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RESUMEN

La cefalea postpuncion dural es una de las complicaciones de
la anestesia raquidea mas temidas debido a su frecuencia y a su
intensidad, ya que puede llegar a ser incapacitante. Para valorar
uno de los factores que puede contribuir a dicho fendémeno
como es el didmetro de la aguja utilizada para la puncién
espinal y su incidencia en nuestro medio, se realizo un estudio
de cohorte retrospectivo en pacientes obstétricas ASA I-1I en
el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo enero a junio
2012, se identifico el diametro de la aguja utilizada: tipo Quincke
No 25, y tipo Quincke No 27, tomando en cuenta la totalidad
de la poblacion sometida a operacion cesarea durante el periodo
descrito y se valord la presencia de cefalea post-puncion dural,
tomando en cuenta a las pacientes a las que se las clasifico como
tal en el registro de la historia clinica o que cumplieron los criterios
descritos para la misma (dolor de cabeza que se desarrolla dentro
de los 5 dias posteriores a una puncion lumbar, que se intensifica
en el plazo de 15 minutos después de sentarse o pararse y
desaparece o mejora después de 15 minutos de asumir la posicion
dorsal; y que se acompaia de al menos de uno de los siguientes
sintomas: rigidez nucal, tinnitus, hipoacusia, fotofobia o nausea; y
que resuelve espontaneamente en el curso de una semana o dentro
de las 48 horas posteriores al tratamiento adecuado de la fuga de
LCR (parche hematico).

Resultados: se identificaron 622 pacientes obstétricas sometidas
a operacion cesarea con anestesia espinal; de ellas, 51 presentaron
los criterios para cefalea postpuncion dural, que corresponde al
8,2% de la poblaciéon estudiada. De las pacientes con cefalea
45,1% fueron realizadas con aguja No 27; 35,29% con aguja
No 25 y en un 19,6% de pacientes no se registro el tipo de aguja.
La media de edad de la poblacion general fue 29,4 afios con una
DE de 5,8. El porcentaje de CPPD fue de 8,6% con aguja 27 y
8,8% con aguja No 25, un OR de 1,02; un INTERVALO DE
CONFIANZA: 0,53-1,94, un VALOR DE P: 0,94. El valor de “p”
claramente indica una diferencia no estadisticamente significativa
con el uso de aguja 27 vs 25, con lo cual se rechaza la hipdtesis

SUMMARY

Lumbar puncture headache is one of the most feared anesthetics
complications due to its frequency and its intensity. In this
study we asses the frecuency of this pathology in our obstetric
population and the incidence comparing the diameter of the
needle used in spinal block. For this purpose we analyzed the
total obstetric population that received spinal block for c-section
in Carlos Andrade Marin Hospital, ASA I-II risk score from
january to june 2012, identifying the diameter of the needle used
Quincke 27 vs Quincke 25 and identifying those with post lumbar
puncture headache classified in the electronic medical record or
well described with the criteria (headache that develops within
5 days after a lumbar puncture, that intensifies 15 minutes after
sitting or standing and disappears or diminishes within 15 minutes
assuming dorsal position and has one of the following symptoms:
nucal rigidity, tinitus, hipoacusia, photophopia or nausea; and
that resolves spontaneously in the course of a week or adequate
treatment of CSF leakage (blood patch).

Results: there were identified 622 obstetric patients that underwent
cesarean section with spinal block; of these, 51 had criteria for
PDPH, that correspond to 8,2% of the studied population. Of
these patients, 45,1% were done with No 27 needle; 35,29%
with needle No 25 and 19,6% of the patients the type of needle
wasn’t registered. The mean age of the general population was
29,4 years with a SD of 5,8. The percentage of PDPH was 8,6
with needle No 27 and 8,8 with needle No 25; OR of 1,02; a
confidence interval: 0,53-1,94, and P value: 0,94. This P value
clearly indicates no statistic diference with the use of needles 27
vs 25, so the hypothesis of the study was rejected.

Keywords: postdural puncture headache, cerebrospinal fluid
leackage, spinal traumatic needles.
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planteada en el estudio que la incidencia de CPPD es menor con
aguja No 27.

Palabras claves: cefalea post puncion dural, fuga de liquido
cefalorraquideo, agujas espinales traumaticas.

INTRODUCCION

El Dr. August Bier en 1898, quien fue el primero en realizar la
técnica de puncion lumbar y experimento en el mismo dicha técnica,
utilizando una aguja tipo Quincke presentd posteriormente una
intensa cefalea fue el primero en describir la misma y en postular
la hipotesis de que se producia por fuga de LCR. La CPPD desde
entonces hasta nuestros dias sigue siendo aun uno de los efectos
indeseables mas frecuentes y desagradables de la anestesia espinal.

En el Ecuador la primera anestesia raquidea fue administrada por
el Dr. Miguel Alcivar en Guayaquil en 1901 y no existen muchos
estudios acerca de la incidencia de este mencionado efecto
secundario en Ecuador, sobre todo en la poblacion obstétrica en
quienes la frecuencia y la relevancia de este disturbio es grave ya
que limita el cuidado de la madre al recién nacido.

La sociedad internacional de cefalea en la segunda edicion de la
clasificacion y definicion de cefaleas, la define como dolor de cabeza
que se desarrolla dentro de los 5 dias posteriores a una puncion
lumbar, que se vuelve mas intensa en el plazo de 15 minutos después
de sentarse o pararse y desaparece o mejora después de 15 minutos
de asumir la posicion dorsal; y que se acompafia de al menos de
uno de los siguientes sintomas: rigidez nucal, tinnitus, hipoacusia,
fotofobia o nausea; y que resuelve espontaneamente en el curso
de una semana o dentro de las 48 horas posteriores a tratamiento
adecuado de la fuga de LCR (parche hematico). Esto ocurre en el
95% de los casos, cuando no es asi, se duda de la causa de la cefalea.

Puede acompaiiarse de traccion y paralisis de pares craneales, por lo
general se afecta uno, los mas frecuentemente implicados, son los
pares II1, IV, VI, VII, VIII y X siendo el mas susceptible el VI. La
incidencia general de esta complicacion es de 1 en 100.000 a 3,7
en 100.000 casos. La sintomatologia puede variar desde paralisis
oculomotora, estrabismo y diplopia, e incluso se ha reportado un
caso de ceguera transitoria en una embarazada sana a quien se le
administrd anestesia espinal. Por traccion del nervio vago se produce
nausea y vomito.

Puede haber pérdida auditiva transitoria y un sindrome similiar a
Meniere al transmitirse la hipotension intracraneal por el sistema
coclear al oido interno, (50% adultos tiene fistula de liquido
perilinfatico de la coclea al espacio subaracnoideo) que se recupera
completamente al restaurarse la presion intracraneal. Pueden haber
casos de hematoma subdural o cerebral por traccion de los vasos
durales por la diminucion de la PIC que por su fragilidad pueden
romperse.

Se deben descartar otras causas de posibles cefalea: migrafia, cefalea
tensional, cefalea por retiro de cafeina, cefalea de la lactancia,
preeclampsia, pseudotumor cerebral, hemorragia intracraneal,
tumor cerebral, meningitis, pneumoencéfalo, hipoglicemia,
hipomagnesemia, trombosis del seno longitudinal superior.

Fisiopatologia: la CPPD se puede presentar ya sea después de la
administracion de anestesia espinal, por puncion dural accidental
durante una anestesia peridural, puncion intratecal diagnostica,
quimioterapia intratecal, colocacion de dispositivos intratecales,
mielografia.

En el sistema nervioso central hay aproximadamente 150 ml de
LCR, la mayoria esta situada a nivel supraespinal, el LCR se produce
aproximadamente de 0.35 ml/min. (450 ml/dia). La pérdida de LCR
a través de la perforacion dural oscila de 0,084 a 4,5 ml/s que es por
lo general mayor a su tasa de produccion. La cefalea post puncion
dural se produce por esta pérdida de LCR.

La presion de LCR en el adulto en la region lumbar es de 5 a 15 cm
H20 en decubito dorsal, incrementandose a 40 cm H20 en posicion
vertical; tras la puncion dural baja a 4 cm H20 o menos.

Por un lado al producirse la pérdida de LCR a través de la perforacion
dural habria traccion de la estructuras craneales y por otro al haber
pérdida de PIC se produciria vasodilatacion compensatoria de las
venas intracraneales (hipotesis de Monro-Kellie).

Incidencia: en la literatura internacional se reporta una incidencia
global de CPPD de 0 al 37% (cuadro tomado de Turnbull et al)
con agujas para puncion espinal. Esta incidencia varia segun el
procedimiento realizado y el calibre y tipo de aguja utilizado.
La incidencia de punciéon dural accidental oscila 0,5-2,5%; con
aparecimiento de CPPD posterior de 75-85%.

INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL EN
OBSTETRICIA EN FUNCION DEL TIPO Y DIAMETRO DE LA
AGUJA.

INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL EN
OBSTETRICIA EN FUNCION DEL TIPO Y DIAMETRO DE LA
AGUJA
Tipo de aguja | Didmetro de Incidencia Cppd %
aguja
Quincke 22 36
Quincke 25 3-25
Quincke 26 0,3-20
Quincke 27 1,5-5,6
Quincke 29 0-2
Quincke 32 0,4
Sprotte 24 0-9,6
Whitacre 20 2-5
Whitacre 22 0,6-4
Whitacre 25 0-4,7
Whitacre 27 0
Atraucan 26 2,5-4
Tuohy 16 70
Tomado De Turnbull DK, Sheperd DP. Post-dural
puncture headache: pathogenesis, prevention and
treatment. BrJ Anesth, 2003; 91: 718-29

Factores de riesgo: los factores predisponentes de la aparicion de
CPPD fueron descritos desde 1.956 por Vandam y Dripps quienes
revisaron 10,098 anestesias espinales, encontrando que hay tres
factores que favorecen el desarrollo de CPPD después de una PDI estas
son: la edad, género y el embarazo, la edad es un factor importante,
produciéndose un pico entre los 15 y 30 afios, declinando en pacientes
menores de 13 afios y adultos mayores de 50 afios.
Algunos estudios han demostrado que hay otros factores
predisponentes para la CPPD:

La direccion del bisel durante la insercion de la aguja espinal: al hacer
la puncion con este dirigido de forma paralela al eje longitudinal de la
espina dorsal disminuiria la incidencia de CPPD. Pero esta afirmacion
ha sido puesta en duda por hallazgos recientes en necropsias que
demuestran que la disposicion de las fibras es anarquica. El tipo de
aguja: las agujas de punta conica producen menos pérdida de LCR
que una puncioén similar con aguja de punta cortante. El calibre de
la aguja: las agujas mas pequeiias tienen una incidencia mas baja de
CPPD.

Un periodo arbitrario de descanso posterior a la anestesia espinal
no se ha encontrado que disminuya la incidencia de y algunos datos
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indican que la deambulacion precoz podria de hecho disminuir esta
incidencia.

En este estudio se pretendio valorar la incidencia de cefalea post
puncion dural en una poblacion de alto riesgo para dicho evento
adverso como son pacientes obstétricas sometidas a operacion cesarea
con anestesia raquidea y si hay diferencia segun el calibre utilizado en
las agujas que tenemos disponibles, que son las agujas tipo Quincke
de calibre 25 versus 27, ya que en nuestro medio no disponemos de
ningun estudio que analice estos datos, para compararlos con datos
internacionales.

HIPOTESIS

La incidencia de cefalea postpuncion dural con agujas Quincke No 27
es menor que con la utlizacion de agujas Quincke No 25.

La incidencia de cefalea postpuncion dural en pacientes obstétricas en
nuestro medio es similar a datos internacionales.

DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: se realizd un estudio observacional, longitudinal,
analitico, retrospectivo de casos y controles. Se identificé la totalidad
de la poblaciéon de mujeres sometidas a operacion cesarea bajo
anestesia raquidea entre los meses de enero a junio 2012 en el Hospital
Carlos Andrade Marin y se detect6 a aquellas que presentaron cefalea
postpuncion dural que hayan sido catalogadas en la historia clinica
informatica como tal o que cumplan con los criterios de la misma
(dolor de cabeza que se desarrolla dentro de los 5 dias posteriores
a una puncioén lumbar, que se vuelve mas intensa en el plazo de 15
minutos después de sentarse o pararse y desaparece o mejora después
de 15 minutos de asumir la posicion dorsal; y que se acompaiia de
al menos de uno de los siguientes sintomas: rigidez nucal, tinnitus,
hipoacusia, fotofobia o nalisea; y que resuelve espontaneamente en el
curso de una semana o dentro de las 48 horas posteriores a tratamiento
adecuado de la fuga de LCR (parche hematico); descritos en el
mencionado sistema informatico y posteriormente clasificando en dos
grupos: aquellas a quienes se les habia realizado el procedimiento con
aguja No 25 y aquellas en las cuales se realizo con aguja No 27.

Criterios de inclusion: pacientes obstétricas de 15 a 45 afos
sometidas a operacion cesarea en quienes se administrd anestesia
raquidea.

Pacientes ASA I-II.

Pacientes que presentaron cefalea postpuncion dural que hayan sido
catalogadas en la historia clinica informatica como tal o que cumplan
con los criterios de la misma.

Criterios de exclusién: pacientes con historia anterior de cefalea.

Pacientes con alguna patologia asociada que pudiese provocar cefalea
(Hipertension inducida por el embarazo, preeclampsia, etc).

Recoleccién de datos: Se realizo por los dos participantes en el
estudio, a través del libro de registro de enfermeria de procedimientos
obstétricos, se identificaron a todas las pacientes sometidas a cesarea
con anestesia espinal en el periodo enero a junio 2012, se tomd en
cuenta edades, luego se reviso en el sistema informatico cuales de
estas pacientes presentaron cefalea con las caracteristicas descritas y
posteriormente se acudi6 al registro de las historias clinicas fisicas
para determinar cuantas se habian realizado con agujas No 25 y
cuantas con aguja No 27. Se verifico de estas cuantas habian sido
realizadas por médico un tratante y cudntas por médicos residentes.

Analisis estadistico: El analisis estadistico se realizo en base al
diseflo de casos y controles, evaluando el Odds Ratio y el intervalo
de confianza. Se realizo el calculo de la media de edades y la DE de
la misma, la que se tomd la totalidad de la poblacion. Y se valord que

porcentaje de pacientes que tenian menos de 19 afios, de 20 a 35 y
mayores de 35 afios. Se utilizo para el analisis el programa epi info 7.

RESULTADOS

Se identificaron 622 pacientes obstétricas sometidas a operacion
cesarea con anestesia espinal durante el periodo de enero a junio de
2012 en el Hospital Carlos Andrade Marin.

De las 622 pacientes, 51 presentaron los criterios para cefalea post
puncién dural, que corresponde al 8,2% de la poblacion estudiada.
Se excluyeron del analisis posterior aquellas pacientes en quienes no
hubo registro del calibre de la aguja utilizada que eran 10 pacientes.

De las pacientes con cefalea 45,1% fueron realizadas con aguja
No 27; 35,29% con aguja No 25 y en un 19,6% de pacientes no se
registro el tipo de aguja.

Las media de edad de la poblacion general fue 29,4 anos con una
DE de 5,8.

Porcentaje de pacientes por rangos de edades.

15.30% 3.30%

¥ menor 19

H20a35

mayor 35
81.30%

Resultados finales de cefalea segiin tipo de aguja utilizada

CPPD CPPD PORCENTAJE
S| NO

Aguja 25 18 205 8,8%

Aguja 27 23 268 8,6%

OR= A X D/ B X C= 4824/4715 = 1,02 INTERVALO DE
CONFIANZA: 0,53-1,94 VALOR DE P: 0,94. El valor de p
claramente indica una diferencia no estadisticamente significativa
con el uso de aguja 27 vs 25, con lo cual se rechaza la hipotesis
planteada en el estudio que la incidencia de CPPD es menor con
aguja No 27.

Un total de 108 pacientes del total de 662 no se registrd el tipo de
aguja utilizada, 10 de estos pertenecian al grupo de pacientes con
criterios de CPPD, sin embargo, fueron eliminados del procesamiento
de informacion por la imposibilidad de clasificarlos en uno de los dos
grupos.

DISCUSION

La incidencia de CPPD en la literatura va desde menos de 1 a 37%,
en nuestro estudio en pacientes propensas a dicho efecto (mujeres,
obstétricas, rango de edad), la prevalencia fue mucho menor que en
el estudio de Moyano y col., realizado en la ciudad de Quito en el
2003, puede ser debido a la mejoria en la técnica, ya que todos fueron
realizados de forma estandarizada seglin el protocolo del servicio
de anestesia que toma en cuenta las posibles variables que podrian
incidir en CPPD.
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En cuanto a la variable experiencia la diferencia entre realizacion
por médico tratante y residente no fue estadisticamente significativa,
lo que podemos atribuir nuevamente a la técnica y la existencia de
protocolos claramente establecidos.

En comparacion con datos internacionales la incidencia de cefalea
con cada tipo de aguja esta dentro de los rangos esperados sin embargo
en nuestro estudio, no encontramos una diferencia estadisticamente
significativa con la utilizacion de cada calibre de aguja.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio pese a que los valores estuvieron dentro de los
rangos internacionales existentes el riesgo de presentar CPPD fue
casi el mismo con ambos calibres de aguja, por lo que la hipotesis
de nuestro estudio, en la cual esperdbamos que la incidencia de
CPPD con aguja 27 sea menor fue rechazada, pero hay dos sesgos, el
primero, que hubo un total de 17% de pacientes de toda la poblacion
obstétrica en las cuales no hubo registro del tipo de aguja utilizado
y el segundo que se utilizaron proporcionalmente mas agujas
No 27 que 25.

Nuestra segunda hipotesis que referia que la incidencia de cefalea
postpuncién dural en nuestra poblaciéon obstétrica concuerda con
datos internacionales fue corroborada, ya que los datos obtenidos
para este tipo de poblacion con alto riesgo (embarazo, rango de edad,
sexo) fueron comparables con datos internacionales.

Otro factor que hace la diferencia es el uso de conductor, lo cual
en el presente estudio no pudo ser verificado debido a la naturaleza
retrospectiva del mismo y a que ese dato no fue registrado por los
anestesiologos.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que se continue con la utilizacién y actualizacion
periodica de protocolos que permita una técnica adecuada y que
haya un sistema de vigilancia para el llenado correcto de hojas de
anestesia.

En nuestro estudio el riesgo de presentar CPPD fue casi el mismo
con ambos calibres de aguja, lo que podria deberse a que no se
cuenta en el hospital con agujas tipo Whitacre y la tendencia actual
de la mayoria de anestesidlogos es utilizar mas agujas no 27 que 25
debido a las recomendaciones ya publicadas.

Conviene adquirir y utilizar agujas atraumaticas tipo Whitacre que por
su configuracion geométrica y por la menor adhesion de moléculas
de la inflamacion estan relacionadas con menos cefalea post puncion
dural, una complicacion prevenible que causa gran disconfort en el
paciente y prolongaciones en el tiempo de hospitalizacion. A pesar
de que en la momento en que se concluia este estudio se dispone ya
de agujas Sproute numero 27 que usadas con conductor serian una
alternativa mientras se adquieren las agujas recomendadas.
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