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RESUMEN

La cefalea postpuncion dural es una complicacién postoperatoria que se describe con relativa
frecuencia, variando su presentacion segun determinados factores de riesgo, por lo que se define
como objetivo de la investigacién identificar el comportamiento de la cefalea postpuncién dural en
pacientes intervenidos quirirgicamente durante 2 afios en el Hospital General de Trinidad, para
ello se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, que incluyé 940 pacientes intervenidos
quirdrgicamente, en forma electiva con anestesia espinal, obteniéndose como resultados que la
cefalea postpuncion dural se presentd en 3.51% de los casos, el grupo de edades méas afectado
fue el de 15 a 29 afios, los pacientes de 60 afios y mas no presentaron esta complicacion; y fue
mas frecuente entre las mujeres. Se encontré ademas una mayor incidencia en aquellos donde se
empleé para la puncién lumbar un trocar de mayor diametro; no se encontré6 dependencia con la
deambulacién precoz y la incidencia de cefalea aument6 en pacientes que recibieron menos de
2000 ml de hidratacién perioperatoria; asimismo aparecié tipicamente entre las 12 y 24 horas y en
la mayoria de los casos resolvié en las primeras 72 horas del tratamiento impuesto. Llegando a las
conclusiones de que la cefalea postpuncién dural disminuy6 a medida que se incrementé la edad y
al emplear un trocar de menor calibre para la puncién lumbar, la deambulacion en las primeras 24
horas del postoperatorio no fue un factor determinante en la aparicion de la misma y los pacientes
gue recibieron menos de 2000 ml de hidratacidn perioperatoria tuvieron una mayor incidencia de
cefalea.

Dural punction-induced migraine is a postoperative complication that is described with relative
frequency, with its presentation varying according to certain factors of risk, Therefore, it is defined
as the objective of this investigation to identify the status of dural punction induced migraine in
patients intervened surgically during 2 years at the General Hospital of Trinidad. To this aim, a
descriptive, prospective study was made that included 940 patients intervened surgically, in an
elective form with spinal anesthesia, obtaining as results that dural punction-induced migraine was
present in 3.51% of cases. The most affected age group was the one from 15 to 29 years. The 60
year-old patients and older didn't have this complication; and it was more frequent among women.
There was also a greater incidence in those in whom a trocar with a greater diameter was used for
lumbar punction. No dependence was found with precocious ambulation, and migraine incidence
increased in patients that received less than 2000 ml of perioperative hydration. Also, it appeared
typically between the first 12 and 24 hours, and in most cases it resolved in the first 72 hours of the



imposed treatment. It was concluded that the dural punction-induced migraine puncién diminished
as age increased and when using a trocar of a smaller caliber for lumbar punction. Ambulation in
the first 24 hours of the postoperative period was not a decisive factor in its appearance and the
patients that received less than 2000 ml of hydrate perioperatively had a greater incidence
migraine.

DeCS: CEFALEA, PUNCION ESPINAL, PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AMBULATORIOS .
INTRODUCCION

La raquianestesia constituye una técnica pionera de la anestesia regional. Fue utilizada por primera
vez en el hombre en 1898, por August Bier, en Alemania, utilizando para el efecto una aguja de
tipo Quincke y 15 mg de cocaina. Como consecuencia el paciente desarrollé una intensa cefalea
después de la operacion. Idéntica situacién experimentd el profesor Bier y su asistente, el doctor
Hildenbrandt, cuando se administraron el bloqueo a si mismos. Las complicaciones neuroldgicas
severas raramente ocurren con la anestesia espinal; por tanto esta técnica ha tenido un historial
seguro e impresionante con respecto a secuelas neurolégicas. &

La anestesia espinal se logra por un bloqueo de conduccién temporal de los nervios espinales a su
paso por el espacio subaracnoideo, empleando una solucién de anestésico local. Tiene utilidad
especial para la cirugia abdominal, de cadera, urolégica, ginecolégica y de las extremidades
inferiores. Una de sus principales ventajas es el hecho de que el paciente permanece despierto y
constituye un monitor de gran importancia de sus propias funciones cardiorrespiratorias y
neurolégicas, generalmente no hay necesidad de instrumentar la via respiratoria del paciente, ni de
emplear farmacos depresores de la ventilacién y la circulacion, no produce contaminacion del
quiréfano y resulta mas econémica. 2.

A pesar de la popularidad de la anestesia espinal y de sus ventajas, se han descrito
complicaciones y secuelas que pueden ocasionar trastornos en la evolucion postoperatoria del
enfermo. Desde sus inicios, la cefalea ha sido uno de los efectos indeseables mas frecuentes.
Pese al desarrollo alcanzado y a los adelantos en cuanto a técnicas, equipos, instrumental y
farmacos mas conocidos, después de mas de 100 afios se podria pensar que el problema ha sido
resuelto. *** La cefalea post-anestesia espinal, también llamada cefalea postpuncion dural
(CPPD), continda siendo un serio problema para muchos pacientes y un reto para los
anestesiélo(%os, necesitandose de mas informacion para generar la profilaxis y tratamiento mas
adecuado.

Un adulto normal tiene alrededor de 150 ml de liquido cefalorraquideo (LCR), produciendo
aproximadamente unos 450 ml por dia. En decubito supino la presion del LCR es cercana a 10
cmH20, incrementandose a 50 cmH20 en posicion vertical. ©8) Existe poca duda que la pérdida
continua de LCR a través del sitio de puncion resulta en una disminucion en la presién
intracraneana, donde la salida excede la producciéon de este, generando un estado de hipotension
endocraneana. Una pérdida de 30-50 ml puede ser critica y se demostré que produce CPPD. ®.7)
En el paciente promedio con cefalea la pérdida de LCR es aproximadamente de 10ml/hora. Como
resultado el cerebro pierde su colchdon de agua y se “hunde”, sobre todo en la posicidn erecta,
ejerciendo traccion sobre estructuras de apoyo sensibles al dolor, que incluyen vasos sanguineos
intracraneales (teoria mecanicista). ©8) Los pacientes con CPPD tienen un aumento en el flujo
sanguineo cerebral al producirse un déficit de LCR, dado por la relacion inversa que existe entre el
volumen de LCR y el volumen sanguineo cerebral, lo que se exacerba al adoptar la posicion
sentada o de pie. La plétora sanguinea distiende las paredes vasculares y produce dolor. Esto esta
avalado por el alivio que se produce con vasoconstrictores como cafeina y teofilina,
ocasionalmente cede el dolor (teorfa vascular). ®°'® En estudios de radioimagenes realizados a
pacientes que aquejaban este sintoma se han observado los vasos cerebrales con tortuosidades y
zonas de dilatacion que alternan con areas de vasoconstriccion, recordando la forma de una



“salchicha”. Esta teoria se ve sustentada por la respuesta que existe frente al uso de drogas
vasoconstrictoras como cafeina, teofilina y sumatriptan. (“-6)

Se invocan varios factores de riesgo, como son: edad, sexo, calibre del trocar, nimero de
punciones, inclinacion del bisel y via de abordaje, adicion de dextrosa a la solucién anestésica
local. +3%%1) | a deambulacion precoz y el grado de hidratacién perioperatoria han sido evocados
por algunos autores, no existiendo una clara relacion™.

Siendo la anestesia espinal la técnica anestésica mas frecuentemente practicada por nosotros, y
previo a este trabajo no se habia estudiado en el municipio de Trinidad el comportamiento de la
CPPD, nos motivamos con el tema. Para ello nos propusimos como objetivo general identificar el
comportamiento de la cefalea post-anestesia espinal en pacientes intervenidos quirargicamente
durante 2 afios y como objetivos especificos relacionar las variables edad y sexo con la incidencia
de cefalea postpuncion dural, determinar la relacién existente con el calibre del trocar empleado,
describir la influencia del volumen de hidratacién perioperatoria en la aparicion de la CPPD, e
identificar la relacion entre la CPPD y la deambulacion precoz del paciente.

MATERIAL Y METODO

Disefio: Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo, que incluyé los pacientes que se
intervinieron quirdrgicamente bajo anestesia espinal en el Hospital General “Tomas Carrera” de
Trinidad, desde el 1° de enero de 2005 al 31 de diciembre del 2006, previa aceptacion del Consejo
Cientifico del Centro.

Universo: Formado por los 1274 pacientes operados en nuestro hospital en el periodo del
estudio.

Muestra: Conformada por 940 pacientes a los cuales se les aplicO anestesia espinal,
seleccionados de acuerdo a los siguientes criterios:

Criterios de inclusion: Mayores de 15 afios, de ambos sexos, anunciados electivamente o de
urgencia.

Criterios de exclusion: En quienes existiera contraindicacion para la anestesia espinal, o que el
proceder no fuera apropiado para esta técnica y aquellos que se negaron a recibirla.

Método: Una vez que el paciente llegd a la sala preoperatoria se le canalizé una vena periférica y
se administré Cloruro de Sodio al 0,9% a razén de 10 ml/kg, 30 minutos antes de recibir anestesia,
como parte del prellenado vascular. Se tomaron los signos vitales.

Al llegar al quiréfano se practicd anestesia espinal por el método tradicional, en posicién sentado.
Segun el proceder quirdrgico empleamos la dosis adecuada de bupivacaina 0,5% (hiperbarica).

Como volumen de hidratacion perioperatorio se consideré el aportado al paciente desde su llegada
a la sala de preoperatorio hasta el alta anestésica. Los trocar utilizados para realizar la puncion
lumbar, fueron calibre 22 y 25, con bisel en punta de lapiz e inyeccién lateral, los que fueron
empleados segun la disponibilidad.

En cuanto a la deambulacion se identificaron los que deambularon en las primeras 24 horas de la
raquianestesia, y los que lo hicieron después de ese tiempo.

La guardia de anestesia visité a los pacientes en sala y se recogié el momento en que aparecio la
cefalea. De igual manera se cuantificé el tiempo de su resolucién luego del tratamiento impuesto.



Andlisis estadistico: Se analizaron las frecuencias absolutas y relativas de las variables
estudiadas, y para variables cualitativas el test no paramétrico de Chi Cuadrado. Se empleé el
Software Window SP y Statistis 98.

Las pruebas se trabajaron con una confiabilidad de 95%. El valor de p se interpretd de la siguiente
manera:

No significaciéon estadistica (p>0,05), con significacion estadistica (p<0,05), con alta significacion
estadistica (p<0,01) y con muy alta significacion estadistica (p<0,001).

RESULTADOS

Fueron estudiados (tabla 1) 940 pacientes, en los que aparecié cefalea postpuncién dural en 33
casos, para un 3.51% de incidencia.

La incidencia de cefalea segun la edad de los pacientes (tabla 2) muestra un 24.7% perteneciente
al grupo de 15 a 29 afios, los que fueron afectados en 9.87 %. Los pacientes de 30 a 44 afios
representaron 32.0% de la muestra de estudio, y en ellos la cefalea se presentd en 2.99%,. La
CPPD se present6 solamente en 0.52% de los pacientes entre 45 y 59 afios y los de 60 afios y
mas no tuvieron esta complicacion.

Analizamos la relacién de la cefalea con el sexo (tabla 3). De un total de 516 mujeres 25 aquejaron
el sintoma, para un 4.8%, mientras que en los 424 hombres estudiados aparecié6 CPPD en 8 de
ellos (1.9%) de los casos. Estas diferencias encontradas son de alta significacion estadistica
(p<0.01)

Empleamos para la puncion lumbar indistintamente trocar calibre 22 y 25, segun la disponibilidad
(tabla 4). En el primer caso tuvimos una incidencia de 4.3%, mientras que no hubo cefalea al
emplear el trocar de menor calibre. Esto representa una diferencia de muy alta significacion
estadistica (p<0.001).

En cuanto a la incidencia de cefalea segun el volumen de hidratacion perioperatorio aportado a
cada paciente (tabla 5), el mayor por ciento de complicados se observo en aquellos que recibieron
2000 ml o menos de soluciones cristaloides, coloides y/o hemoderivados; y no se presentd en
quienes se les aporté méas de 3000 ml. Estas diferencias son estadisticamente muy significativas
(p<0.01).Los pacientes que se hidrataron con menos de 1500 ml fueron por intervenciones cortas,
a los que no se les demoré la via oral, completdndose asi el aporte hidrico.

Estudiamos el efecto de la deambulacion precoz en la aparicion de la CPPD (tabla 6). El 56.6% de
los pacientes deambularon antes de las 24 horas de practicada la puncion lumbar y 3.6% de los
mismos presentd cefalea, mientras que 14 casos (3.4%) presentaron esta complicacion al
deambular después de 24 horas. Estas diferencias no son estadisticamente significativas (p>0.05).

Queriamos destacar que en todos los casos reportados de CPPD se cumplieron los requisitos
diagnosticos, que tipicamente aparecio entre las 12 y 24 horas después de practicada la anestesia
espinal, y generalmente hubo resolucion de la sintomatologia entre las 48 y 72 horas de imponer
tratamiento médico, que consistid basicamente en reposo, analgésicos (AINES) e hidratacion mas
cafeina por via oral o intravenosa, segun el estado fisico del paciente. Sélo en 5 casos se requirié
practicar parche hematico epidural al no obtener respuesta adecuada.



DISCUSION

Segun reportes internacionales la |nC|denC|a de CPPD es muy variable, y va desde 0.5a 32 % G2,

otros reportan incidencia de 0.02 a 3 % @ En trabajos nacionales revisados la incidencia de esta
complicacion varia entre 1.5y 16.2 % @ lo que coincide con nuestros resultados.

Usualmente la CPPD es de localizacion frontal, debido a que las estructuras afectadas por encima
de la tienda del cerebelo estan inervadas por el nervio trigémino. Con la traccion sobre estructuras
por debajo del tentorio, el dolor es experimentado en el occipucio y el cuello debido a que se
involucran los nervios glosofaringeo, vago y cervical superior. Al igual que en otras cefaleas puede
ocurrir espasmo reflejo de los muasculos cervicales, que resulta en contractura poco diferente a la
meningitis. La CPPD aparece tipicamente entre 12 y 24 horas del postoperatorio, es de caracter
postural, pulsétil, puede acompafiarse de fotofobia, tinnitus, nauseas y vémitos, toma del VI par
craneal, y excepcionalmente deI VI, y suele tener un caracter autolimitado, que por lo general
remite en los primeros 7 dias. “*

Se invocan varios factores de riesgo, como son: edad, sexo, calibre del trocar, inclinacion del bisel
y via de abordaje, adicion de dextrosa a la solucion anestésica local, etc. Han sido reportados otros
factores relacionados, como la medicacion preanesteswa estado emocional previo, sedacién
insuficiente, vémitos postoperatorios, entre otros, **>'? que no fueron objeto de estudio en esta
investigacion. Otros factores a los que se les ha dado gran importancia en el pasado, han
demostrado no tener influencia en la génesis del problema, como el reposo en cama, y el uso de
almohada en el postoperatorio. 4%

Lago Alfonso reporté mayor incidencia de CPPD entre los 15 y 35 afios *®. Choo Ubals obtuvo
predominio en el grupo de 15 a 25 afios ®. En general, todos los autores coinciden en que la
cefalea es mas frecuente en jévenes y menores de 50 afios. Después del quinto decenio hay una
reduccién brusca en la incidencia, lo cual puede ser atribuido, entre otros factores, a perdlda de
elementos neurales con la edad, y la menor elasticidad de los vasos sanguineos cerebrales. %%

La CPPD es mas frecuente en mujeres sobre todo jévenes. Esto puede atribuirse a la mayor
elasticidad de las fibras de la duramadre existente en mujeres jovenes, lo que produciria un defecto
dural mas evidente comparado con pacientes afiosos que tienen una duramadre mas rigida (1.12)

Este hecho puede estar ademds en relacion con influencias hormonales. ® No hay dudas que Ia
paciente obstétrica constituye un grupo altamente vulnerable pues es mayor la pérdida de LCR
durante las contracciones uterinas y el trabajo de parto, a lo que se suma las pérdidas mal
corregidas, frecuentes en estas situaciones. @5

Como es de esperarse la influencia méas directa en el desarrollo de la CPPD es el tamafio de la
aguja utilizada. Mientras menor sea el calibre de la aguja espinal, menor sera la incidencia de
cefalea. ®"**'® En realidad el diametro interno de la aguja es el factor dominante en el tamafio del
agujero producido en la duramadre y la velocidad de escurrimiento del LCR. Con el empleo de
agujas finas, muy flexibles y elasticas, debe utilizarse un introductor u otra aguja mas gruesa para
facilitar su paso a través de los ligamentos intervertebrales, ya que las agujas mas finas son
técnicamente mas dificiles de utilizar. ©” Batista no encontré relacién significativa entre la
incidencia de CPPD y el calibre del trocar ©.

Se habla de la contraccién del volumen intravascular como factor que favorece la aparicién de esta
complicacion, y la necesidad de aportar fluidos al organismo para prevenirla; ® aunque otros no
han encontrado relacién al respecto y tienen sus reservas, planteando que el LCR recircula
constantemente y es un ultrafiltrado del plasma }/ gue para su produccion normal (0,4 ml/min) no
se requieren grandes volimenes de Iqu|dos Hasta el momento no hay evidencias claras que
una hiperhidratacion sea protectora contra la aparicion del cuadro o para mejorar la eficacia de los
tratamientos, ya que la produccién de LCR es autorregulada. Sin embargo, la utilizacién de



hidratacién endovenosa puede ser necesaria en pacientes que no puedan ingerir liquidos por
nauseas y vomitos. ©

Debe mediar cierto tiempo en la deambulacién del paciente después de recibir anestesia espinal
para permitir la formacién de un tapon hemostatico, para que asi se ocluya el orificio dural.
Actualmente muchos autores dudan de la relacion entre la deambulacion precoz y la mayor
incidencia de cefalea ™ . Batista asegura que esta no fue responsable del sintoma en su
estudio, ® coincidiendo con nuestros resultados.

Como es desconocida completamente la etiologia, los mudltiples tratamientos propuestos son
sintomaticos, y no siempre eficaces. La terapéutica esta orientada a restablecer la dindmica normal
del LCR, y dependera de la intensidad de la cefalea. Sin embargo existen medidas conservadoras,
y cuando estas fracasan se propone como alternativa el parche hematico, una técnica invasiva y
no exenta de riesgos. ¢7%%

CONCLUSIONES

Concluimos entonces que la cefalea postpuncion dural fue mas frecuente en el grupo de 15 a 29
afios de edad y en el sexo femenino, que a menor calibre del trocar empleado para la puncién
lumbar menor fue la incidencia de CPPD, la deambulacién en las primeras 24 horas del
postoperatorio no fue un factor determinante en la aparicién de esta complicacién, y los pacientes
que recibieron menos de 2000 ml de hidratacion perioperatoria tuvieron una mayor incidencia de
CPPD.
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ANEXOS

Tabla 1 Incidencia de la CPPD.
Hospital General Trinidad/2005-2006.

Pacientes

No. | %
Presente |33 |3.51
Ausente | 907 |96.49
TOTAL 940 | 100.0

CPPD

Fuente: Historias Clinicas.

Tabla 2 Comportamiento de la CPPD segun la edad.
Hospital General Trinidad/2005-2006.

Grupo o
de No. | % ggfglea c/oefalgg
Edades

1529 1533 047 23 9.87*
anos

30-44 1301 1320 |9 2,99
anos

45-59 195 208 | 1 0.52*
anos

60anos | 511 1554 |0 0.00*
y mas

TOTAL | 940 |100 |33 351

*05 del total de pacientes del grupo de edad en patrticular.
Fuente: Historias Clinicas.



Tabla 3 Relacion de la CPPD con el sexo.
Hospital General Trinidad/2005-2006.

Con % de

Sexo No. | %

cefalea | cefalea
Femenino | 516 | 54.9 | 25 4.8
Masculino | 424 | 45.1 | 8 1.9

Fuente: Historias Clinicas.
€c2=182.5 p<0.001

Tabla 4 Relacion de la CPPD con el trocar empleado para la puncion lumbar.
Hospital General Trinidad/2005-2006.

Calibre o

del No. | % Con % de
cefalea | cefalea

Trocar

22 767 | 81.6 | 33 4.3

25 173 /1184 |0 0.0

Fuente: Historias Clinicas.
€2=232.8 p<0.001

Tabla 5 Relacion de la CPPD con el volumen de hidratacion perioperatorio empleado.
Hospital General Trinidad/2005-2006.

Con % de

Volumen | No. | %
cefalea | cefalea

(ml)

10, 40 |42 |4 10.0
;ggé 41121 128 13 10.7
20l 21227 242 8 35
2oL 212432509 8 3.3
g/loéoso de | 309 32,9 0 0.0

Fuente: Historias Clinicas.
€c2=125.2 p<0.01



Tabla 6 Incidencia de la CPPD en relacién con la deambulacion postoperatoria.
Hospital General Trinidad/2005-2006.

Con % de

Deambulacién | No. | %
cefalea | cefalea

Antes de 24

horas 532 |56.6 | 19 3.6

Después de

24 horas 408 | 43.4 | 14 3.4

Fuente: Historias Clinicas.
c2=0.4 p>0.05

Figura 1: Microfotografias de los defectos durales producidos por aguja Whitacre 22, aguja Quincke
22 paralela al eje longitudinal, y aguja Quincke 22 perpendicular al eje longitudinal (De arriba abajo

y de izquierda a derecha)

]
7]

"
-'\‘-

.f'
) :c{:;_;\;

18
LR

(A P

’
>




