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Resumen
La cefalea postpuncion dural es la complicacion mas frecuente tras la anestesia locorregional. El padre de
la anestesia epidural, August Bier, presentd en 1899 el primer caso de cefalea pospuncion dural
atribuyéndola a la perdida de liquido cefalorraquideo. Debido a su alta incidencia en la practica habitual,
el conocimiento de su diagndstico y tratamiento es esencial. La cefalea postpuncion dural se define como
un dolor de cabeza que empeora con la bipedestacion y mejora con el decubito. La intensidad del dolor e
incapacidad en las actividades basicas de la vida diaria determinan el tipo de tratamiento. Este debe ser
siempre individualizado segun las caracteristicas clinicas de cada paciente. Para la redaccion de este
articulo de revision se ha realizado una busqueda bibliografica en las plataformas PubMed, Elsevier y
UpToDate de los articulos de revision y revisiones sistematicas publicados durante los tltimos diez afos,
en espaifiol y en inglés, con las palabras clave: cefalea, puncion, duramadre y epidural. Otras fuentes
empleadas son los libros indicados en el apartado de referencias.
decubito. La intensidad del dolor e

Introduccion incapacidad en las actividades basicas
de la vida diaria determinan el tipo de
tratamiento. Este debe ser siempre
individualizado segun las caracteristicas
clinicas de cada paciente. Para la
redaccion de este articulo de revision se
ha realizado una busqueda bibliografica
en las plataformas PubMed, Elsevier y
UpToDate de los articulos de revision y
revisiones  sistematicas  publicados
. durante los ultimos diez afos, en
F t;c}::g?raquideo - espaiiol y en inglés,' con las palabras

clave: cefalea, puncion, duramadre y
epidural. Otras fuentes empleadas son
los libros indicados en el apartado de
referencias.
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Sistema nervioso
central (SNC)

La cefalea postpuncion dural es la
complicacion mas frecuente tras la
anestesia locorregional. El padre de la
anestesia  epidural, August Bier,
presentd en 1899 el primer caso de
cefalea pospuncion dural atribuyéndola
a la perdida de liquido cefalorraquideo.
Debido a su alta incidencia en la
préctica habitual, el conocimiento de su
diagnostico y tratamiento es esencial.

La cefalea postpuncion dural (CPPD) se
define como un dolor de cabeza que
empeora en bipedestacion y mejora con
el decubito, apareciendo dentro de los 5
primeros dias tras perforar la duramadre
al realizar una anestesia espinal o tras

La cefal ¢ i dural se def puncionar accidentalmente la
a cefalea postpuncion dural se define .
Posip duramadre durante una anestesia
como un dolor de cabeza que empeora .
epidural.

con la bipedestacion y mejora con el
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Se trata de la complicacion mas
frecuente tras la anestesia neuroaxial,
con una incidencia de hasta el 25%
segun la bibliografia.

La mayoria se resuelve en menos de una
semana, aunque puede durar mas
tiempo.

Los factores de riesgo pueden ser
modificables y no modificables. Y entre
otras causas posibles nos encontramos
con: puncion lumbar diagndstica,
drenaje = de  LCR, dispositivos
intratecales, quimioterapia intratecal,
estudios radiologicos (mielografia)...!

Si  se sospecha wuna complicacion
intracraneal o intramedular, debe
solicitarse de inmediato una prueba de
imagen, siendo de eleccion
la resonancia magnética.

Desarrollo
1. Fisiopatologia.

La fisiopatologia no se conoce con
precision. La teoria més aceptada es que
tras la puncion de la duramadre se
produce pérdida de liquido
cefalorraquideo (LCR), causando bajada
de presion de dicho liquido, lo cual,
provoca hipotension intracraneal con
vasodilatacion meningea refleja y
traccion de las estructuras craneales,
como meninges O nervios craneales

(figura 1y 2).

La cefalea postpuncion (CPPD) es, por
tanto, consecuencia de la vasodilatacion
que se produce para que la presion del
LCR permanezca constante. De esta
manera al disminuir la presion del LCR
se produce un aumento de irrigacion, lo
cual, presupone la dilatacion de los
vasos cerebrales %3

- — Sistema nervioso
&Y ;; ~7  central (SNC)
= .

»
’

Liquido
cefalorraquideo (LCR)

Imagen 1. Dinadmica del flujo del LCR. Fuente:
Hospital Clinic de Barcelona. Autores: Plaza A,
Rueda J, Palacio M

Lesion de la duramadre

Pérdida de LCR

Vasodilatacién cerebral refleja
+ traccién contenido craneal

Cefalea

Imagen 2: Esquema de la fisiologia de la cefalea
postpuncion. Fuente: Coral Castell Jimeno

2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar
CPPD pueden ser clasificados en dos
grandes grupos (1, 2, 4, 5, 6):

No modificables:

1. Sexo: la CPPD es mds frecuente en
mujeres que en hombres,
particularmente durante su vida fértil.
Esto se podria explicar porque los altos
niveles de  estrogenos  producen
distension de los vasos cerebrales.

2. Edad: es mas frecuente en pacientes
jovenes de 20 a 40 afos y su frecuencia
disminuye a partir de los 50 afios,
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siendo escasa a partir de los 60 afos.
Existen tres posibles factores por los
cuales la incidencia disminuye a partir
de los 40 afios: la primera es el
endurecimiento de la duramadre que
hace que sea mas dificil que el LCR se
filtre por el orifico de puncién; la
segunda, menor reaccién de los vasos
cerebrales a la hipotension del LCR y
finalmente, un espacio vertebral
disminuido.

3. Antecedentes personales de cefalea,
especialmente la cefalea tensional. Esta
incidencia se incrementaba hasta el 70%
si habian padecido cefalea la semana
previa. Sin embargo, no se ha
encontrado que la migrafia incremente
el riesgo de CPPD y la puncion de la
duramadre no predispone a ataques de
migrafa.

4. Bajo peso: un IMC<25Kg/m2 se ha
demostrado que es un factor de riesgo
de CPP. No hay estudios que
demuestren que las mujeres obesas
tengan un mayor riesgo.

5. Embarazo: sobre todo mayor tasa
después del parto vaginal, ya que los
pujos aumentan la pérdida de LCR.
Ademas tras el parto, la diminucioén de
la presion intraabdominal, disminuye la
presion en el espacio epidural y con ello
se aumenta la pérdida de LCR.

En conclusion, el mayor riesgo lo
presenta una mujer joven embarazada a
la que se le ha realizado una puncion
dural accidental con una aguja epidural
de gran calibre.

Modificables (4):

1. Tipo de la aguja: Las agujas
espinales que se utilizan para
realizar las punciones durales
pueden ser traumaticas
(Quincke, Tuchy, Levi) o
atraumaticas (Greene, Whitacre
o punta de lapiz, Sprotte,

..........

Polymedic, Gertie Marx,
Atraucan). La diferencia entre
ambas es fundamental. Las
agujas  espinales traumaticas
tienen una punta biselada que
realiza corte en las capas de la
duramadre. Sin embargo, las
agujas atraumaticas tienen una
punta en forma en cono circular
cerrado con un  perfil
redondeado, separando las fibras
de la duramadre y ocasionando
menos pérdida de LCR y por
tanto menos incidencia de
CPPD.

Se realiz6 un estudio que comparaba la
incidencia de CPPD tras utilizar una
aguja traumatica (Quincke) y wuna
atraumatica (Whitacre). Se concluyo
que la aguja Whitacre es menos
traumatica para los tejidos de Ia
duramadre por su diseflo no cortante en
punta de lapiz.

2. Calibre de la aguja: El calibre de la
aguja es directamente proporcional a la
consecuencia de CPPD ' * Cuanto
mayor es el calibre de la aguja, mayor
es la incidencia de CPPD:

= 70% si el tamafio de la aguja es
entre 16-19 G

= 40% si el tamafo de la aguja es
entre 20- 22 G

= 12% si el tamafio de la aguja es
entre 24- 27 G

3. Ntumero de intentos.
4. Experiencia del anestesista.

5. Orientacion del bisel: un bisel en
direcciéon perpendicular ocasiona el
doble de incidencia de CPPD que
orientar el bisel de forma paralela a las
fibras de la duramadre.

6. Posicion del paciente: no hace
referencia a si el paciente se situa en
decubito lateral o en sedestacion a la



hora de efectuar la técnica, sino de que
el paciente este en una buena posicion
anatbmica y no haga movimientos
mientras se esta realizando la puncion.

3. Clinica

La cefalea post-puncion lumbar se
define como un dolor de cabeza tipo
posicional que aparece dentro de los 5
primeros dias tras una puncion dural y
empeora en sedestacion y mejora con el
decubito supino, dicha caracteristica
apoya a su diagnostico?.

Puede asociarse a lumbalgia, vértigo,
tinnitus, cambios en la audicion,
paralisis de los nervios craneales,
diplopia, ceguera, nauseas, fotofobia. 4

Es descrita como opresiva, profunda,
situada en la region frontal u occipital
aunque puede hacerse generalizada.

Caracteristicas: *

» Aparicion: el 90% de los casos
dentro de las primeras 72 horas
después de la puncién dural.

= Bilateral a areas frontal vy
occipital, aunque se puede
generalizar

» Opresiva, no pulsatil

» Irradiacion: cuello y hombros

= Empeora con movimientos de la
cabeza 'y maniobras que
aumentan la presion intracraneal
(toser, estornudar)

= Remite espontdneamente en 2
semanas o tras tratamiento

Otros sintomas asociados: *

= Mas de la mitad de los pacientes
acusan sintomas asociados como
mareo, nauseas y
ocasionalmente vomito.

= Rigidez de cuello.

= Alteraciones  visuales, por
afectacion de los pares craneales
I, IV, y VI: Los sintomas

visuales ocurren por la traccion
de los nervios en su
deslazamiento  hacia  abajo
cuando ocurre la traccion del
contenido craneal. De estos
nervios, el motor ocular externo
(VI par craneal) es el mas
afectado por su angulacion
aguda dentro del créaneo,
llegandose a producir paralisis
de dicho nervio y dificultad en la
abduccion, con lo cual, el ojo se
desvia hacia el interior !. Los
sintomas que provocan las
alteraciones visuales pueden ser:

Vision borrosa o diplopia
Fotofobia o dificultad para enfocar

Alteraciones auditivas: los sintomas
auditivos pueden estar causados por
afectacion del VIII par craneal o por
una fistula de liquido perilinfatico de la
coclea hacia el espacio subaracnoideo a
través del acueducto coclear, el cual se
encuentra abierto en el 50% de los
adultos y genera un sindrome vestibular
parecido al de Meniére ®. Los sintomas
pueden ser:

= Vértigos, acufenos, tinnitus
= Diminucién de la audicidon

4. Diagnostico

La presencia de cefalea postural con el
antecedente  de  puncion  dural,
accidental o intencionada, guian el
diagnoéstico. Pero en ocasiones es
necesario realizar pruebas de imagen,
siendo la primera prueba a realizar la
resonancia magnética (RMN) en la que
podemos encontrar un descenso de
estructuras intracraneanas y un realce
paquimeningeo . No obstante, es
necesario realizar un  diagnostico
diferencial con las siguientes
patologias *:
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= Migrafna: no cede con el
decubito.

= Eclampsia: se acompana de
hipertension arterial.

*  Meningitis: presenta rigidez de
nucay fiebre.

* Trombosis del seno cortical: la
cefalea  presenta  sintomas
neurolégicos y no influye la
postura.

= Hematoma subdural: se trata
de una cefalea de inicio brusco

junto con nduseas, vOmitos,
convulsiones y alteraciones
focales motoras o sensitivas.
Ademas no se relaciona con la
postura.

= Angiopatia cerebral posparto:
causada por un vasoespasmo
cerebral ocasiona cefalea,

convulsiones y déficit
neurolégico tras un parto
normal.

= Neumoencéfalo: se produce al
realizar una puncion epidural
con la técnica de aire. El
tratamiento se basa en mantener
una actitud expectante,
administrando oxigeno al 100%,
ya que acelera la reabsorcion de
aire intratecal.

5. Tratamiento

No existe un acuerdo universal para el
tratamiento de la CPPD (3, 6, 7).

5.1 No invasivo o conservador:

* Deambulacion precoz:
antiguamente se optaba por
reposo en cama, pero
ultimamente se ha demostrado
que no existe evidencia de su
beneficio.

*» Medidas posturales: aunque a
la mayoria de los pacientes les
mejora la sintomatologia en
decubito supino, no tiene gran
evidencia de su beneficio. Sin

ANESTESIAR

embargo se sugiere cierto
beneficio en el decubito prono,
pero es una postura complicada
para el postparto.

Hidratacion: se recomienza
mantener un balance hidrico
normal, sin necesidad de sobre
hidratar.

Faja abdominal: aunque es
complicada de tolerar, aumenta
la  presion en las venas
epidurales, ocasionando mayor
presion del LCR y
disminuyendo la traccion de
estructuras cerebrales, lo cual,
mejora la cefalea. Es
recomendable colocarla
inmediatamente tras el parto y
mantenerla  hasta el alta
hospitalaria.

Analgésicos: paracetamol,
AINES (antiinflamatorios no
esteroideos) u opioides pueden
ser administrados para mejorar
el dolor.

Cafeina: causa vasoconstriccion
cerebral y con ello se estimula la
produccion de  LCR. Si
transcurridas ~ 24-48horas la
cefalea no cede y es intensa o
moderada se administran 300
mg via oral cada 12-24 horas o
500 mg via oral cada 24 horas.

Esta contraindicada en:
preeclampsia, HTA cronica,
trastornos epilépticos y
taquiarritmias.

Corticoides

(hidrocortisona): se utilizan
para  frenar la  respuesta
inflamatoria tras la traccion
meningea. Se recomienda una
dosis de carga de 200 mg
intravenosos seguida de tres
dosis de 100 mg cada 8 horas
durante 2 dias. No se
recomiendan en: hipertension,
diabetes 0 ulcera
gastrointestinal.

5.2 Invasivo
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Parche hen}ético epidural (PHE):
GOLD ESTANDAR (1, 3, 6)

Parche hematico epidural (PHE):
GOLD ESTANDAR '3

La utilizacién de esta técnica surgio al
observar que tras las punciones
accidentales, los pacientes mejoraban
rapidamente. Su eficacia y sus pocos
efectos secundarios hacen que sea el
gold estandar en el tratamiento de la
CPPD.

Indicacion: para la cefalea postpuncion
dural de intensidad moderada de mas de
24 horas de duracién, que no mejora
con la medicacion habitual e impide una
actividad normal. No esta recomendado
en cefaleas de menos 24 horas y su
efectividad aumenta si se aplica a las
48-72 horas de la puncion.

Técnica: Se trata de una técnica estéril
que se puede efectuar tanto en decubito
lateral como en sedestacion. Si es
posible se debe realizar la puncion
epidural en el mismo espacio
intervertebral que la puncion previa.

Consiste en administrar 15-20 ml de
sangra autdloga en el espacio epidural,
con el objetivo de formar un codgulo
que se adhiera a la duramadre y tape el
orificio. Con ello, se consigue un
incremento de la presion del LCR,
reduciendo la traccion de las estructuras
cerebrales.

Aunque lo mas frecuente es que alivie
el dolor rapidamente, puede ser
necesario repetirlo. El éxito terapéutico
del parche hematico oscila entre el 95%
tras la primera inyeccion y aumenta
hasta un 98% si se repite el
procedimiento.

Parhe hemitico

- Compresién espacio intratecal |
- Formaci6n coagulo

all(l)t-ézl(()) rr;ledneess«’magcl;z 12 parche > 95% |22 parche > 99%
8 P! éxito éxito

epidural

Imagen 3: Esquema resumen del tratamiento de
la CPPD con el parche hemadtico. CPPD:
Cefalea postpuncion dural. Fuente: Coral
Castell Jimeno

Beneficios: Con el parche hematico se
consigue restaurar la circulacion normal
del liquido cefalorraquideo, mejora las
alteraciones visuales y auditivas, puede
ayudar a prevenir el hematoma subdural
y disminuye el porcentaje de cefalea
cronica.

Complicaciones: Si aparece dolor de
espalda, gliteos, miembros inferiores o
empeoramiento de cefalea, es necesario
parar la inyeccion.

Puede presentarse empeoramiento de
los sintomas y dolores radiculares que
normalmente ceden con analgésicos de
primer escalon. La aplicacion de dicho
parche no altera la eficacia de las
anestesias epidurales posteriores y en
general esa técnica es un procedimiento
seguro °.

Tras el PHE se recomienda permanecer
en decubito supino 30-120 min y evitar
esfuerzos fisicos durante el menos 2-7
dias.

Cuando la CPPD no responde al PHE,
aparece fiebre o focalidad neurologica,
es necesario una valoracion mas
exhaustiva para descartar meningitis,
hemorragia intracraneal o trombosis.

Complicaciones 's como toda prueba
invasiva no  estd  exenta de
complicaciones y algunas de ellas son:

=  Dolor lumbar
= Dolor radicular a MMII
= [rritacion meningea
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= Hematoma subdural

= Fiebre

= Neumoencéfalo

* Bradicardia transitoria

= Convulsiones
Contraindicaciones ®: no en todas las
pacientes se puede realizar un parche
hematico y algunas de las situaciones en
las que no podemos administrarlo son
las siguientes:

= Negativa del paciente

* Punciodn dificil

* Infeccion sitio de puncion

= Coagulopatia o trompocitopenia

= Sepsis
= Pacientes oncoldgicos
= VIH

Entonces: (si el parche hematico es
considerado el tratamiento gold estandar
pero en nuestra paciente existe alguna
contraindicacion para realizarlo, que
mas puedo hacer? Para contestar dicha
pregunta se han propuesto algunas
alterativas de tratamiento.

Alternativas al parque hematico

Al igual que el objetivo del PHE es
aumentar la presion en espacio epidural
y disminuir la salida de LCR a través
del orifico dural, tenemos dos
procedimientos que tendrian el mismo
objetivo:

* Parche epidural salino: Se trata
de una inyeccion de suero salino
en el espacio epidural. Puede ser
continua, 15-25 mL/h; o
fraccionada, 30-60 mL cada 6
horas (en cualquier caso
mantener 24 horas). En la
actualidad, este tratamiento solo
se  administra  si  existe
contraindicacion para el PHE.

* Cirugia: como ultima
alternativa, si persiste la fuga de
liquido cefalorraquideo y no hay
respuesta a ningun tratamiento.

ANESTESIAR

A pesar de estas alternativas existen
otros  tratamientos  sin  eficacia
terapéutica demostrada y que estan
pendientes de estudios, como son el
fentanilo intratecal, la morfina epidural
y el parche epidural con pegamento
biologico de fibrina, este ultimo podria
suponer una gran revolucion y
convertirse en la gran alterativa al PHE
cuando existe alguna contraindicacion,
pero aun son necesarios mas estudios

para su administracion 3.

Conclusion

La cefalea post-puncion lumbar es la
complicacion mas frecuente de la
perforacion accidental o deliberada de
la duramadre y suele remitir durante la
primera semana. Su fisiopatologia aun
no esta bien esclarecida y evitar algunos
factores de riesgo como el tipo de aguja,
el calibre de ésta y la orientacion del
bisel pueden disminuir su incidencia.
Inicialmente se trata de manera
conservadora con analgésicos de primer
escalon, cafeina y corticoides pero
cuando la cefalea es tan intensa que
interfiere en la vida diaria o no mejora
con el tratamiento conservador, se
recurre al parche epidural de sangre
autdloga, considerado un tratamiento
seguro y superior al manejo
conservador. En la actualidad se esta
intentando buscar otra alterativas al
parche hematico, aunque todavia no hay
ninguna que haya igualado o aumentado
su eficacia®.

Para llevar a cabo un rapido manejo de
la CPPD y disminuir la variabilidad en
el tratamiento, la Sociedad Espaiiola del
Dolor ha realizado este algoritmo
(figura 4), resumiendo de forma breve y
esquematica la actuacion a lleva a cabo.
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Figura 4. Algoritmo de manejo de la
cefalea postpuncion dural. CPPD:
cefalea  postpunciéon  dural;  IC:
interconsulta;, PDA: puncion dural
accidental; PHE: parche hematico
epidural; UDA: Unidad de Dolor Agudo
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