteroides durante 12 horas (21). A las 12 horas

después del inicio del tratamiento conservador, el
paciente presento mejoria de los sintomas, cefalea en
escala EVA, 1/10, bipedestacion asintomatica y
tolerancia de via oral, posterior cierre de interconsulta.
La anestesia epidural se administré en 52 pacientes,
equivalente al 72.2%, mientras que 20 pacientes
recibieron anestesia raquidea, equivalente al 27.8%.
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En el Gnico caso positivo para cefalea postpuncion de
este estudio, el paciente recibio, anestesia raquidea

por médico residente, con aguja Whitacre nimero 25.

Las agujas con punta de lapiz proporcionan mejor
sensacion tactil de las diferentes capas encontradas
durante la insercion de la aguja, pero, mas importante
aun, reducen la incidencia de cefalea pospuncion
dural. Las agujas con punta de lapiz (Whitacre) de 25,
26 y 27 G representan probablemente la opcion
Optima. Un introductor de la aguja puede ayudar a la
orientacién de las agujas espinales de calibre mas

pequefio en particular (1s).

Lambret DH reporta una incidencia de CPPD del
1.06% con aguja Whitacre 25, 3.65% con aguja
Quincke 25y 2.08% con aguja Quincke 26 (78).

La incidencia de dolor tipo cefalea en andlisis de
cefalea pospuncién anestesia, en 71 equivalentes al
98.6% de los casos estuvieron asintomaticos, 0/10 en
la escala visual analoga. 01 caso, equivalente al 1.4%,
presentd cefalea pospuncion, intensidad 5/10 en la

escala visual analoga.

En el dnico caso positivo del estudio, la anestesia fue
administrada por médico residente, resolvid con
manejo analgésico y antinflamatorio parenteral,

descrito previamente.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La incidencia de cefalea postpuncion entre
pacientes de 18 a 70 afios, sometidos a
procedimientos electivos de miembro inferior en el
Hospital Regional de Cuilapa, fue 1 de 72 pacientes,
representando el 0.014%, posterior anestesia
raquidea administrada por médico residente, con

aguja Whitacre namero 25.

6.1.2 La anestesia neuroaxial del paciente que
presentd cefalea postpuncién, fue administrada por
residente de primer afio de entrenamiento,
especificamente en horario de la mafiana, estando
posturno o post guardia. Paciente presentd: Cefalea
intensa, invalidante de ubicacion fronto-occipital u
holocraneana, exacerbada al adoptar la posicion
sentada o al ponerse de pie y que cedid
completamente al posicionar en decubito dorsal,
asociado a fotofobia, nduseas, que representan mas
del 60 % de la sintomatologia propia de la cefalea

postpuncién dural.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 A partir de este estudio se recomienda mantener
monitoreo constante sobre el comportamiento de la
cefalea postpuncion dural, para comparar datos con
informacion internacional y de esa manera mejorar las
estadisticas relacionadas con esta complicacion
anestésica, ya que la cefalea es una molestia que
interfiere con la pronta y satisfactoria recuperacion del

paciente.

6.3 PLAN DE ACCION:

6.3.1 Mantener el monitoreo sobre el comportamiento
de la cefalea postpuncién dural en el Hospital
Regional de Cuilapa, mediante estudios tipo
observacionales para mantener datos actualizados, y
con los mismos, tomar nuevas conductas que

mantengan o ayuden a mejorar las estadisticas.

6.3.2 Lograr acceso a agujas para bloqueo raquideo
con menor calibre, para disminuir, la incidencia de

cefalea postpuncion.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO: FORMATO ENCUESTA: CEFALEA POSPUNCION EN CIRUGIA DE MIEMBRO INFERIOR:

Edad: anos

Sexo:

Antecedentes:

[] De 18 a 24 afios
[] De 25 a 39 afios
|:| De 40 a 59 afos

De 60 a 70 afios
]

[ ]Masculino
|:| Femenino

I Trauma Lumbar
[ ] Cirugia Lumbar

Técnica Anestésica: [] Epidural
[ ] Raquidea
Punciones:
D Un intento
|:| Mayor o igual a 2 intentos
|:| Realizado por Especialista
|:| Realizado por residente
I | [ | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR
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