Cefalea post-puncion lumbar
Post-lumbar puncture headache

Javier Francisco Torres Zafra

RESUMEN
La puncién lumbar es un procedimiento que se realiza con fines diagnésticos, terapéuticos, o para anestesia regional.

Después de una puncién lumbar se puede presentar cefalea por disminucién de la presion intracraneana del liquido
cefalorraquideo, que aparece dentro de los cinco dias siguientes al procedimiento y mejora en una semana. El tipo de
aguja que se utiliza y la orientacién del bisel pueden influir en su desarrollo. En el presente articulo se analizan los aspectos
fisiopatoldgicos y clinicos, asi como el tratamiento de la cefalea post-puncion lumbar.

PALABRAS CLAVES: puncién lumbar, cefalea post-punciéon lumbar, liquido cefalorraquideo (LCR), parche hemitico
epidural.

(Javier Francisco Torres Zafra. Cefalea post-puncién lumbar. Acta Neurol Colomb 2008;24:5112-S117).

SUMMARY
Lumbar puncture is a procedure used in regional anestesia, or for diagnostic and therapeutic purposes.

After a lumbar puncture it can appear a headache caused by a decrease in intracranial pressure of the cerebrospinal fluid.
This headache appears within five days after the procedure and improves in one week. The type of the needle and the
direction of the bevel can influence the developement of this complication. This article analyzes the pathophysiological

and clinical aspects, as well as the treatment of post-lumbar puncture headache.

KEY woRDS: lumbar puncture, post-lumbar puncture headache, cerebrospinal fluid (CSF), epidural blood patch.

(Javier Francisco Torres Zafra. Post-lumbar puncture headache. Acta Neurol Colomb 2008;24:5112-S117).

Los cuadros de cefalea ocasionados por
disminucién de la presion intracraneana del liquido
cefalorraquideo (LCR) pueden aparecer después de
la realizacién de punciones lumbares, por fistulas o
de manera espontanea o idiopatica.

La segunda clasificacién internacional de
cefaleas o ICHD-2 de la Sociedad Internacional
de Cefalea (IHS) las categoriza dentro del grupo
de cefaleas atribuibles a alteraciones intracraneanas
no vasculares.

Sociedad Internacional de Cefalea (IHS):
7.2.1. Cefalea post-puncién lumbar o dural.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS):
G44.88 Cefalea asociada con otras alteraciones
especificas.

Definicién: es un dolor de cabeza bilateral que
se desarrolla dentro de los cinco dias posteriores
a la realizaciéon de una puncién lumbar (PL) y
desaparece en una semana. La cefalea sobreviene
o empeora en la posicién de pie y desaparece o
mejora después de acostarse.

Generalidades: la puncién lumbar es un
procedimiento médico que se realiza con fines
de anestesia regional, diagndsticos o terapéuticos.
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Essex Wynter en 1889 y Quincke en 1891 realizaron
las primeras punciones lumbares para tratar la
hipertensién intracraneana en casos de meningitis
tuberculosa. Kart August Bier, un cirujano aleman
y pionero de la anestesia espinal, fue el primero
en relacionar la cefalea con la pérdida de volumen.
A comienzos del siglo pasado la incidencia de la
cefalea post-puncién lumbar podia llegar al 50 por
ciento de los casos.

Whitacre y Hart desarrollaron en 1951 una aguja
punta de lapiz menos traumatica que disminuy?6 la
frecuencia de cefaleas posteriores a las anestesias
espinales. Sin embargo, el dolor de cabeza se sigue
presentando a pesar de las medidas profilacticas.

En nuestro medio, la practica de la puncién
lumbar enfrenta en muchas ocasiones reticencias
por parte de la familia y del paciente por temor a
catastrofes neuroldgicas y exige que el médico les
proporcione a ellos una informacién adecuada.

Propiedades de la duramadre: la duramadre
espinal es un cilindro con fibras de colageno y
clasticas que contiene LCR. Tradicionalmente se
ha aceptado que la disposicién de dichas fibras
es longitudinal y la técnica de perforacién de esta
membrana puede relacionarse con la magnitud del
otificio dejado por la aguja utilizada y la aparicion
de cefalea post-puncién lumbar. Las agujas tipo
Quincke con el bisel orientado en paralelo con el
eje longitudinal generarfan orificios mas facilmente
restituibles en la estructura del cilindro dural que
aquellas que irrumpen en la dura con el bisel en
orientaciéon transversa u oblicua. Sin embargo
estudios recientes de microscopia electronica han
revelado que la dura consta de diferentes capas que
corren paralelas a la superficie y que cada capa o
lamellae esta constituida por fibras de coldgeno que
no muestran una orientacién especifica y también
por fibras clasticas, la mayorfa de ellas dispuestas
longitudinalmente. Ademds el grosor de la dura
posterior varfa entre los individuos y en los diferentes
niveles espinales, lo que podria dar lugar a una
frecuencia menor de cefaleas post-punciéon lumbar
si la aguja atraviesa los segmentos mas gruesos de
la dura que cuando lo hace en aquellos segmentos
mas delgados; y explicaria también las consecuencias
impredecibles de la perforacion dural.

Fisiopatologia: el por qué se presenta exacta-
mente la cefalea posterior a una puncién lumbar
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es aun motivo de controversia. Desde comienzos
del siglo pasado se piensa en la teoria de la grieta,
es decir una rasgadura dural que permite la salida
del LCR de su continente dural y la consiguiente
pérdida de presion y volumen, lo que por gravedad
permite la traccién de estructuras sensibles al dolor
como los senos durales y las venas tributarias. Una
segunda explicacion del dolor obedece a la teoria de
Monro-Kelly segin la cual el volumen intracraneano
se mantiene siempre constante y al disminuir el
volumen del LCR aumentaria el venoso con la
consiguiente venodilatacién y dolor.

La rasgadura hecha por una aguja tipo Quincke
en la dura puede compararse a la apertura inicial de
una lata “tin-lid effect”. Este tipo de orificio puede
tardar hasta 14 dias para sanarse. Como se anoté
previamente, el tamafio y la duracién del orificio
dependerfan de la diseccién de las fibras durales
si el bisel entra paralelo, o de la seccién si entra
transverso a la orientacién de éstas.

Sin embargo, publicaciones recientes han
demostrado que el tamafio del orificio hecho
con una aguja tipo Quincke calibre 22 no difiere
significativamente si el bisel ingresa paralelo o
transverso y atribuyen la baja frecuencia de cefalea
post-puncién lumbar cuando el bisel ingresa en
paralelo o longitudinal a otros factores distintos al
tamano de la lesién dural.

El LCR se produce a una velocidad de 0,35 ml
por minuto o 500 ml en 24 horas, lo cual le da
una capacidad de restauracién rapida de volumen
que puede resultar insuficiente si existe una grieta
que mantiene bajos la presién y el volumen. El
volumen normal de LCR en un adulto es de 150
ml y aproximadamente la mitad se encuentra en el
compartimiento intracraneal.

La presiéon intracraneal de LCR se mantiene
constante a lo largo de todo el sistema intracraneo-
espinal. En la posicion erecta la presion intracraneana
del LCR en el vértex es negativa, aproximadamente
de 150 mm H2O. En la posicién horizontal
esta presion es positiva, normalmente de 50-180
mmH20. Con la extraccion de 30 ml de LCR la
presién en el vértex durante la posicién erecta
puede caer de 220 a 290 mm H2O y generar
dolor de cabeza. La presiéon de LCR puede ser
normal o baja si se punciona de nuevo después
de 24 horas.
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Deformacion de la punta de la aguja de
bisel de Quincke vs la aguja punta de lapiz
de Whitacre: al realizar una puncién lumbar la
punta de la aguja puede golpear una estructura
6sea y deformarse, lo que puede contribuir a
una lesion mayor de la dura. Se ha demostrado
que las agujas de bisel son mas vulnerables a
distorsionarse cuando golpean el hueso que las
de punta de lapiz.

Incidencia: en los albores de la anestesia
regional y de las punciones lumbares a comienzos
del siglo pasado, la incidencia podia llegar a 66
por ciento y con la introduccién de agujas con
calibres 22G y 24G se redujo a 11 por ciento. La
cefalea puede estar relacionada con el calibre y
disefio de la aguja, la experiencia de quien realiza el
procedimiento, la edad y el sexo del paciente.

Enlos procedimientos de anestesia las agujas no
traumaticas y de calibres delgados causan una menor
incidencia de cefalea que las agujas convencionales;
as{ en las punciones lumbares practicadas con
agujas 29G (0,33 mm) no se presentaron cefaleas
comparadas con las practicadas con agujas 25G
(0,52 mm) en las que se registré un 25 por ciento.
Las de menor calibre generaron mayor dificultad
técnica.

Los neurdlogos tradicionalmente hemos hecho
nuestras punciones lumbares con agujas mas gruesas
que utilizan los anestesiologos, lo cual nos permite
obtener una muestra de LCR adecuada y tomar la
presion en un tiempo clinicamente razonable. Las
agujas no traumaticas y de menor calibre implican
una mayor dificultad técnica y prolongan el tiempo
de toma de la muestra. Tradicionalmente se ha
asumido que la frecuencia de cefalea post-puncion
lumbar es menor en los nifios, pero parece que su
frecuencia es igual que en los adultos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los criterios diagnésticos de la cefalea post-
puncion lumbar de la ICHD-2 son los siguientes:

A. Cefalea que empeora dentro de los 15 minutos
después de sentarse o levantarse y que mejora
15 minutos después de acostarse, por lo menos
con uno de los siguientes sintomas y criterios

CyD.

Rigidez nucal
Tinnitus
Hiperacusia
Fotofobia
Nauseas

Realizacion previa de puncion lumbar.

OB U A »N e

El dolor se presenta dentro de los cinco dias
siguientes a la punciéon lumbar.

. La cefalea mejora ya sea:

= O

Espontaneamente en una semana

2. Dentro de las 48 horas posteriores a un
tratamiento de la grieta del LCR (usualmente
un parche hematico epidural).

El 90 por ciento de los dolores debuta en
las primeras 48 horas posteriores a la puncion
dural. Usualmente duran una semana pero se
pueden prolongar hasta varias semanas debido
probablemente a la persistencia de la fistula. Parece
que entre mds temprano comienza el dolor de
cabeza, es mas prolongado y severo. El dolor se
inicia durante los primeros 20 segundos después
de que el paciente se levanta y adquiere su maxima
intensidad en los siguientes 30 segundos para
desaparecer 20 segundos después de haberse
acostado.

La cefalea post-puncion lumbar usualmente es
descrita como opresiva o pulsatil, profunda, ubicada
en la regién frontal u occipital aunque puede ser
generalizada. Mas de la mitad de los pacientes
acusan sintomas asociados como mareo, nauseas
y ocasionalmente vémito. Los sintomas auditivos
y el tinnitus son frecuentes y pueden ser causados
por una fistula de liquido perilinfatico de la coclea
al espacio subaracnoideo a través del acueducto
coclear que estd abierto funcionalmente en 50
por ciento de los adultos y genera un sindrome
vestibular similar al de Meniére.

La cefalea post-puncién lumbar es mas frecuente
en pacientes jovenes y su frecuencia disminuye en
pacientes mayores de 50 afios. De igual manera
se presenta mds en mujeres que en hombres
particularmente durante la vida fértil de ellas.

Recientemente y con base en imagenes por
resonancia magnética se han demostrado casos
de hipotensién intracraneana sin la tipica cefalea
ortostatica.

Cefalea post-puncion lumbar



Por otra parte la posicién en decutbito lateral
izquierdo durante la puncién lumbar promueve una
menor incidencia de cefalea que cuando se hace
en posicién sentada como lo demostrd un estudio
realizado en anestesia subaracnoidea obstétrica.

El reposo “obligado después de la puncién que
tradicionalmente se ordena al paciente neurolégico”,
no tiene mucho respaldo en la literatura e incluso
puede ser preferible la movilizacién temprana.

El tipo de personalidad tampoco parece influir
en la aparicién del dolor de cabeza. Tendemos
a pensar que los pacientes mas aprensivos lo
desarrollaran con mas frecuencia, pero el MMPI
(Minnesota Multiple Personality Inventory) es
similar en pacientes con y sin cefalea posterior a
la puncién lumbar.

La patologia de base parece no influir en la
aparicién del dolor post-puncién aunque un estudio
reciente informé una mayor incidencia en los
pacientes con esclerosis multiple tratados con
natalizumab.

Diagnéstico: la presencia de cefalea postural
con el antecedente de puncién de la dura, deliberada
o accidental, asociada a rigidez de nuca y sintomas
neurolégicos usualmente gufan el diagndstico. Las
imagenes por resonancia magnética (IRM) pueden
revelar descenso de estructuras intracraneanas, realce
paquimeningeo, higromas espinales y colecciones
focales de liquido en la regién retroespinal
superior.

Tratamiento: no existe un acuerdo universal
para el tratamiento de la cefalea post-puncion
lumbar excepto que los efectos secundarios del
tratamiento no sean mas molestos que los sintomas
que se tratan. Es suficiente recomendatle al paciente
reposo absoluto en cama y el uso de algunos
analgésicos corrientes. El aumento de los liquidos
orales diarios después de la puncién lumbar no
es efectivo.

La cafeina asociada a analgésicos y la teofilina
282 mg tres veces al dia pueden ser de ayuda
en algunos pacientes. En Colombia no estin
disponibles las dosis altas de cafeina para uso
oral o IV.

Los agonistas de los receptores 5-HT1D que
promueven la vasoconstriccion cerebral no han
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demostrado eficacia en el manejo de este tipo de
dolor de cabeza.

Se ha demostrado mejorfa con la utilizaciéon de
inyecciones o infusiones de solucién salina normal o
solucién de Hartmann en el espacio epidural pero se
presentan efectos secundarios como dolor lumbar,
mareo, nauseas, taquipnea, dolor frontoocular o
frotoorbitario e incluso hemorragias intraoculares
por el rapido incremento de la presion intratecal.
Con la evidencia disponible actualmente no es
posible afirmar que los cristaloides en el espacio
epidural sean una terapia alternativa al parche
hematico ni que restauren la dinamica del LLCR a
pesar de su efectividad en los casos informados.

Parche hematico epidural: la utilizacién de
esta técnica nacié al observar que con las punciones
lumbares traumaticas habia una menor incidencia
de cefalea post-puncién lumbar. Su eficacia y sus
bajos efectos secundarios hacen que sea una forma
frecuente de tratamiento para el dolor de cabeza
posterior a la puncién de la dura.

La presencia de fiebre, infeccién lumbar o
coagulopatias, contraindica el procedimiento. Se
pretende inyectar a través de una aguja de Touhy
20-30 ml de sangre autdloga. Hay poca experiencia
en pacientes infectados con VIH y no se recomienda
en pacientes oncolégicos por la posibilidad de
siembra de células malignas en el SNC. Algunos
grupos recomiendan hacer un hemocultivo de
la muestra.

La sangre inyectada migra rapidamente en
direccion tanto caudal como cefalica y el coagulo
se disuelve en 7-13 horas. Al parecer hay un
primer efecto mecanico de compresion tecal y
un incremento de la presién subaracnoidea lo
que explica la rdpida mejoria de la cefalea y un
proceso ulterior de cicatrizacion y cierre de la grieta
por activaciéon de los fibroblastos. El contacto
de la sangre con el LCR acelera los procesos
de coagulacién y probablemente de sellado del
defecto dural. Afortunadamente no hay fenémenos
proinflamatorios que puedan producir edema
axonal o desmielinizacion.

El éxito terapéutico del parche hematico
oscila entre 70-98 por ciento de los casos. Puede
presentarse un empeoramiento de los sintomas
y dolores radiculares que usualmente remite con
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el uso de analgésicos comunes. De igual manera
son frecuentes las quejas de dolores lumbares.
La aplicacién del parche hematico no altera la
eficacia de las anestesias epidurales ulteriores. En
general el parche hematico es considerado un
procedimiento seguro.

Los parches hematicos profilicticos se han
utilizado con éxito en pacientes obstétricas con
puncién accidental de la dura pero escapan a la
aplicabilidad diaria en el paciente neurolégico.

En casos extremos de persistencia del dolor
a pesar de los parches hematicos epidurales ha
sido necesario el cierre quirirgico del defecto
de la dura.

En resumen, la cefalea post-puncién lumbar
es una complicacion frecuente de la perforacion
accidental o deliberada de la dura que remite casi
siempre durante la primera semana. Su fisiopatologia
aun no ha sido dilucidada por completo y algunas
medidas preventivas como el tipo de aguja, el calibre
de ésta y la orientacioén del bisel al irrumpir en la
dura parecen ser eficaces. El parche epidural de
sangre autdloga es un tratamiento seguro y supetior
al manejo conservador.

Desde la 6ptica de un neurdlogo la cefalea
post-puncién lumbar corresponde a dos escenatios
diferentes: las originadas por procedimientos
de anestesia regional y las que se producen en
pacientes neurolégicos. Tras mis ya largos afios
en el ¢jercicio de la neurologfa no recuerdo haber
recibido ninguna interconsulta del departamento
de anestesiologia de un paciente con cefalea post-
puncién lumbar. Lo que si recuerdo es haber
interconsultado en varias ocasiones a anestesiologia
para el procedimiento epidural. En mi concepto
es bastante engorrosa la practica de la puncién
lumbar con agujas no traumaticas de calibres muy
delgados que se traducitia en prolongadisimos
tiempos de toma de muestras y medicion de presion
intracraneal en un paciente que no siempre colabora
por su patologia neurolégica. Los neurdlogos
frecuentemente practicamos punciones lumbares
en pacientes con cefaleas agudas o con diatesis para
ellas. En muchas ocasiones el decubito es obligado
en los pacientes neurolégicos a quienes se les ha
practicado una puncién lumbar o que ya presentan
alteracion del estado de conciencia. Por lo tanto
para el abordaje epidemiolégico y terapéutico

es importante considerar el tipo de paciente y
sobre todo la poblacién en la cual se realizaron
los estudios.
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