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Resumen

Introduccién: la cefalea postpuncién meningea (CPPM) posterior a la anestesia raquidea es una de las
complicaciones mas frecuentes asociadas a factores intrinsecos del paciente y de la técnica anestésica.

Objetivo: describir la frecuencia y los factores asociados con el desarrollo de la cefalea postpuncion me-
ningea.

Materiales y métodos: serie retrospectiva de pacientes que ingresaron a un hospital de sequndo nivel y se
les confirmé el diagnoéstico de cefalea secundaria a la anestesia raquidea.

Resultados: serie de 49 casos, 88% de sexo femenino y 12% de sexo masculino, con una edad media de
27,7 afios. Los procedimientos quirdrgicos con desenlace de CPPM fueron: cirugias de ginecologia y
obstetricia (63 %), cirugias de urgencias de otras especialidades (28 %) y cirugias electivas (8 %). La técnica
anestésica se realizé con agujas biseladas tipo Quincke calibre 25 gauge (G) en 14%, calibre 26 G 33 %y
27 G 53%. El 51% se realiz6 en posicion de sedestacion y el 49% en declbito lateral izquierdo. El 10% de
los casos se manej6 con parche hemético, en tanto que el antecedente de migrafia se presenté en el 8 %.

Discusién: en la actualidad, el uso de agujas con disefio de punta conica es el estdndar de oro, ya que
permite obtener resultados confiables y disminuye complicaciones como la CPPM.

Conclusién: la CPPM luego de una anestesia espinal se relacioné con factores como la edad (joven), el
sexo (femenino) y el uso de agujas biseladas. Los otros factores de riesgo identificados fueron poco con-
cluyentes, aunque no se pueden descartar, debido a la naturaleza de este estudio.
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Status of post-dural puncture headache in a Colombian
hospital

Abstract

Introduction: Post dural puncture headache (PDPH) following spinal anesthesia is one of the most fre-
quent complications associated with intrinsic patient and anesthetic technique factors.

Objective: To describe the frequency and associated factors related to the development of PDPH.

Materials and methods: Retrospective series of patients admitted to a second level hospital with a con-
firmed diagnosis of headache secondary to spinal anesthesia.

Results: Series of 49 cases, 88% female and 12% male, mean age 27.7 years. The surgical procedures re-
sulting in CPPM were gynecology and obstetrics surgeries 63 %, emergency surgeries of other specialties
28% and elective surgeries 8%. The anesthetic technique was performed with beveled needles Quincke
type 25 gauge (G) in 14%, 26 G gauge 33% and 27 G 53%. In the seated position 51% and in the left
lateral decubitus position 49% were performed. A blood patch was used in 10% of the cases and a history
of migraine was present in 8%.

Discussion: The use of needles with conical tip design is currently the gold standard, they give reliable
results and reduce complications such as PDPH.

Conclusion: PDPH after spinal anesthesia was related to factors such as age (young), sex (female) and
the use of traumatic needles. The other risk factors identified were inconclusive, although they cannot be
ruled out due to the nature of this study.

Keywords: Spinal anesthesia, Analgesia, Neuraxial, Obstetrical, Epidural blood patch.
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Introduccién

La implementacion de la anestesia regional neuroa-
xial, que provee una excelente anestesia y analgesia,
se ha convertido en la técnica anestésica de eleccion
para un gran namero de cirugias abdominales y de
miembros inferiores por su seguridad, ademas de
sus beneficios como menos nauseas y menor consu-
mo de opiaceos en el postoperatorio que la aneste-
sia general (1-3). La cefalea postpuncion meningea
(CPPM) es una de las complicaciones mas frecuen-
tes, considerada una complicacién menor, que se
presenta en pacientes sometidos a puncién lumbar,
ya sea diagnostica o terapéutica, y procedimientos
que requieren anestesia raquidea (4). Se han esta-
blecido factores de riesgo como la edad, si se trata
de una paciente obstétrica, un indice de masa cor-
poral bajo, la posicion del paciente para la puncion,
el tamafio y el tipo de aguja espinal utilizada (5-10).

La literatura reporta que el control de las variables
modificables, como el uso de agujas de disefio de
punta conica o atraumatica, ha impactado positiva-
mente en la aparicion de la complicacion (11,12). Es
de resaltar que se desconoce la estadistica local de
CPPM postpuncion espinal, por lo cual el objetivo de
este estudio es describir la incidencia y los factores
relacionados con la presencia de CPPM en pacientes
que recibieron anestesia subaracnoidea en un hospi-
tal de sequndo nivel de complejidad.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional de pacientes que
ingresaron al hospital entre los afios 2020 y 2022 y
se les confirmé el diagnéstico de CPPM secundaria
a una anestesia raquidea. Los criterios de inclusion
fueron: pacientes atendidos en el hospital entre los
afios 2020y 2022 a quienes se les confirmo el diag-
néstico de CPPM después de una anestesia raquidea
por parte del servicio de anestesiologia. Dentro de
los criterios de exclusion se consideraron: pacientes
a los que les hicieron diagnéstico de cefalea y se les
descartd que fuera secundaria a la puncién meningea
por anestesia raquidea o aquellos que no fueron va-
lorados por anestesiologia y tenian descrito el diag-
nostico de CPPM.

El proceso de extraccion de datos consistid en re-
visar los registros de las historias clinicas seleccio-
nadas de pacientes con diagnostico de cefalea ob-
tenidos del software de historia clinica a través de
los codigos CIE 10 (G971 y R51X). Se registraron
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variables sociodemogréficas como edad, género o
procedencia y variables clinicas como antecedente
de cefalea/migrafia, riesgo quirlrgico utilizando la
clasificacion de la Asociacion Americana de Aneste-
sidlogos (ASA), tipo de cirugia, calibre y disefio de la
aguja, direccion del bisel, posicion durante el proce-
dimiento, tiempo de aparicién de la cefalea, grado de
esta Gltima y tratamiento instaurado.

El andlisis se llevd a cabo por medio de un estadis-
tico descriptivo a la serie seleccionada, determinan-
do las frecuencias absoluta y relativa expresadas en
porcentajes para todas las variables. Para la edad,
ademas, se calcularon medidas de tendencia central
(media, mediana), medidas de dispersion (desviacion
estandar y rango intercuartilico) y se calcularon in-
tervalos de confianza del 95%.

Resultados

Se obtuvo la serie de estudio con un total de 1142
registros clinicos de pacientes a los que se les re-
gistro diagnodstico de cefalea y de otra reaccion a
la puncion espinal y lumbar (cédigo CIE 10 G971
y R51X); posteriormente a la revision de cada uno
de los registros clinicos, se obtuvo una serie de es-
tudio de un total de 49 registros de pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccién del estudio
(figura 1).

1142 registros
clinicos cedificados
con G971 y R51X

Identificacion

36 registros
duplicados

apep o7 1106 registros
Elegilibilidad revisados
1034

correspondian a
cefalea por otras

72 registros con causas

diagndstico de

cefalea
postpuncién
meningea

23 no fueron
‘valorados por el
servicio de

49 registros de amestesiologia

pacientes
confirmados, serie
de estudio

Figura 1. Flujograma, inclusion de serie descriptiva de
pacientes con diagnédstico confirmado de cefalea
secundaria a puncién por anestesia raquidea

Fuente: elaboracién propia.
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El nimero de anestesias raquideas realizadas para el
periodo de tiempo de estudio fue de 23.057. La fre-
cuencia de CPPM que fueron valoradas por el servicio
de anestesiologia fue de 0,2%. El 87 % correspondi6
a sexo femenino y el 12% a sexo masculino. La me-
dia de la edad fue de 27,7 afios (desviacidn estandar
9,9, IC95% 24,95-30,64), la mediana fue de 26
afios (rango intercuartilico 23-30); la distribucion
por grupos de edades se describe en la tabla 1.

De los registros clinicos analizados, el 92% de los
pacientes eran residentes del area urbanay el 8 % del
area rural. Asimismo, se evidencio la procedencia de
departamentos como Casanare (94%), Arauca (4%)
y Meta (2%). El antecedente de migrafia se presentd
en el 8% de los pacientes.

La CPPM predominé en cirugias del area de gine-
cologia y obstetricia (63%), cirugias de urgencias de
otras especialidades (28%) y cirugias programadas
o electivas (8%). En relacion con el riesgo quirlrgi-
co, el 71% no presentaba una valoracién preanes-
tésica, el 24% correspondi6 a ASA tipo | y el 4% a
ASA tipo 1.

En el calibre de la aguja, se utilizé aguja tipo Quincke,
calibre 25 gauge (G) (14%), 26 G (33%) y 27G (53%).
En cuanto al disefio, todas las agujas eran biseladas 'y
su direccién durante el acto anestésico fue de inser-
cién paralela a las fuerzas de traccion craneo-caudal
de la duramadre. La posicion de los pacientes para la
puncidén espinal fue de sedestacion (51%) y declbito
lateral izquierdo (49%).

En relacion con el tiempo de aparicion de la CPPM,
este fue entre 24 y 48 horas (80%), mayor de 48

horas (12 %) y menor de 24 horas (8%). La intensidad
de la cefalea fue intensa (65%), moderada (33%) y
leve (2%).

Dentro de las opciones terapéuticas farmacologicas
administradas se registraron mdaltiples terapias como
opioides, antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
y paracetamol (31%, n=15). Por otro lado, la com-
binacion de opioides, AINES y paracetamol, asocia-
do a corticoides, se usbé en el 35% (n=17), siendo la
combinacion mas usada. Como otras combinaciones
farmacoldgicas, se usaron opioides, AINES y parace-
tamol asociado a cafeina en el 6% (n=3); esta misma
combinacion, asociado a agonistas serotoninérgicos,
seusd enel 2% (n=1) y en accién conjunta de corti-
coides y cafeina en el 18% (n=9). Ademas, la combi-
nacion de todas las anteriores opciones se utilizd en
el 2% (n=1). Finalmente, se utilizé cafeina como mo-
noterapia en el 4% (n=2) y combinada con corticoides
en terapia dualenel 2% (n=1).

Se recurrié al uso de parche hematico en el 10%
(n=5) de los casos, cuando no lograron control del
dolor con el tratamiento farmacolégico.

Discusion

La CPPM aparece en las 24-48 horas siguientes a la
puncion dural (aunque puede aparecer hasta el quin-
to dia), asociada a otros sintomas como nauseas,
emesis, rigidez de cuello, tinnitus, diplopia y mareo
(13-15). En los pacientes analizados se evidencid
principalmente entre las primeras 24-48 horas pos-
teriores a su intervencion quirdrgica y solo en cuatro
casos ocurrid antes de las 24 horas.

Tabla 1. Distribucion por grupos de edad. F: femenino; M: masculino

Grupos de edades: Sexo
rango (16-77 anos) F M
Frecuencia absoluta % Frecuencia absoluta %
n=43 n=6
16-24 19 44,19 1 16,67
25-34 20 46,51 3 50
35-54 4 9,30 0 0
» 55 0 2 33,33
Total 43 100 6 100

Fuente: elaboracion propia.
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En un estudio prospectivo, el 37% de 239 pacientes
desarrollaron CPPM luego de una puncién lumbar,
siendo mas frecuente en mujeres que en hombres
(46% vs. 21%; P = 0,0003) (16), similar a lo detec-
tado en nuestro estudio. Con respecto a la edad, la
CPPM es mas frecuente en pacientes jovenes y su
frecuencia disminuye en pacientes mayores de 50
afios (17), concordante con este analisis donde los
mas afectados fueron los pacientes pertenecientes a
la poblacion entre los 25 y los 34 afios.

Los pacientes que presentan historia previa de CPPM
o migrafia, asi como aquellos que presentan cefalea
antes o durante el procedimiento anestésico, pue-
den aumentar 4,3 veces el riesgo de presentar CPPM
(18). En los registros analizados se reportaron 4 pa-
cientes con antecedentes de migrafia.

En cuanto a la incidencia de CPPM, esta puede en-
contrarse en 4,2-11%, dependiendo del tipo de
aguja que se use (19). Las agujas se clasifican como
traumaticas, que son aquellas con disefio de punta
acabada en bisel (p. ej., Quincke) y atraumaéticas, las
cuales tienen disefio de punta conica (p. ej., Whitacre
o Sprotte) (20). La evidencia con relacién a las agujas
atrauméticas indica que se asocian a mayor seguri-
dad, resultados confiables y disminucion en el desa-
rrollo de complicaciones como la CPPM (21), a cos-
ta de aumento en la dificultad de la técnica y mayor
fracaso de la técnica en el primer intento (22), por lo
que algunos prefieren el uso de agujas traumaticas;
no obstante, el uso de agujas con disefio de pun-
ta conica es el estandar de oro actual. Cabe resaltar
que la institucion donde se realizd el estudio cuenta
s6lo con agujas traumaticas biseladas para realizar el
procedimiento. Se destaca que el costo de las agujas
es marginal y que por lo tanto el uso de las agujas
atraumaticas deberia generalizarse.

Por otro lado, la alta incidencia de CPPM también se
atribuye al uso de agujas espinales de gran calibre,
que pueden producir grandes perforaciones durales
y una mayor fuga de liquido cefalorraquideo compa-
rado con calibres menores, aumentando asi la pro-
babilidad del desarrollo de CPPM (23). A pesar de
que las agujas de calibre 25 G o menor representan
el tamafio de aguja 6ptimo para la anestesia espinal
(24), en los pacientes estudiados la incidencia de la
CPPM fue mayor asociada al empleo de la aguja ca-
libre 27 G, para lo cual no tenemos una explicacion
clara.

En lo que respecta a la posicion del paciente, el de-
cUbito lateral izquierdo se asocia a menor incidencia
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de CPPM, en comparacién con la posiciéon sedente,
porque en esta Gltima habria una mayor presion hi-
drostatica (25). Sin embargo, en este estudio no se
logré determinar una posicion con mayor riesgo de
asociacion al desarrollo de la CPPM.

En el abordaje de la anestesia raquidea, la direccion
del bisel disminuye hasta tres veces la incidencia de
CPPM, insertado paralelamente a las fibras longitu-
dinales de la duramadre versus una insercion per-
pendicular (26). Aquella fue la direccion empleada
en todos los pacientes analizados, por lo que no se
puede determinar si es un factor determinante en la
aparicion de CPPM.

Con relacion a la terapia farmacoldgica en el trata-
miento de CPPM, se describe el uso de analgésicos
(AINES, paracetamol, opioides), cafeina, corticoides,
hormona adrenocorticotropica (ACTH), sumatriptan
y otros no tan usados como gabapentina/pregabali-
na, mirtazapina, teofilina y metilergonovina, los que
podrian disminuir la intensidad del cuadro clinico,
pero son ineficaces en cuadros graves (27). Dentro
de los resultados del estudio resaltan las multiples
terapias farmacologicas usadas y el bajo uso de ca-
feina dentro del manejo farmacolégico de la CPPM,
considerando que la cafeina reduce la necesidad de
otras opciones terapéuticas complementarias (28).
Creemos que este hallazgo invita a realizar futuros
estudios que aborden dicho tema especifico y sugie-
re plantear un protocolo institucional, que permita
estandarizar el manejo de la CPPM.

Por otro lado, como tratamiento invasivo terapéuti-
co, se describe el uso del parche hematico epidural
en aquellos casos graves e invalidantes de CPPM,
en los que el manejo conservador o farmacologico
presenta falla terapéutica (29). El presente estu-
dio report6 que el uso de parches hematicos para el
tratamiento de la CPPM fue bajo (5 casos). Parece
que el tratamiento farmacoldgico, que fue usado con
multiples esquemas, fue suficiente para el control
del cuadro clinico y pocos casos presentaron falla
terapéutica que requiriera el uso del parche hema-
tico, sin embargo, dado el caracter retrospectivo de
los datos, lo mas probable es que se deba a un sesgo
de seleccion.

Dentro las limitaciones se evidenci6é que no todos los
pacientes con diagndstico de CPPM fueron valora-
dos por el servicio de anestesiologia, por lo cual no
ingresaron en el anélisis. Ademas, si bien el hospital
donde se desarroll6 el estudio es referente para toda
la Orinoquia, muchos pacientes asisten a sus con-
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troles postoperatorios en sus centros de atencién o
en sus lugares de residencia y no en la institucion,
por lo que no es posible detectar todos los pacientes
que presentaron CPPM (sesgo de seleccién); esto
sumado al disefio retrospectivo de este estudio no
permiti6 identificar un nimero mayor de pacientes.
Finalmente, se ajustd a los datos registrados en las
historias clinicas, lo que afecta directamente en la
descripcion de los factores de riesgo para CPPM.

Conclusiones

La CPPM se relaciond con factores como la edad (jo-
ven), el sexo (femenino) y el uso de agujas trauma-
ticas, siendo este Gltimo el Gnico factor modificable.
Los otros factores de riesgo identificados no fueron
concluyentes, aunque no se pueden descartar por la
naturaleza de este estudio.
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