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1.-RESUMEN.

INTRODUCCION: La cefalea postpuncion por definicion es un dolor de cabeza
que se presenta y empeora a la bipedestacion y mejora o desaparece con
decubito apareciendo dentro de los primeros 5 dias tras perforar la duramadre
al realizar puncién de duramadre durante la anestesia espinal o después de una
puncion accidental de la duramadre en una anestesia epidural, la mayoria se
resuelve dentro de los primeros 7 dias aunque puede durar mas tiempo.
OBJETIVOS: EI objetivo de este estudio fue la elaboracion de un estudio para
conocer la frecuencia de cefalea postpuncion dural en pacientes sometidos a
anestesia regional en cirugia de abdomen inferior

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio unicentrico, transversal, observacional,
descriptivo, retrospectivo en el cual se obtuvieron una muestra de 40 pacientes
de los cuales 36 pacientes cumplieron con criterios de inclusién, pacientes
sometidos a anestesia regional a quienes se realizaron cirugia de abdomen
inferior quienes presentaron puncién de duramadre

RESULTADOS: De un total de 36 (100%) pacientes los cuales en cuya cirugia
de abdomen inferior se sometieron a anestesia regional, en quienes se presento
puncién de duramadre con aguja de gran calibre o espinal, un total del 14%
presenté cefalea postpuncion

CONCLUSIONES: 1)Este proyecto de investigacion cumpli6 con su objetivo
general de conocer la frecuencia de cefalea postuncion dural la cual fue del 14%
en comparacién con la reportada en la literatura previamente citada del 12%.
2)En general todos los pacientes que evolucionaron a cefalea postpuncion son
adultos jovenes de entre 20 a 40 afos, con una Media de 26.4 afios y Mediana
de 23 afios frecuentemente del sexo femenino. 3) El mayor numero de intentos
y el operador que realiza el procedimiento neuroaxial son factores
predisponentes para presentar cefalea postpuncién dural. 4)En nuestra unidad
hospitalaria el tratamiento conservador y farmacol6gico como profilaxis es
ampliamente utilizado. 5)EI tratamiento conservador mas indicado en pacientes
con puncién de duramadre fue el decubito dorsal estricto por 24 horas y la
hidroterapia. 6) EIl tratamiento farmacolégico a base de -corticoesteroides
mayormente prescrito fue la hidrocortisona en el 42% de los casos y el
Analgésico mas indicado fue el paracetamol en un 54%. 7) El 100% de pacientes
con puncién de duramadre recibidé tratamiento conservador y farmacoldgico
previo al diagndstico de cefalea postpuncion. 8) En este estudio de investigacion
a pesar de iniciar tratamiento conservador y farmacolégico profilactico los
pacientes evolucionaron a cefalea postpuncién dural.

PALABRAS CLAVE: cefalea postpuncion dural, anestesia regional



mailto:sweet_121191@hotmail.com

2.- INTRODUCCION

La anestesia neuroaxial consiste en colocar una aguja o catéter a traves del espacio
intervertebral con el fin de administrar medicamentos en el espacio peridural o
subaracnoideo, con la finalidad de producir una combinacion de bloqueo simpatico,
sensitivo o motor, en funcién de la dosis, concentracion y volumen del anestésico
local administrado. (11)

La cefalea postpuncién dural es la complicacion mas frecuente después de la
anestesia regional, en 1899 el Dr. August Bier presentdé el primer caso,
atribuyéndola a la pérdida de liquido cefalorraquideo. (2)

La cefalea postpuncion por definicion es un dolor de cabeza que se presenta y
empeora a la bipedestacién y mejora o desaparece con decubito apareciendo dentro
de los primeros 5 dias tras perforar la duramadre al realizar puncion de duramadre
durante la anestesia espinal o después de una puncion accidental de la duramadre
en una anestesia epidural, la mayoria se resuelve dentro de los primeros 7 dias
aungue puede durar mas tiempo. (4) Puede presentarse acompafada de sintomas
como tinitus, mareo. Nausea y vomito. Una caracteristica importante de la cefalea
postpuncién es el alivio inmediato en decubito dorsal y el aumento de la misma en
bipedestacion. (6). De acuerdo a la intensidad de sus sintomas y limitacion para la
actividad se determina el tratamiento. (4)

La cefalea postpuncion es una complicacion comun que ocurre hasta un 60%,
depende también de las caracteristicas fisioldgicas del paciente y de procedimiento
quirargico, se presente tanto por puncion subaracnoidea intencionada o por puncion
de duramadre no intencional con aguja de gran calibre. La puncion dural no
intencional se produce en el 1 a 2% de los blogueos peridurales (5). Los factores de
riesgo se incluyen calibre de la aguja siendo mayor 16G a 18G, el numero de
punciones, la posicién de la aguja, siendo mayor si la aguja es perpendicular a las
fibras de la duramadre, el sexo femenino tiene mas incidencia durante el embarazo,
la edad con mayor frecuencia es a los 40 afios. (5)

Se realiz6 un seguimiento por el servicio de anestesiologia de los pacientes
sometidos a cirugia de abdomen inferior bajo anestesia regional con complicacion
de puncién advertida no intencionada con aguja de gran calibre para detectar la
presencia de cefalea postpuncién en el Hospital General Zona Norte. De los
resultados de estudio son conocer el niumero de pacientes que presentan dicha
complicacion, para instaurar un tratamiento oportuno, para asi reducir el tiempo de
estancia hospitalaria, disminuir la interferencia de la recuperacion, y asi disminuir la
sobrecarga laboral en la institucion.



3.-MARCO TEORICO

3.1-Antecedentes Generales

La anestesia neuroaxial consiste en colocar una aguja o catéter a traves del espacio
intervertebral con el fin de administrar medicamentos en el espacio peridural o
subaracnoideo, con la finalidad de producir una combinacion de bloqueo simpatico,
sensitivo o motor, en funcién de la dosis, concentracién y volumen del anestésico
local administrado. La anestesia neuroaxial tiene una amplia gama de aplicaciones,
asi como complicaciones también. (11)

Dentro de las complicaciones principales tenemos a la cefalea postpuncion de
duramadre la cual en la mayoria de los casos se presenta por puncién accidental
de duramadre con aguja de gran calibre y cuando se realizan multiples intentos. (11)

La cefalea post puncion dural fue descrita en 1898 por August Bier quien la atribuyo
a la perdida de liquido cefalorraquideo, describe en sus publicaciones que posterior
a la intervencion de un paciente “Dos horas después de la operacién aparecio dolor
en espalda y pierna izquierda, vomitos, cefalea intensa, el dolor y los vémitos pronto
cesaron pero la cefalea persistié hasta el dia siguiente”, El Dr. August Bier y su
asistente el Dr. Hildebrandt, experimentaron ellos mismos quien describe: “Tuve
una sensacion de presion muy fuerte en el craneo y mareo al levantarme
subitamente de la silla. Todos estos sintomas se desvanecian del todo al acostarme,
pero aparecian al ponerme de pie... me vi forzado a guardar cama durante 9 dias”

(2)

La puncién accidental de duramadre se presenta en el 1-2% de los procedimientos
epidurales (5), mientras que para la anestesia espinal es 4-11% teniendo en cuenta
el tipo de aguja utilizada y solo del 1.5% cuando se utilizan agujas en punta de lapiz
o bajo calibre (7). Se acepta que la cefalea postpuncion aparece en el 1-40% de las
punciones lumbares y en el 0.5-10% de los casos de anestesia epidural (14).



3.2 Antecedentes especificos

La cefalea post puncion dural es la complicacibn mayor mas frecuente de la
anestesia regional hasta en un 12% de prevalencia, definida por la Clasificacion
internacional de cefaleas como “Cefalea bilateral que se desarrolla en los 7 dias
posteriores a la realizacion de una puncion lumbar y desaparece en 14 dias,
empeora en los primeros 15 minutos luego de bipedestacion y mejora o desaparece
a los 30 minutos de la supinacién” (1)

Después de la puncion dural, puede aparecer una cefalea potencialmente grave,
presumiblemente de forma secundaria al desgarro de la duramadre y a la
extravasacion resultante de LCR, lo que puede provocar la traccion de las meninges
y de los pares craneales. La cefalea, de forma caracteristica, aparece poco después
de la puncién. Habitualmente es intensa, localizada en la regién cervical y occipital,
y empeora en posicion erecta. Puede aparecer diplopia o vision borrosa. Las nuevas
agujas en punta de lapiz han reducido la incidencia de este tipo de cefalea a,
aproximadamente, el 1%. La incidencia es mayor en mujeres, pacientes jovenes,
parturientas y obesos. La hidratacién, los analgésicos y la cafeina constituyen el
tratamiento basico, mientras que el parche hematico epidural (administracion de,
aproximadamente, 20 ml) tiene un indice de éxito superior al 75%. Antes de asumir
gue un paciente sufre una cefalea post puncién dural, es importante descartar la
hipertension grave u otras enfermedades del sistema nervioso central como causas
de los sintomas. (3)

3.2.1 Factores de riesgo
Los factores de riesgo para cefalea postpuncién dural se dividen en no modificables
y modificables

a) No Modificables:

1) Sexo: Méas frecuente en mujeres que en hombres, sobre todo en su vida fértil,
los estr6genos producen distension de los vasos cerebrales
2) Edad: Mas frecuente en pacientes jovenes 20 a 40 afios, y disminuye a los
50 afios y es escasa a los 60 afos. El endurecimiento de la duramadre hace
gue el LCR se filtre por un orificio de puncién, hay menor actividad de los
vasos sanguineos cerebrales a la hipotension del LCR.
3) Antecedente personal de cefalea. Incrementa hasta el 70% de prevalencia.
4) Embarazo: aumento de tasa después de parto vaginal debido a que los pujos
incrementan la salida del LCR, la disminucién de la presién intraabdominal
posterior al parto disminuye la presion del espacio epidural facilitando la
pérdida del LCR.
b) Modificables:
1. Tipo de aguja: El uso de agujas espinales traumaticas (Quincke, Tuchy, Levi)
las cuales tienen una punta con bisel que realiza un corte en las capas de la
duramadre a diferencia de las agujas atraumaticas (Greene, Whitacre, Sprotte,
Polymedic, Gertie, Marx, Atrucan) que tienen punta en forma de cono circular
gue realiza una separacion de las fibras de duramadre.



2. Calibre de la aguja: Es proporcional directamente a la presencia de cefalea.
Entre méas grande el calibre mas incidencia de cefalea postpuncion.
3. Numero de intentos. En relacion a la experiencia del anestesiologo
4. Orientacion del bisel. Bisel perpendicular esta mas relacionado con presencia
de cefalea postpuncion dural. (4)
La frecuencia es baja en nifios e inversamente proporcional a la edad en adultos,
con la frecuencia mas alta a la edad de entre 20 a 40 afios y rara vez se presenta
en mayores de 60 afios. El riesgo es doble en mujeres. La migrafia o dolores de
cabeza de otro origen tiene tres veces mayor riesgo de presentar cefalea
postpuncién de duramadre. (13)

3.2.2-Fisiopatologia

El liquido cefalorraquideo (LCR) representa el 10% del volumen intracraneal, es
producido por los plexos coroideos y reabsorbido en las vellosidades aracnoideas.
Se producen 500ml diariamente (35ml/dia) (8) La fisiopatologia de la cefalea
postpuncién aun no estd completamente clara, se propone que la causa probable
es la perdida de liquido cefalorraquideo a través del orificio en la duramadre como
resultado, perdida la presion y del volumen del LCR (9). Se estima que la cefalea
se produce si se puede mas del 10% de LCR(9), se proponen dos posibles
mecanismos, primero cuando se disminuye el volumen del LCR se pierde el
amortiguamiento a las estructuras vasculares de las meninges lo que resulta en una
traccidon gravitacional que empeora en posicién supina (8), el cerebro debido a su
laxitud puede ingresar al agujero magno y puede comprimir a los pares craneales
por lo que se explicaria los sintomas asociados(9), el segundo mecanismo es
descrito por la doctrina de Kellie-Monroe que indica que al perderse LCR se produce
una vasodilatacion cerebral compensatoria responsable de la cefalea (9),debido a
que la disminucién del volumen de LCR puede activar receptores de adenosina (8).

3.2.3- Sintomatologia

De acuerdo a la Sociedad internacional de cefalea los criterios diagndsticos son
cefalea ortostatica en presencia de hipotension de liquido cefalorraquideo o de
escape de LCR, generalmente acompafiada de dolor cervical, acufenos,
alteraciones auditivas, fotofobia y/o nauseas, antecedente de puncién dural, cefalea
gue se desarrolla dentro de los 5 dias siguientes a la puncion dural. (1). Se
manifiesta como dolor de cabeza tipo sordo a nivel frontal- occipital que se exacerba
al estar sentado o de pie y disminuye al estar acostado. En raras ocasiones puede
durar meses o afios. (9)

Se observan sintomas que se asocian a los casos de CPPD, como nauseas en el
60%, vomitos en el 24%, los cuales se atribuyen a la estimulacion del nervio vago.
Ademas, se ha registrado rigidez de cuello y hombros en un 43-50% de los
pacientes. Se identifican sintomas visuales en un 13%, que pueden incluir vision
borrosa, dificultad de acomodacion, diplopia y fotofobia leve, consecuencia de la
afectacién transitoria se los pares craneales (lll, IV,VI) que dan inervacién a los
musculos extraoculares.



Asimismo, los sintomas auditivos pueden presentarse en un 12%,
predominantemente unilaterales, como, perdida de la audicion de frecuencias bajas,
acufenos e hiperacusia, se atribuyen a la afeccién de la comunicacion del liquido
cefalorraquideo con la perilinfa a través del conducto coclear, desencadenando
sintomas como vértigo y mareo.

Se ha documentado que aproximadamente el 29% de los pacientes solo
experimenta cefalea como Unico sintoma, sin embargo, hasta el 39% de los
pacientes que presentan sintomas asociados, puede llegar a ser incapacitante para
las actividades cotidianas, hasta por una semana. (Hadzic, 2007)(Canto
2008)(Kwak, 2017)(Lee, 2018)

3.2.4.- Diagndéstico

Generalmente se realiza de acuerdo con la presentacion clinica con los criterios
diagnésticos ya descritos. El diagnostico diferencial en especial en la poblacién
obstétrica, incluye desde la cefalea tensional o migrafia. Si la cefalea persiste a
pesar de las medidas generales de tratamiento se debe considerar la interconsulta
a neurologia y el uso de imagenes diagnosticas, como la resonancia magnética
cerebral con contraste.

3.2.5-Tratamiento

La cefalea post puncidén suele resolverse espontdneamente segun la Sociedad
Internacional de Cefaleas sin embargo se manejan diferentes tipos de tratamiento;
medidas generales o tratamiento conservador, farmacologico y de intervencion. Se
describen a continuacion. (7). Posterior a la confirmacion del diagnostico de cefalea
postpuncidén el tratamiento de inicio para las 24° 38 horas debe ser conservador. (5)

3.2.6-Manejo Preventivo

Se han propuesto diversos tratamientos profilacticos, pero hasta ahora no se ha
reconocido alguno como el ideal. A pesar de ello, se emplea en la practica médica
para la prevencion ce cefalea postpuncién de duramadre. (5)

3.2.7.-Medidas Generales

La literatura recomienda mantener un nivel de hidratacibn normal y evitar la
deshidratacion, se recomienda el reposo en decubito supino por la misma
naturaleza de la cefalea el reposo aliviara los sintomas, sin embargo, el reposo por
mas de 24hrs puede aumentar el riesgo tromboembdlico sobre todo en pacientes
obstétricas. (7)

3.2.8-Tratamiento Farmacologico

Los farmacos que de mayor importancia y que ha demostrado mejoria una vez
diagnosticada la cefalea postpuncion dural son las metilxantinas; de estas la mas
utilizada es la cafeina desde 1944 demostrando su efectividad como vasoconstrictor
en el alivio transitorio (5). Su mecanismo de accion es la inhibicién de receptores de
adenosina, la dosis administrada por via oral o endovenosa debe ser de 300 a
500mg/dia sin exceder los 900mg/dia para evitar reacciones adversas.



Los esteroides especificamente la hidrocortisona, han demostrado buenos
resultados, su efecto se atribuye a la accion en el eje hipotalamo-hiofisis-suprarrenal
que incluye el aumento de LCR por transporte activo de sodio, la expansion de
volumen sanguineo por la liberacion de aldosterona y aumento en la produccion de
B endorfinas cerebrales, se propone dosis de 100mg cada 8hrs por 24 hrs (7) hasta
500mg en dosis Unica previo al procedimiento anestésico como profilaxis (15).

Anélogos de la ACTH actian por 4 mecanismos: 1) incrementan la liberacion de
aldosterona y aumento del volumen intravascular, 2) cierre del orificio dural por
edema u oposicion fisica de sus méargenes, 3) Aumento de produccion de LCR, 4)
posible incremento de la produccion de las B endorfinas en el SNC, la dosis
recomendada es 20-40Ul IM o SC cada 24 hrs. (9)

Los opioides neuroaxiales disminuyen la aparicion de cefalea post puncion dural sin
necesidad de parche hemético epidural. Con respecto a los AINES no se
recomiendan por su accion antinflamatoria; que disminuiria la reaccién inflamatoria
en el sitio de lesion lo cual retardaria la resoluciéon de la misma (14); el paracetamol
se puede utilizar para el tratamiento sintomatico en dolor moderado a intenso a dosis
de 500 a 1000mg cada 8 o 12 horas via intravenosa, debido al inicio de su accién
analgésica a los 15 minutos posterior a su administracion (16), sin exceder 3000mg
en 24 horas. (9)

3.2.9-Tratamiento de Intervencion

En cuanto al tratamiento de intervencion, se cuentan con varios enfoques
aprobados, una de las maniobras empleadas para evitar la cefalea postpuncion es
la introduccion del catéter epidural en el espacio subaracnoideo (14), siendo el
parche epidural de sangre autdloga el mas ampliamente aceptado. Ademas, se
consideran opciones como la administracion de soluciones por via epidural, el
bloqueo de ganglio esfeno-palatino y, en ultimo lugar, el cierre quirdrgico de
duramadre.

El parche epidural con sangre autéloga ha sido el Gold estandar para el tratamiento
de la cefalea postpuncién dural durante muchas décadas, realizado la primera vez
en 1960 por Gormely. Este procedimiento implica la aplicacion de sangra aut6loga
en la puncion dural previa o debajo de esta, en el espacio epidural. La cantidad de
sangre administrada sigue siendo un motivo de debate, en algunos ensayos se han
utilizado de 2 a 50ml. En diferentes estudios, se ha evaluado y comparado las
diferentes cantidades, como 15, 20 y 30 ml, encontrando tasas de mejoria del
61%,73% y 67%, respectivamente. Aunque algunos estudios respaldan la
administracion optima de 20 ml con una tasa de éxito del 90%, se destaca que este
procedimiento debe llevarse a cabo entre 48 y 72 horas después de la puncién, ya
gue se observa recurrencia del 50% si se realiza dentro de las primeras 24 horas.
El mecanismo de accién del parche hematico radica en la formacién de un coagulo
en el sitio de la puncién, sellando la fuga del liquido cefalorraquideo. Realizar este
procedimiento dentro de las 24 horas posteriores a la puncion, no seria de buen



resultado, debido a la insuficiencia de los factores necesarios para que se forme el
coagulo, también por la presencia de residuos de anestésicos locales en el espacio
epidural.

Con este procedimiento, surge la necesidad de un segundo parche hematico,
debido a la muy probable recurrencia de cefalea, con una tasa de hasta el 50%, en
este caso, se recomienda llevar a cabo un segundo parche, en un tiempo no mayor
a 24 horas; si los dos parches previos no tienen éxito y no hay remision de la cefalea
postpuncién, aun se contempla la posibilidad de un tercer parche hematico, si no
hay remision de la cefalea se procedera al cierre quirdrgico de la duramadre.
Finalmente se indica una resonancia magnética como protocolo para descartar
alguna otra causa de cefalea.

Se pueden presentar complicaciones transitorias como dolor de espalda, gluteos y
radicular posterior a un parche heméatico por la compresion e irritacion de la sangre.
Ademas, se pueden observar elevaciones de la temperatura. Entre las
complicaciones graves, se incluyen inyeccién de sangre en espacio subaracnoideo,
acufenos, ataxia, perdida de la conciencia, convulsiones, infecciones, hematoma
subdural, neumoencéfalo, aracnoiditis, trombosis del seno venoso, isquemia
cerebral y sindrome de cauda equina. Se deben considerar las contraindicaciones
absolutas para este procedimiento, la principal el rechazo del paciente, presencia
de sepsis, infeccidn en sitio de inyeccion, fiebre o coagulopatia; y las relativas entre
las cuales se incluyen, neoplasias e infeccion por virus de inmunodeficiencia
adquirida. CarrilloTorres,2016) (Russell, 2019)(Patel, 2020)(FitzGerald, 2019).

Existe la opcién de administracion de soluciones cristaloides o coloides en el
espacio epidural mediante catéter epidural, se realiza en caso de contar con estos
catéteres; es una alternativa cuando el parche hematico esta contraindicado. Se
administra una cantidad de 20 a 30 ml de solucién salina, dextran.40. Su mecanismo
de accidn es ejercer presion en el espacio epidural, evitando la fuga de LCR; sin
embargo, cabe sefialar que pueden presentarse complicaciones, como dolor
transitorio o ardor. Ademas de las tasas elevadas de recurrencia de cefalea
postpuncion.

Un tratamiento innovador consiste en el bloqueo topico del ganglio esfenopalatino
intranasal, el cual se ubica en la fosa pterigopalatina y compuesto por elemento
simpéticos y parasimpaticos. El procedimiento se lleva a cabo colocando al paciente
en decubito supino con la cabeza fuera de la cama, introduciendo aplicadores con
punta de algodén empapados de lidocaina 4% a través de la fosa nasal hasta
alcanzar la pared posterior de la faringe. Estos aplicadores se conectan a jeringas
de 0.5 a 1.5 ml y se desconectan hasta que el paciente percibe el anestésico en la
garganta. Pasando los 15 minutos de retiran los aplicadores y se recoloca al
paciente en sedestacion, si el dolor persiste puede repetirse el mismo procedimiento
pasando 15 minutos 2 veces mas. En caso de no haber mejoria, se repite el
procedimiento 3 veces en 24 horas.



Con respecto al tratamiento anterior, se puede hacer comparaciones en términos
de mejoria de la cefalea postpuncion en periodos de 60 minutos en relacién con el
parche hematico, con resultados de 71.4% de mejoria con el bloqueo del ganglio
esfenopalatino intranasal en comparacion del 30.8% para el parche hematico. Los
pacientes con SPGB no experimentaron complicaciones, a diferencia de aquellos a
quien se les realizé EBP que registraron dolor de espalda en el 7.7% y perdida de
la audicion en un 2.6%. (Kwak, 2017)(Gaiser, 2017)(Cohen, 2018)

Otra opcion de tratamiento reciente es el bloqueo de nervio occipital mayor, un
procedimiento superficial. EI nervio occipital se origina de la raiz medial del ramo
dorsal de C2 posterior asciende después de emerger a través del triangulo
suboccipital, por debajo del musculo oblicuo mayor de la cabeza y volviéndose
superficial entre 2.5 y 5 cm inferolateral a la protuberancia occipital (11). La utilidad
de bloquearlo en el contexto de la cefalea postpuncion dural se fundamenta en el
efecto de la neuromodulacién y reduccion de la sensibilizacion central producida por
la irritacion meningea y los masculos para espinales, bloqueando las aferencias al
asta dorsal de la médula.

El procedimiento para realizar el bloqueo se ha detallado mediante ecografia,
utilizando un transductor lineal y aguja para bloqueo de nervio periférico. El
anestésico local recomendado es la bupivacaina al 0.5% con epinefrina, junto con
dexametasona 1mg. Con el paciente en posicion prona o sentado, se realiza un
barrido ecografico con el transductor localizado en eje axial, iniciando en el
occipucio. Se observa una imagen hiperecogénica con sombra acustica
correspondiente al hueso occipital, deslizando caudalmente se encuentra el arco
posterior de la vertebra C1 seguido por el arco posterior de la vertebra C2, el aspecto
medial del transductor se fija en este punto y al rotar el lado lateral en direccion
cefélica, se obtiene la imagen de un eje longitudinal, del masculo oblicuo menor de
la cabeza que se inserta en las dos estructuras 6seas C1y C2. El espacio entre el
musculo oblicuo menor de la cabeza y el esplenio de la cabeza es la region donde
se deposita el anestésico local. Una alternativa es localizar la arteria occipital
situada a 1-2cm inferior y lateral a la protuberancia occipital, y realizar la
administracion del anestésico local medialmente a ella. El uso de esta técnica aun
es limitado, el reporte de casos mas grande cuenta con 21 pacientes que
describieron mejoria en la escala de EVA entre 4 y 6. (11)



4.-JUSTIFICACION

La anestesia es un procedimiento cuyo objetivo es bloquear temporalmente la
capacidad de reconocer un estimulo doloroso, la anestesia epidural y raquidea se
utilizan para llevar a cabo cirugias a nivel abdominal, ambos tipos de anestesia
pueden traer complicaciones, dentro de ellas cefalea post puncién por la pérdida de
liquido cefalorraquideo a través del orificio dural. La cefalea post puncion dural es
la complicacidon mayor mas frecuente de la anestesia regional hasta en un 12% de
prevalencia, definida por la Clasificacién internacional de cefaleas como “Cefalea
bilateral que se desarrolla en los 7 dias posteriores a la realizacion de una puncion
lumbar y desaparece en 14 dias, empeora en los primeros 15 minutos luego de
bipedestacion y mejora o desaparece a los 30 minutos de la supinacion” (1). La
complicacion mas frecuente a nivel mundial es la puncién no intencionada de
duramadre 7% y por consiguiente el factor de riesgo a progresar a cefalea
postpunciéon de duramadre, en el Hospital General Zona Norte se realizan
procedimientos quirdrgicos en su mayoria con anestesia neuroaxial en cirugias de
abdomen inferior, por lo que es de vital importancia tener un panorama y
seguimiento oportuno de la complicacion mas frecuente de este tipo de anestesia,
asi como los factores de riesgo con los cuales se cuentan en esta institucion, para
asi instalar un tratamiento adecuado, reducir el nimero de complicaciones de la
misma, disminuir la estancia intrahospitalaria y elevacion de costos a la institucion
y al mismo paciente.



5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La puncién dural es una complicacion no infrecuente de la anestesia regional que
tiene una frecuencia alta, sin embargo no todos los pacientes que la presentan
desarrollan sintomatologia asociada a cefalea post puncion y en caso de presentar
la misma no se tiene documentado generalmente cual es la sintomatologia asociada
a la misma; informaciébn que al obtenerse podria mejorar el seguimiento y
prevencion de los mismos instaurando si es necesario tratamiento preventivo
conservador, farmacoldgico o de intervencion para prevencion de la sintomatologia
mas frecuente y evolucion a cefalea postpuncién dural (4)

Actualmente no existe una base de datos estadistico por afio de pacientes que
presentan puncion advertida no intencionada de dura madre con aguja de gran
calibre ni registro de los cuales han evolucionado a cefalea post puncion, hasta el
momento nNo se cuenta con un tratamiento estandar para esta complicacion, aunque
en ciertas instituciones como es el Hospital General Zona Norte es de las
complicaciones post anestesia neuroaxial que elevan el nimero de dias de estancia
hospitalaria, costos, prescripcion farmacolégica no inocua lo que lleva a
preguntarnos:

¢,Cual es la frecuencia de cefalea postpuncion dural en pacientes sometidos a
anestesia regional en cirugia de abdomen inferior?



6.-OBJETIVOS
6.1.-Objetivo General

Conocer la frecuencia de cefalea post punciéon en los pacientes sometidos a
anestesia neuroaxial en cirugia de abdomen inferior en el periodo de marzo 2022 a
marzo 2023 en el Hospital General Zona Norte de Puebla.

hwn

6.2.-Objetivos Especificos
Enumerar los factores de riesgo frecuentes para presentar puncion de
duramadre
Conocer la frecuencia a cefalea post puncion en cuanto a edad
Conocer la frecuencia de cefalea postpuncién en cuanto a género
Describir el manejo y tratamiento administrado a los pacientes que
presentaron cefalea post puncion de duramadre
Conocer la frecuencia de cefalea postpuncion en pacientes que tuvieron
tratamiento preventivo
Conocer la frecuencia de cefalea postpuncion de acuerdo al grado de
residente quien realiza el procedimiento neuroaxial



7.- MATERIAL Y METODOS

Para este proyecto de investigacion se contemplaron los siguientes elementos.

7.1.- Estrategia de muestreo

7.1.1.- Disefio del estudio:
Observacional, Descriptivo, Retrospectivo, Transversal, Unicéntrico.

7.1.2.- Tamafo de la muestra
El tamafio de la muestra sera conveniente al investigador

7.1.3.- Tipo de Muestreo
El muestreo serd no probabilistico que cumplan los criterios de inclusion.

7.2 Definicién de Universo de Trabajo

7.2.1 Poblacion fuente

La unidad de poblacién del presente estudio estard conformada por cada paciente
que tuvo puncién de duramadre del HGZN

7.2.2 Poblacion elegible
Pacientes de 15 a 60 afios con puncién de duramadre en el periodo de Marzo
2022 a Marzo 2023 en el Hospital General Zona norte de Puebla.

7.3 Definicién de unidades de observacion y del grupo control
7.3.1.-Criterios de inclusion

1.

W

Pacientes sometidos a cirugia de abdomen inferior: Cesareas,
Histerectomias totales, exéresis de quistes ovaricos, Oclusion tubérica
bilateral, Laparotomias exploratorias, Apendicetomias, Hernioplastias,
manejados con anestesia regional

Edad 15-60 afios

Sexo: Femenino y masculino

Pacientes sometidos a cirugia de abdomen inferior a quien se realizé puncion
con aguja de gran calibre Touhy 16-18G y presentaron puncién de duramadre
Pacientes con multiples intentos para localizar espacio peridural con aguja
Touhy 16-18G

Pacientes sometidos a anestesia regional, con puncion de duramadre con
aguja de gran calibre que evolucionaron a cefalea postpuncion

Pacientes sometidos a cirugia de abdomen inferior con puncion de
duramadre con aguja espinal



7.3.2.- Criterios de exclusion
1. Pacientes manejados Unicamente con anestesia general
2. Pacientes que presentaron cefalea por otra causa
3. Pacientes a quien se realizo cirugia de abdomen inferior que se manejaron
con anestesia neuroaxial pero no presentaron puncion de duramadre
4. Pacientes manejados con anestesia neuroaxial que presentaron puncion de
duramadre, pero su cirugia no fue de abdomen inferior.

7.3.4-Criterios de eliminacion
1. Pacientes con reportes incompletos en la base de datos del servicio de
anestesiologia
2. Pacientes de mas de 60 afios y menores de 15 afios.

7.4 Definicién de Universo de Trabajo

7.4.1 Poblacion fuente

La unidad de poblacion del presente estudio estara conformada por cada paciente
gue tuvo puncion de duramadre del HGZN

7.4.2 Poblacion elegible
Pacientes de 15 a 60 afios con puncion de duramadre en el periodo de Marzo
2022 a Marzo 2023 en el Hospital General Zona norte de Puebla.

7.5.- Definicion de la exposicion y procedimientos.
Se selecciond a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, en el
periodo de tiempo establecido.

7.6.- Recoleccion de lainformacion
Se realizé matriz de datos en programa Excel versién 2019. (Ver Anexo).

7.7.- Andlisis estadistico

Se realizara el andlisis para variables cuantitativas con medidas de desviacion
estandar (media, mediana y moda).

Las variables categoricas se expresaran como frecuencia y porcentaje.

7.8.- Consideraciones Bioéticas

Este proyecto de investigacion considero el coédigo Nuremberg, la NOM-012-SSA3
que establece los criterios para la realizacion de proyectos de investigacion en salud
y el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud. Esta investigacion es clasificada como nivel de riesgo minimo ya que
solamente se observara y mediran ciertas variables, sin métodos invasivos por parte
del investigador.



8.-VARIABLES

VARIABLE Definicion Definicién Escala de Tipo de Unidad de
conceptual operacional medicion Variable Medicion
Edad Afios de vida | Representa los | Numérica Cuantitativa 0=15-20 afios
transcurridos afios cumplidos | discreta independiente 1=21-25 afios
desde su | del paciente 2=26-30
nacimiento 3=31-35 afios
4= 36-40
5=41-45
6=46-50
7=51-55
8=56-60
Género Sexo biolégico Sexo biolégico Nominal Cualitativa 0=Femenino
dicotémica 1=Masculino
Tipo de Cirugia De abdomen | De abdomen | Nominal Cualitativa Cirugia de abdomen
inferior u otra inferior u otra dicotémica inferior
O=si
1=No
Mas de un intento | Intentos para la | Si el paciente | Dicotdbmica | Cualitativa 0=si
en procedimiento | realizacién del | presento méas de independiente 1=no
con aguja Touhy | procedimiento un intento durante
16-18G neuroaxial el procedimiento
neuroaxial
Operador Quien realiza | Quien realiza | Nominal Cualitativa 0=R1
procedimiento procedimiento independiente 1=R2
anestesico anestesico 2=R3
neuroaxial neuroaxial
Manejo preventivo | Tratamiento Manejo preventivo | Dicotomica | Cualitativa 0=Si
posterior a la | preventivo utilizado posterior dependiente 1=No
puncion advertida a la puncién
no intencionada de advertida no
duramadre intencionada de
duramadre
Declbito  dorsal | Posicion Posicion Dicotémica | Cualitativa 0=Si
estricto por 24 | anatémica no | anatomica que independiente 1=No
horas modificada en 24 | adopta el paciente
horas por 24 horas
Hidroterapia Terapia con | Terapia con | Dicotdbmica | Cualitativa 0=Si
intravenosa cristaloides cristaloides independiente 1=No
intravenosos intravenosos
Corticoesteroides Medicamentos Medicamentos Dicotomica | Cualitativa 0=Si
intravenosos cortocoesteroides corticoesteroides independiente 1=No
Analgésicos Medicamentos Medicamentos Dicotomica | Cualitativa 0=Si
Analgésicos analgésicos independiente 1=No
Parche coloide o | Tratamiento Tratamiento Dicotomica | Cualitativa 0=Si
hemético invasivo preventivo | invasivo independiente 1=No
de cefalea post | preventivo de
puncion cefalea post

puncion




9.- RESULTADOS

A continuacion, se describen los resultados obtenidos de este proyecto de
investigacion. En el periodo de tiempo de Marzo 2022 a Marzo 2023 se realizaron
2676 anestesias regionales presentandose 36 (1.3%) reportados de puncion de
duramadre, de los cuales el 14% presento a cefalea postpuncion dural.

A continuacion, se presenta la descripcion general de la base de datos.

Gréfica 1. Puncién de duramadre por mes.
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Fuente: Matriz de datos.

En referencia a la edad de los pacientes con puncién de duramadre la grafica 1
muestra el nimero de punciones de duramadre por mes. Calculando una media de
2.7 punciones de duramadre por mes, con una moda de 2 y una mediana de 2.
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Gréfica 2. Pacientes con puncidén de duramadre por edad.
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Fuente: Matriz de datos.

De acuerdo al grupo de edad de pacientes con puncion de duramadre la grafica 2
muestra que el que el grupo de edad de 26 a 30 afios tuvo la mayor frecuencia con
el 25%.

Gréfica 3. Puncién de duramadre por edad.
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Fuente. Matriz de datos.
De los pacientes puncionados por rango de edad, la Gréafica 3 muestra una mediana

de 29 afios, media de 31.8 afios y se encontraron valores bimoda de 19 y 27 afios.
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Gréfica 4. Pacientes con puncién de duramadre por género.
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17%
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83%

Fuente: Matriz de datos.
En cuanto a las punciones de duramadre con aguja de gran calibre la gréafica 3
muestra que el 83% fueron féminas y el 17% varones.

Gréfica 5. Cirugias de abdomen inferior

B CIRUGIA GENERAL B GINECOLOGIA Y OBSTERICIA

CIRUGIA
GENERAL
36%

GINECOLOGIA Y OBSTERICIA
64%

Fuente: Matriz de datos.
Del total de pacientes puncionados el 64% correspondieron al servicio de

ginecoobstetricia.
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Gréfica 6. Ginecologia y Obstetricia
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Fuente: Matriz de datos.
De los pacientes puncionados sometidos a cirugia de ginecologia y obstetricia la
grafica 6 muestra que un total de 12 procedimientos corresponden a ceséarea siendo
60% del total de cirugias de este servicio.
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Fuente: Matriz de datos.
De los pacientes puncionados del servicio de cirugia general la grafica 7 muestra
que el 43% fueron sometidos a apendicectomia.

Gréfica 7. Cirugia General
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Gréfica 8. Multiples intentos en procedimiento neuroaxial.
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Fuente: Matriz de datos.
La Grafica 8 muestra que el 81% de los pacientes recibié multiples intentos

durante el procedimiento neuroaxial.
Grafica 9. Operador que realizo técnica anesteésica.
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Fuente: Matriz de datos.
Respecto al operador que realizé la técnica anestésica la grafica 9 muestra que el

58.3% de procedimientos anestésicos en los que hubo puncion de duramadre
fueron realizados por residentes de primer afio de anestesiologia, el 33.2%
residentes de segundo afio y el 8.3% residentes del tercer afio.



Gréfica 10. Pacientes que recibieron tratamiento preventivo para
cefalea postpuncidn dural.
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Fuente: Matriz de datos.

Dentro de los tratamiento preventivos indicados posterior a puncion de duramadre
la grafica 10 muestra que el mas indicado fue farmacolégico a base de
corticoesteroides en un 86.1% .

Grafica 11. Corticoesteroides intravenoso
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Fuente: Matriz de datos.
De los corticoesteroides indicados como tratamiento preventivo la gréafica 11

muestra que la Hidrocortisona fue en 42% de los pacientes.
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Gréfica 12. Analgésicos utilizados en el tratamiento preventivo de
cefalea postpuncion.
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Fuente: Matriz de datos.

Respecto a los analgésicos empleados en el tratamiento preventivo de cefalea
postpuncién la gréafica 12 nos muestra que fue el paracetamol en un porcentaje del
54%.
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Gréfica 13. Cefalea postpuncion dural con aguja de gran calibre
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Fuente: Matriz de datos.
De los 36 pacientes puncionados objeto de este estudio, 5 presentaron cefalea

postuncién dural, lo que representa el 14% mientras que la Sociedad Internacional
de Cefaleas establece una frecuencia del 12%, lo que implica que en esta unidad
hospitalaria, la frecuencia cefalea postpuncion es mayor en un 2%, en contraste a
la frecuencia de puncion dural que fue del 1.2%, porcentaje dentro de rango
establecido por la Dra. Contreras en su articulo Cefalea Postpuncion Factores de
riesgo, diagnaostico y tratamiento (2022) que es del 1 a 2%.

Es decir, el nimero de punciones no sale del rango establecido pero la evolucion a
cefalea postpuncion es mayor.
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Gréfica 14. Pacientes con cefalea postpuncién por edad.

2.5

15

0.5

16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45

Fuente. Matriz de datos.

De los pacientes incluidos en la matriz de datos la grafica 14 muestra el niUmero de
pacientes que presentaron cefalea postpuncion por edad con una Media de 26.4
afios y Mediana de 23 afios.



10.- DISCUSION

La cefalea postpuncion continda siendo la complicacion mas frecuente de la
perforacion accidental de duramadre; en este estudio de investigacion la frecuencia
de puncion de duramadre con aguja de gran calibre observada fue del 1.3% la cual
se encuentra en el rango mencionado en otros estudios que reportan va de 1 a 2%,
con mayor cantidad de casos dentro del grupo de 26 a 30 afios en un 25%,
predominando en el 83% en el sexo femenino.

Al realizarse la técnica anestésica se reporté que el 81% de los pacientes recibieron
multiples intentos en dicho procedimiento, ademas en el 58% fue realizado por un
operador en formacion; factores que son predisponentes para la aparicion de
cefalea, por ello se propone que previo a la realizacion de procedimientos
neuroaxiales los operadores en formacion realicen un taller en donde aprendan
conceptos y anatomia basica asi como la técnica de dicho procedimiento en donde
adquieran la habilidad para la misma y poder disminuir estos factores.

En nuestro centro hospitalario el tratamiento conservador y farmacolégico como
profilaxis es muy utilizado. el 100% de los pacientes con puncién de duramadre
incluidos en este estudio de investigacion se utilizé tratamiento preventivo
conservador y farmacologico; en el 77.7% de los pacientes se indicé decubito
estricto por 24 horas sin embargo la literatura menciona que aumenta el riesgo
tromboembdlico sobre todo en pacientes obstétricas; por esta razén se sugiere que
se considere el decubito dorsal relativo por 24 horas en este grupo de pacientes
ademas de individualizar el tratamiento conservador de acuerdo a las condiciones
clinicas de cada paciente; en el mismo porcentaje otra de las medidas
conservadoras fue la hidroterapia en sin embargo la literatura no reporta evidencia
gue la hidrataciéon vigorosa tenga algun beneficio terapéutico sobre el LCR sin
embargo de debe prevenir la deshidratacion de los pacientes. Uno de los
tratamientos utilizados es el farmacolégico los datos recopilados en esta
investigacion nos presentd que el 86.1% de los pacientes con puncion de
duramadre recibieron dicho tratamiento a base de corticoesteroides, demostrando
gue el mas indicado fue la hidrocortisona en un 42% de los casos que en relacion
con las recomendaciones del autor Caicedo Salazar y Colls, es el que ha
demostrados mejores resultados, respecto a los analgésicos indicados en la
poblacién de este estudio el paracetamol fue el mas utilizado en un 54% y del 21%
combinado con cafeina; Baltodano y Colls hace referencia en la prescripcion de este
como tratamiento sintomatico en presencia de dolor moderado a intenso en dosis
de 500mg a 1000mg; en cambio el autor Coral Castell indica que los tratamientos
conservador y farmacologico deben iniciarse una vez diagnosticada la cefalea
postpuncion dural por esta razén surge la interrogante de que tan eficaz es el inicio
de los tratamientos previamente mencionados a todos los pacientes con puncién de
duramadre antes de la aparicion de cefalea respecto a esto se recomienda el



seguimiento estrecho de los pacientes con puncion de duramadre por las 24 horas
subsecuentes hasta realizar el diagndstico e iniciar el tratamiento en el momento
oportuno de acuerdo a las recomendaciones.

El tratamiento invasivo mas utilizado fue el parche hemético peridural se realizdé en
el 6% de los pacientes que presentaron puncion de duramadre posterior a la misma,
no obstante la literatura refiere que se contraindica antes de las 24 horas ya que en
un 50% se presenta remision de la cefalea, se propone realizar dicho procedimiento
solo en pacientes con puncién de duramadre en las que se haga diagnostico de
cefalea y que posterior a 24 horas de seguimiento e iniciado el tratamiento
conservador y farmacologico no haya una remision de la misma ademas de que
dicho procedimiento definitivo se debe realizar después de las 48 horas como lo
menciona el autor R. D"Angelo.

Finalmente en este estudio de investigacion la frecuencia de cefalea postpuncion
dural fue del 14% en comparacion del 12% que reporta la International Headache
Society, lo que demuestra que la obtenida en esta institucion es mayor a la
reportada, también los datos obtenidos nos mostré que la edad en la que se
presenta mayormente es de 19 a 30 afios en un 80% y de 20% de 31 a 41 afios 'y
que el 100% fue en sexo femenino comparando estos resultados con los del autor
Karl Bjonar que hace mencién que la frecuencia mas alta se presenta a la edad de
20 a 40 afos y en sexo femenino de tal forma que se respaldan nuestros hallazgos,
como medida preventiva para evitar complicaciones mencionadas de la anestesia
neuroaxial en los pacientes con estos factores se plantea que el procedimiento
anestésico se lleve a cabo evitando el uso de agujas de gran calibre y sea realizarlo
por el operador con mayor experiencia.

En este estudio se demostro que en el 100% pacientes que evolucionaron a cefalea
postpuncién dural se inicié tratamiento conservador y farmacol6gico como medida
preventiva aun sin haberse hecho el diagndstico, contrario a lo que sugiere el autor
Coral Castell que cita que este debe instalarse al momento de su deteccién; razon
por lo que se sugiere iniciar tratamiento farmacologico sintomatico a pacientes con
seguimiento de 24 horas y que en este periodo de tiempo cumplan con los criterios
para CPPD ya que ningun farmaco esta exento de provocar efectos adversos en los
pacientes.



11.- CONCLUSIONES

1. Este proyecto de investigacion cumplié con su objetivo general de conocer la
frecuencia de cefalea postuncion dural la cual fue del 14% en comparacion
con la reportada en la literatura previamente citada del 12%.

2. En general todos los pacientes que evolucionaron a cefalea postpuncién son
adultos jovenes de entre 20 a 40 afos, con una Media de 26.4 afos y
Mediana de 23 afios frecuentemente del sexo femenino,

3. El mayor niumero de intentos y el operador que realiza el procedimiento
neuroaxial son factores predisponentes para presentar cefalea postpuncion
dural.

4. En nuestra unidad hospitalaria el tratamiento conservador y farmacolégico
como profilaxis es ampliamente utilizado.

5. EIl tratamiento conservador méas indicado en pacientes con puncién de
duramadre fue el decubito dorsal estricto por 24 horas y la hidroterapia.

6. El tratamiento farmacoldgico a base de corticoesteroides mayormente
prescrito fue la hidrocortisona en el 42% de los casos y el Analgésico mas
indicado fue el paracetamol en un 54%.

7. ElI 100% de pacientes con puncién de duramadre recibié tratamiento
conservador y farmacolégico previo al diagnoéstico de cefalea postpuncion.

8. En este estudio de investigacion a pesar de iniciar tratamiento conservador y
farmacoldgico profilactico los pacientes evolucionaron a cefalea postpuncion
dural.
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13.- ANEXOS

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

FRECUENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA REGIONAL EN CIRUGIA DE ABDDMEN INFERIOR
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ANEXO 2. BASE DE DATOS MADRE.
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ANEXO 3. AUTORIZACION DE TESIS

~ N ?‘
G
Secretaria \/
de Salud m".:‘mi"

2 "BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA®
Gobierno de Puebla

COMITE DE INVESTIGACION DEL HGZNP “BI”
ASUNTO: AUTORIZACION IMPRESION DE TESIS

DRA. LIS ROSALES BAEZ
SECRETARIA DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE POSGRADO FMBUAP
PRESENTE.

Por Medio del presente, hago de su conocimiento que la C. Perla Yareli Salmerdn Vivar de
la Especialidad de Anestesiologia, realizé su Tesis con titulo: “FRECUENCIA DE CEFALEA
POSTPUNCION DURAL EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA REGIONAL EN CIRUGIA DE
ABDOMEN INFERIOR”, realizado en el Hospital General Zona Norte de Puebla, “Bicentenario de la
Independencia”, bajo |a direccién del Dr. Pablo Medel Roman y Dra. Ma. de Jests Garcia Mora, ha
sido revisada en su contenido y estructura, por lo que se autoriza para su impresién.

Sin mas por el momento y agradeciendo su apoyo, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
H. PUEBLA DE ZARAGOZA A 06 DE DICIEMBRE DE 2023 COMITE DE
”SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELECCION”
{5 INVESTIGACION
)47<sz~
-~
DRA! A . R
JEFE DEENSENANZA E INVESTIGACION PRESIDENTE DEL COMITE DE

HGZNP “BI” INVESTIGACION
DEL HGZNP “BI”

DRPABLO HEDEL RO
ANESTESIOLOGIA Y
moeoLoala
CED.PROF, 5004419

DRA. MA,OE JESUS GARCIA MORA

EXPERTO ASESOR METODOLOGICO

Calle 88 Pte. y 7 Nte. |
Tel. 222

vit San Pedro C.P z.)u

l [ PUEBLA
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