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ARTICULO ORIGINAL

Estudio de cefalea
postpuncion dural en Quito

Carlos Moyano Naranjo*, Margarita Onofa Vega*, Jennifer Chavez Morillo*

RESUMEN

La cefalea postpuncion dural, se define como dolor de cabeza debido a hipotension endocraneana por fuga de
LCR a través del orificio de puncion dural.

La hipotesis del estudio se basa en la incidencia de cefalea postpuncion dural en los hospitales estudiados es
elevada y esta relacionada con la falta de experiencia del personal que realiza el bloqueo, asi como del mate-
rial adecuado.

El presente es un estudio epidemioldgico descriptivo de conjunto, se estudiaron 133 personas ASA |y ASA Il
sometidas a cirugia bajo anestesia conductiva durante los meses de Noviembre del 2001 a Febrero del 2002, en
los hospitales Eugenio Espejo, Gineco Obstétrico Isidro Ayora y Hospital General de las FFAA .

De la 133 personas, al 65,4% (n=87) se les realizo anestesia peridural y al 34.6% (n046) anestesia raquidea.
Las agujas utilizadas con mayor frecuencia son las Tuohy namero 18 para peridural y la Quincke numero 25
para raquidea, cuando se realiz6 la técnica peridural en 87 individuos, 2 de ellos (2,3%) sufrieron perforacion
accidental de la duramadre.

Se determiné una incidencia global del 20.8% (n=10) de CPPD, lo cual si bien es cierto esta dentro del rango
esperado, esta dentro del limite superior de los datos internacionales.

Se concluye que la hipétesis planteada ha sido comprobada, existe una elevada incidencia de CPPD en los
hospitales motivo de este estudio, hecho que esta intimamente ligada a factores de tipo técnico.

Palabras Claves: Cefalea postpuncién dural, complicaciones anestesia espinal, complicaciones anestesia peridural.

SUMMARY

The headache postpunction dural (CPPD) it is defined as a headache due to endocraneal hypotension by the
leak of LCR through an orifice of dural puncture.

The hypothesis of the study is that the incidence of headache postpunction dural in the hospital under this
study is increased and it is related to the lack of experience of the personnel performing the blockade, as well
as an inadequate treatment.

The present work, it is an epidemiological descriptive study where 133 persons were studied and submitted to
surgery under conductive anesthesia in the hospital: Eugenio Espejo, Obstetric Isidro Ayora and FFAA. All the
patients was clasified ASA | and ASA Il between 15 and 75 years, during the period of November 2001 to
February 2002. 87 patients was accomplished with peridural anesthesia (65,4%) and 46 patients with spinal
anesthesia (34,6%); the needles used with greater frecuency was the Tuohy number 18 for peridural anesthesia
and Quincke number 25. In the firt group two individuals (2,3%) suffered the accidental perforation of duramater.
The global incidence of 20,8% (n=10) of CPPD is in the superior limit of the international data. It is concluded
that the outlined hypotesis has been demostrated there and it exists a high incidence of CPPD in the hospital
case of this study, because it is intimately bound to technical type factors.

*  Anestesiologo M.S.P.Quito, Ecuador.
Aceptado para publicacién, agosto 19, 2003.
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INTRODUCCION

El Dr. August Bier fue el primero en realizar una
anestesia espinal verdadera en 1898, utilizando
para el efecto una aguja de tipo Quincke y 10-15
mg de cocaina; como consecuencia el paciente de-
sarrollé6 una intensa cefalea después de la opera-
ciont23.4,

Idéntica situacion experimento el profesor Bier
y su asistente doctor August Hildenbrandt cuando
se administraron el bloqueo a si mismos. En el
Ecuador, la primera anestesia raquidea fue admi-
nistrada por el Dr. Miguel H. Alcivar en la ciudad de
Guayaquil en 19015.

Desde el inicio de esta técnica, la cefalea ha
sido uno de los efectos indeseables mas frecuen-
tes. Pese al desarrollo alcanzado y a los adelantos
en cuanto a técnicas como a equipos, instrumen-
tal y farmacos mejorados y mas conocidos, después
de mas de 100 afios se podria pensar que el proble-
ma ha sido resuelto. Sin embargo la cefalea post
puncion dural (CPPD) continda siendo un serio pro-
blema para muchos pacientes y un reto para los
anestesidlogos, necesitandose de mas informacion
para generar la profilaxis y tratamiento méas ade-
cuado.

Saber si nuestro indice de efectividad o error esta
en relacion con estadisticas mundiales y latinoa-
mericanas es primordial en aras de brindar cali-
dad, bienestar y seguridad a nuestros pacientes
tanto como saber que la practica anestésica diaria y
la ensefianza de la misma esta garantizada y acor-
de al devenir mundial. De no ser este el resultado
encontrado Nnos servira para corregir errores y su-
perarnos como profesionales y como seres huma-
nos.

Es por esto que ponemos en consideracion un
estudio prospectivo que pretende determinar el in-
dice de cefalea postpunciéon dural en pacientes de
nuestro medio que son sometidos a anestesia
conductiva, realizados en los principales hospita-
les publicos de la ciudad de Quito-Ecuador, analizar
sus posibles causas, los tratamientos establecidos,
la eficacia de los mismos, sus consecuencias y
correlacionar estos datos con los encontrados en
estudios internacionales y de esta manera tener
una estadistica propia que refleje nuestra realidad.

HIPOTESIS

La incidencia de cefalea postpuncion dural en
la ciudad de Quito es frecuente, debido a inadecua-
dos procedimientos técnicos
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MATERIALES Y METODOS

Para realizar el presente trabajo, utilizamos un
estudio epidemiolégico descriptivo de conjunto.

Muestra

Para calcular la muestra, se tom6 como pobla-
cion experimental a todo paciente ASA | y ASA I
que requirid cirugia con anestesia conductiva en-
tre los 15 y 75 afos, en los hospitales: Eugenio Es-
pejo, Gineco-obstétrico Isidro Ayora, Hospital Ge-
neral 1, durante los meses de Febrero 01 a Febrero
02. Los criterios de inclusién y de exclusion fue-
ron:

Criterios de Inclusiéon

Pacientes entre los 15 y 75 afios
ASAly Il
Quienes fueron sometidos a un procedimiento
gue requirié anestesia conductiva (raquidea,
peridural, caudal)

e Quienes autorizaron el estudio.

Criterios de Exclusion

e Pacientes que luego de haber sido informados
del estudio no aceptaron el mismo

e Presencia de alguna malformacién de columna
vertebral

e Pacientes con alguna adiccidon o contraindica-
cion farmacolégica

e Historia anterior de cefalea
Cambio de técnica anestésica

e Pacientes anticoagulados

El célculo de la muestra se detalla a continua-
cion:
n= N x P xqxZ?
" (N-1)e2 +p.qg.z2

__ 6475x0.1x0.9x3.84
6474 x 0.0025+ 0.1 x0.9x 3.84

n=133.6
136 (100%)

66%
34%

La toma de muestra se realiz6 de manera
aleatoria, al azar hasta completar el namero re-
guerido con relacion al porcentaje asignado a cada
hospital.

Peridurales 90
Raquideas 46

Recoleccién de datos

Para la recolecciéon de datos, se realiz6 un for-
mulario que fue llenado por la persona que efec-
tud el procedimiento anestésico en el que se re-
cabaron los datos concernientes a la técnica uti-
lizada.




Para la valoracion postanestésica se implemento
un consultorio de anestesia en cada uno de los hos-
pitales objeto de estudio, al cual acudieron todos
los pacientes en un lapso de 8 dias.

Los datos obtenidos se tabularon en el programa
EPI — INFO y posteriormente se sacaron las respec-
tivas conclusiones.

Analisis estadistico y estandarizacion

El analisis estadistico descriptivo en las varia-
bles cuantitativas se realizé en base a promedios y
desviacion estandar, en el caso de las variables
cualitativas se trabajé con porcentajes y proporcio-
nes. En el analisis inferencial se trabajé con Chi-
cuadrado, Yates y Fisher y t de student para dife-
rencia de promedios.

Procedimientos éticos

El estudio fue sometido al Comité de ética de la
institucion, para su aprobacion.

Durante la entrevista preanestésica a los pa-
cientes se les explicé la anestesia conductiva a
emplearse, beneficios, probables complicaciones,
forma de valoracion del problema. Obtenido su con-
sentimiento informado se procedid a incluirlos o
no en el estudio.

RESULTADOS

Como resultado del presente trabajo se estudia-
ron 133 personas que fueron sometidas a cirugia
bajo anestesia conductiva en los hospitales Eugenio
Espejo, Gineco Obstétrico Isidro Ayora y Hospital
General de Quito HG1 de las Fuerzas Armadas.

De las 133 personas al 65.4% (n=87) se les reali-
z06 anestesia peridural y al 34.6% (n=46) anestesia
raquidea, todas las personas en posicion sentada.

En el hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora se
atendieron el 42.9% (n=57) de los pacientes, en el
Hospital General de Quito HG1 de las Fuerzas Ar-
madas se atendieron al 33.8% (n=45) de los pacien-
tes y en el Hospital Eugenio Espejo al 23.3% (n=31)
de los pacientes.

A todos los pacientes se les realizo la visita
preanestésica convencional y de rutina, momento
en el cual se aplicaron los criterios de inclusion y
exclusion del estudio.

La edad de los pacientes atendidos tuvo un pro-
medio de 36.9 + 17.6 afos (rango=15-75), el 36.1%
(n=48) pertenecieron al sexo masculino y el 63.9%
(n=85) al sexo femenino de las cuales el 23.5% (n=
20) no estuvieron embarazadas y el 76.5% (n=65)

Cefalea postpuncion dural

estuvieron embarazadas al momento de la aneste-
sia. Con relacién al ASA el 30.1% (n=40) fueron
ASA | y el 69.9% (n=93) fueron ASA II.

Cuando se analiza la frecuencia de utilizacién
del tipo de aguja en la técnica anestésica se en-
cuentra que para la anestesia peridural se usé la
aguja Tuohy ndmero 18 en 82 casos (94.2%) y la
Weiss nimero 18 en 5 casos (5.8%), para la anes-
tesia raquidea se utilizé la aguja Quincke en todos
los casos n=46 (100%) aguja numero 25 en el 82.6%
(n=38) y nimero 27 en el 17.4% (n=8).

Con relacién al tipo de anestésico principal uti-
lizado para la anestesia se determiné lo siguiente:
se planearon 46 anestesias raquideas, en 45 casos
se utiliz6 bupivacaina pesada y en un caso lidocaina
pesada, se planearon 87 anestesias peridurales,
utilizandose en 81 casos lidocaina al 2% y en 5 ca-
sos bupivacaina al 0.5%. En una anestesia progra-
mada como peridural, accidentalmente se perforé
la duramadre y se cambié de anestésico a bupiva-
caina pesada para bloqueo raquideo.

Cuando se realiz6 la técnica peridural en 87 in-
dividuos, 2 de ellos (2.3%) sufrieron la perforacion
accidental de duramadre.

De los 48 casos en los que hubo puncién de
duramadre, ya sea intencional para realizar anes-
tesia raquidea o accidental como complicacion de
anestesia peridural, 10 de ellos (20.8%) presenta-
ron cefalea.

Se realiz6 el cruce de variables, relacionando
cefalea con edad, sexo, embarazo, tipo de aguja,
ndamero de aguja, niamero de punciones, direccion
del bisel de la aguja, angulacion de la aguja, y ex-
periencia de la persona que realiza el bloqueo En-
contrandose los siguientes resultados:

Casos de cefalea postpuncion desagregados
por grupos de edad

Grupo de edad| N Casos de cefalea %
(afios)
16 -29 19 36.8
30-49 17 17.6
50y + 12 0 0
P(*) 0.04

(*) T de diferencia de proporciones
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Casos de cefalea postpuncion desagregados

Casos de cefalea postpuncién desagregados

por sexo por la direccion del bisel de la aguja
Grupo de edad N Cefalea % Direccion N Cefalea %
(afios) del bisel
Femenino 21 42.8 Horizontal 14 6 42.8
Masculino 27 1 3.7 Vertical 34 4 11.7
P(*) 0.003 P(*) 0.043

(*) T de diferencia de proporciones

Casos de cefalea postpuncién desagregados

por embarazo

(*) T de diferencia de proporciones

Casos de cefalea postpuncion desagregados
por la angulacién de la aguja

Embarazo N Cefalea %
Si 11 7 63.6
No 10 2 20.0
P(*) 0.11

(*) T de diferencia de proporciones

Casos de cefalea postpuncion desagregados

por tipo de aguja utilizada

Angulacion N Cefalea %

de la aguja

(grados)
45 2 0.0
60 1 0.0
85 1 0.0
90 44 10 22.7
P(®) NC

Tipo de aguja N Cefalea %
Quincke 46 8 17.3
Tuohy 2 2 100
P(*) NC

(*) T de diferencia de proporciones

Casos de cefalea postpuncion desagregados

por numero de aguja utilizada

(*) T de diferencia de proporciones

Casos de cefalea postpuncion desagregados
por profesional que realiza la técnica

NUmero de aguja| N Cefalea %
18 2 2 100

25 38 6 15.7

27 8 2 25.0

P(*) NC

(*) T de diferencia de proporciones

Casos de cefalea postpuncién desagregados
por numero de punciones realizadas

anestésica
Profesional N Cefalea %
Asistencial R 3 2 1 50.0
Asistencial R 5 8 2 25.0
Especialista 16 4 25.0
Postgradista R 1 1 1 100
Postgradista R 2 1 12.5
Postgradista R 3 13 1 7.6
P(*) NC

NUmero de N Cefalea %

punciones
1 32 5 15.6
2 8 3 375
3 2 0 0.0
4 2 0 0.0
5 4 2 50.0
P(*) NC

(*) T de diferencia de proporciones
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(*) T de diferencia de proporciones

El tiempo de inicio en los 10 pacientes que pre-
sentaron cefalea en promedio fue de 33.8 + 15.5
horas (rango 12-48), al medir la intensidad de la
cefalea a través de la escala analoga visual se de-
termind que la misma varié entre 2 y 10 y su pro-
medio fue de 5.9 £ 2.6., el tipo de cefalea que predo-
miné fue la pulsatil en un 60% de los casos y luego
la opresiva en el resto de los mismos, en el 100%
de los casos tuvo una localizacion frontal, y el 80%
de ellos se presenté con irradiacion frontooccipital.
La duracion de la cefalea fue en promedio de 67.2 +
113.5 horas (rango 12 - 384), su detalle se encuen-
tra a continuacion en la siguiente tabla.




Duracion de la cefalea

Tiempo de duracion N %

de la cefalea (horas)
12 3 30
24 3 30
36 1 10
72 2 20
384 (16 dias) 1 10
TOTAL 10 100

Sintomas acompafantes a la cefalea se encon-
traron en 5 pacientes de los 10 que se report6 cefa-
lea, y se encontraron los siguientes: nausea en 2
pacientes, escotomas centellantes y tinitus en un
paciente, nausea y mareo en un paciente y nau-
sea y lumbalgia en 1 paciente.

El tratamiento para la cefalea fue prescrito por
anestesiblogo en 2 casos, y por otros especialistas
(cirujanos, ginecélogos, etc.) en los 8 casos restan-
tes, todos los tratamientos fueron clinicos.

DISCUSION

Sin lugar a dudas la cefalea postpuncion lumbar
es un tema apasionante en la practica anestésica,
sin embargo hasta el momento existen muchos
cabos sueltos que no han permitido definir clara-
mente las diferentes interrogantes con ellos.

Uno de los puntos mas obscuros es la real inci-
dencia con la que se presenta, se menciona en la
literatura una frecuencia desde -1% a +37%, en el
caso de nuestro estudio hemos determinado una
incidencia global del 20.8%, lo cual si bien es cier-
to esta dentro del rango esperado se encuentra den-
tro del limite superior de los datos internaciona-
les23467  Comprobamos de esta forma la primera
parte de nuestra hipotesis que planteaba que en
nuestro medio la incidencia de CPPD es elevada.

Nuestro estudio revela una relacion significati-
va entre factores determinantes de CPPD depen-
dientes de pacientes como edad, sexo, estado de
gravidez o no, lo cual es perfectamente comparable
con estudios internacionales, existiendo diferen-
cias muy pequefias con estos®91011.1213.14,

Los datos internacionales nos hablan de una
menor incidencia de CPPD al utilizar agujas de
menor calibre y de bisel en punta de la-
piz151617.18192021.22  Eg |amentable no poder anali-
zar este factor tan influyente en el desarrollo de
cefalea en nuestro estudio debido a la carencia de
variedad y diametro de agujas en los hospitales

Cefalea postpuncion dural

muestreados, lo cual es un indicador del nivel de
desarrollo que tiene la anestesiologia en nuestro
pais, ya que mientras en paises desarrollados esta
en auge las técnicas combinadas y el uso de agu-
jas disefladas para minimizar el dafio a la dura-
madre, nosotros seguimos utilizando las primiti-
vas agujas Quinke.

A pesar de no poder realizar un estudio compa-
rativo con diversos tipos de agujas si lo podemos
realizar con estudios hechos exclusivamente con
agujas Quinke y Tuohy, encontrando que la dife-
rencia es muy importante, pues se observé una
incidencia de 17.3% y 100% respectivamente.
Mientras que investigaciones representativas como
el clasico estudio hecho por Lambert , encuentra
una incidencia del 5.2% con aguja Quinke y Kari
menciona una incidencia del 30 al 70% con
Tuohy?3. La pregunta que nos nace es por que?, y
lamentablemente tenemos que relacionarlo con
cuestion de técnica del operador.

Cuando analizamos los factores que dependen
de la persona que realiza el bloqueo, la técnica re-
comendada por la literatura es muy clara, se reco-
mienda introducir la aguja con el bisel vertical pa-
ralelo a la direccién de las fibras, y un angulo de
10-30% dirigido hacia cefalico, sin embargo en
nuestro estudio hemos encontrado que pese a que
la insercion se realiza en sentido vertical en su
mayoria, la angulacién no es correcta pues casi
todos realizan la puncién con un angulo de 90°.

Los resultados hallados apoyan la importancia
de la direccion que debe seguir el bisel en el mo-
mento de la puncion, ya que con el bisel en direc-
cion horizontal se presentd una incidencia de 42,8
% de cefaleas, y 11,7% con orientacion vertical.
Contraponiendo estos datos a las aseveraciones de
que la direccion del bisel no tiene importancia , a
pesar de que dichos estudios se encuentran sus-
tentados por datos de microscopia electronica, que
revelan una diferente direccién de las fibras de la
duramadre y que por lo tanto deben ser mas anali-
Zad052’6'7'17'23.

Pese que en la literatura el tratamiento de la ce-
falea postpuncion dural se halla claramente esta-
blecido, debemos hacer hincapié en que en nues-
tro medio el anestesidlogo no mantiene un control
postanestésico adecuado, esto motiva a que los ca-
sos de cefalea presentados sean en su mayoria tra-
tados por los facultativos de otras especialidades,
esto genera una diversidad de prescripciones que
no son adecuadas, tal es el caso que en la cefalea de
mayor duracion en nuestro estudio no se llego a efec-
tuar el parche hemético Unico tratamiento que ha
demostrado ser efectivo en estos casos?425:26:27. 28.29.30,
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En sintesis podemos concluir que nuestra hipo-
tesis ha sido comprobada. Existe una mayor inci-
dencia de CPPD en nuestro medio que estéa intima-
mente ligada a factores de tipo técnico.

La mayoria de cefaleas postpuncién dural no son
seguidas y tratadas por el médico anestesiélogo y
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