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Cefalea post-puncion dural ¢Hay algo nuevo?
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Introducciéon y objetivos: La cefalea post-puncion
dural (CPPD) accidental es una complicacién frecuente
tras la realizacion de la analgesia epidural. La CPPD es
el resultado de la pérdida de liquido cefalorraquideo
(LCR) a través de la puncién dural-aracnoidea. El
objetivo de este estudio es hacer una revisién de la
bibliograffa actual para conocer si existe alguna
novedad en el diagndstico y tratamiento de la cefalea
post-puncion dural.

Material y métodos: Se ha realizado una busqueda
bibliografica en las principales bases de datos médicas
con el objetivo de revisar el diagnoéstico clinico y el
tratamiento de la cefalea post-punciéon dural. Tras la
ejecucion de esta, se seleccionaron los articulos a revisar
en funcién de criterios de tiempo o relevancia para el
articulo que estamos elaborando

Resultados: La clinica de la CPPD consiste en la
aparicion de cefalea intensa, que se agrava con el
ortostatismo, acompafiada o no de fotofobia, nauseas,
vomitos, rigidez y dolor de la musculatura
paravertebral preferentemente del cuello y nuca,
tinnitus, diplopfa y mareo. El tratamiento inicial
comienza con medidas farmacolégicas no invasivas
para tratar la sintomatologia acompafante. Si pasadas
48-72 horas el paciente continda con cefalea muy
intensa o sintomas acompafiantes el anestesi6logo
valorara la indicacion de tratamiento invasivo con
parche hematico epidural.

Conclusiones: El tratamiento conservador serd a
criterio del anestesi6logo teniendo en cuenta la
severidad de la clinica. Si se presenta una cefalea muy
intensa se debe indicar el tratamiento con parche
hemaético epidural para la resolucién de los sintomas.
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REVISION

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La cefalea post-puncién dural (CPPD) es una de las
complicaciones mas comunes del bloqueo neuroaxial
[1]. Fue descrita por primera vez en el afio 1899 por
Bier [2].

La CPPD puede surgir después de una puncién
dural accidental ncon una aguja epidural o, mas
raramente, después de una puncién dural intencional
con una aguja espinal [3].

La International Headache Society (IHS) la define
como “cefalea que se manifiesta dentro de los cinco
dias siguientes a una puncién lumbar, causada por
pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR) a través de
la puncién dural. Suele acompafarse de rigidez
cervical y/o sintomas auditivos subjetivos. Se
resuelve de manera espontdnea en un plazo de dos
semanas, o después del sellado de la fuga con un
parche epidural autélogo” [4].

A pesar de que ya no se incluye en la descripcion del
IHS, la cefalea es tipicamente posicional.

La aparicion de CPPD aumenta la estancia
hospitalaria, conllevando un aumento de los costes
hospitalarios, y los reingresos.

La CPPD puede estar asociado a graves secuelas
neuroldgicas: la incidencia de trombosis venosa
cerebral 'y de  hematoma  subdural es
significativamente mayor en las mujeres con CPPD
que en aquellas mujeres sin CPPD [3]. También, la
incidencia de meningitis bacteriana, depresién, dolor
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de cabeza y dolor lumbar es mayor en las mujeres con
CPPD que en las mujeres sin CPPD [5,6].

Existen muchas variables que hacen que el manejo
6ptimo de la CPPD sea complejo.

Actualmente, el éxito parece encontrarse en
fomentar un abordaje multimodal y en la realizacién
de un parche hematico.

Tratar la CPPD se hace necesario ya que puede
llegar a provocar cefaleas crénicas, depresion
postparto y disminucién de la lactancia materna [6,8].

El objetivo de este estudio es hacer una revisién de
la bibliograffa actual para conocer si existe alguna
novedad en el diagnédstico y tratamiento de la cefalea
post-puncién dural.

MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de efectuar una revisién de cefalea
post-puncién dural se ha realizado una busqueda
bibliografica de literatura cientifica en los principales
motores de busqueda y bases de datos médicas
(PubMed, EMBASE, Ovid Medline, UpToDate y Cochrane
Central Register of Controlled Trials), revisando los
articulos publicados tanto en inglés como en espafiol.

La busqueda definitiva se organizé empleando
términos controlados tomados del tesauro de
MEDLINE y la base de datos MeSH, siendo estos los
siguientes: “post-dural puncture headache”, “post-lumbar
puncture  headache”, “spinal headache”, “epidural
headache” y “blood patch”. Los términos de busqueda
fueron relacionados mediante operadores l6gicos e

implementados mediante truncadores.

Tras la ejecucién de esta busqueda, se seleccionaron
los articulos a revisar en funciéon de criterios de
tiempo (acotacion a fechas de publicacién posteriores
a 2000) o relevancia para el articulo que estamos
elaborando.

Ademas, se revisaron las gufas clinicas de las
diferentes sociedades cientificas, tanto nacionales
como internacionalesEl cuadro de mandos, en
realidad, es una herramienta para poder realizar un
estudio determinado de unas variables que nos
interesen. Hay que elaborarlo para cada actividad.

RESULTADOS

El cuadro clinico de cefalea post-puncién dural
(CPPD) fue descrito en 1898 por el Dr. August Bier,
con relaciéon a la puncién de la duramadre tras
realizar una anestesia raquidea o neuroaxial [1].
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La CPPD es la complicacién mas frecuente asociada
a la analgesia o anestesia epidural. Su incidencia ha
ido disminuyendo a lo largo de los afios, debido
principalmente, entre otros muchos factores a la
mayor experiencia del anestesiélogo, a la mejora de
las técnicas y al uso de agujas de calibre pequefio y de
punta no cortante [9].

Entre los factores de riesgo relacionados caben
destacar, la edad (joven mayor riesgo), mujer,
embarazo y grosor de la aguja [10-14].

La etiologia de la CPPD se debe a la pérdida de
volumen de LCR y una disminucién de la presién del
mismo, causando una hipotensién intracraneal tras la
punciéon de la duramadre, aunque no se conoce
exactamente cudl es el mecanismo ultimo que explica
la aparicion de cefalea [15-17].

El diagnoéstico de la CPPD se hace por la clinica y
por el antecedente previo de haber realizado una
puncién dural, bien por accién directa, en caso de una
anestesia intradural, o bien, de forma accidental en
caso de una analgesia epidural para el trabajo de
parto.

La CPPD se caracteriza por presentar una clinica con
las siguientes peculiaridades [4,18,19]:

e Cefalea bilateral (frontal, occipital o ambas).

e Se desarrolla en los 5 dias siguientes a una
puncién lumbar.

e Empeora con la deambulacién, al toser o al
hacer esfuerzos.

e Mejora con el dectibito.

e Irradiacién hacia los hombros y el cuello.

e Nauseas, vomitos.

e Rigidez de cuello.

e Alteraciones visuales: fotofobia, diplopia.

e Alteraciones auditivas: actfenos, hipoacusia.

El 90% de los pacientes presentan la clinica en los
tres dias siguientes al procedimiento [18].

Tras la aparicién de la CPPD se debe realizar un
diagndstico diferencial con otras patologias (ver tabla
1).

Una vez confirmado el diagnoéstico, el tratamiento
que podemos realizar es el descrito a continuacién.

A pesar de que la cefalea mejora con la posicién
supina no se recomienda el reposo prolongado en la
cama ya que estd inactividad puede dar lugar a
fenémenos tromboembélicos [20]. Tampoco existe
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evidencia de que una sobrecarga hidrica oral mejore
los sintomas de la CPPD [20]. En los pacientes con
diagnoéstico de CPPD se les debe ofrecer una analgesia
sistemdtica y no a demanda, siendo los farmacos mas
empleados paracetamol, AINES y opidceos. Se debe
tener en cuenta que estos farmacos tinicamente sirven
como soporte, no como resolucién de la etiologia [21].
La cafeina también tiene evidencia limitada en el
tratamiento de la CPPD [22-24].

Otros farmacos como la teofilina/aminofilina,

analogos ACTH, corticoesteroides, triptanes,
gabapentinoides, neostigmina +  atropina,
metilergonovina, desmopresina o manitol no

disponen de suficiente evidencia como para
recomendarse en el tratamiento de la CPPD [21,23-
25,27-29].

Las medidas conservadoras, tanto farmacolégicas
como no farmacolégicas deben considerarse la
estrategia de manejo inicial de estos pacientes, ya que
més del 85% de las CPPD se autolimitan a 24-48h
[30,31].

Si tras 48-72 horas de tratamiento conservador la
clinica adn permanece muy incapacitante, el
anestesi6logo debe plantearse la realizacién de
medidas mds invasivas.

Actualmente, el parche hematico epidural es el
Unico tratamiento de la CPPD con evidencia cientifica
suficiente para recomendar su uso como resolucién
etiolégica de la CPPD [32,33].

En raras ocasiones, si la cefalea es persistente y
totalmente refractaria a todos los tratamientos
propuestos, se podrd someter al paciente a una
intervencion quirtrgica para reparar el agujero dural
provocado por la puncién [34].

DISCUSION/CONCLUSIONES

El tratamiento de la puncién dural y la CPPD, va
dirigido en primer lugar a prevenir que la puncién
dural no ocurra, intentando realizar una técnica
cuidadosa, depurada y eficaz. Si la puncién dural se
produce se realizard un seguimiento al paciente y si
llega a presentarse la CPPD se realizard un
tratamiento adecuado para la cefalea, empleando
primero medidas de tratamiento conservador y
completar el tratamiento con parche hematico si estas
primeras han sido ineficaces, persiste la clinica de
manera invalidante o aparecen sintomas otros
acompaifantes.
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TABLAS Y FIGURAS

Diagnéstico diferencial de la CPPD

= Cefalea postparto
= Cefalea Tensional
= Migrafia

= Fatiga

Primario

= Accidente cerebrovascular isquémico

= Accidente cerebrovascular hemorragico
Vascular = Hipertension

* Trombosis del seno venoso

= Sindrome vasoconstrictivo cerebral reversible

= Preeclampsia

obstétrico .
= Eclampsia
*  Meningitis
» Hipertensién intracraneal benigna
*  Sinusitis
= Uso de Drogas
Otros &

=  Tumor

=  Alteracién electrolitica
* Hipoglucemia

=  Neumoencéfalo

Tabla 1: diagnéstico diferencial de la CPPD




