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1.1 RESUMEN

El bloqueo neuroaxial se considera una practica anestésica ampliamente utilizada,
esto no lo exenta de las complicaciones que se pueden llegar a presentar, siendo la
cefalea pospuncion una de las principales. Existen diferentes factores de riesgo
implicados en su incidencia, algunos propios del paciente (indice de masa corporal,
antecedente de cefalea pospuncion, género femenino, edad joven (20-40 afos),
cirugia obstétrica), otros de la técnica empleada (uso de aguja de gran calibre, tipo
de punta en las agujas espinales, laceracion de la membrana dural por punciones
durales repetidas con agujas espinales y la perforacion accidental de la duramadre
con agujas de Tuohy).

La cefalea pospuncién genera sintomas incapacitantes para el paciente, requiriendo
de un seguimiento y manejos efectivos. Cada dia es mayor el nUmero de estudios
publicados en busca del manejo 6ptimo profilactico y sintomatico de la enfermedad.
Las complicaciones anestésicas son una medida directa de la calidad de la atencion,
es responsabilidad de cada institucion buscar estrategias para disminuir la
incidencia de estas y contar con protocolos claros para su manejo, basados en el
tipo de poblaciéon atendida.

Es importante realizar un analisis del niumero de casos de cefalea pospuncion
presentes en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca en un rango
de tiempo, para estudiar los factores de riesgo implicados y el curso de evolucion

de los sintomas con los diferentes manejos instaurados.



1.2 MARCO TEORICO

El bloqueo neuroaxial mixto, es un tipo comun de anestesia regional, a pesar de su
uso generalizado, el procedimiento esta asociado a complicaciones, siendo el mas
reconocido la cefalea pospuncion (1),(2).

Durante un blogqueo epidural el riesgo de puncion dural accidental es de
aproximadamente 1%, si una aguja Tuohy rompe la duramadre, la incidencia de
cefalea puede ser de hasta un 70%. La incidencia de cefalea pospuncién secundario
a la anestesia espinal es menor: 0,5 - 1%. Esta reduccion es debida a los avances
en el disefio de la aguja, las agujas de calibre mas pequefios (25 — 27 G) con puntas
de lapiz (Whitacre), separan las fibras durales en vez de cortarlas; las agujas con
bisel en diferentes angulaciones y bordes cortantes (Quincke) se asocian con una
mayor incidencia de cefalea pospuncion (3),(4),(5).

La cefalea pospuncion de la duramadre es definida por la clasificacion internacional
de las cefaleas como un dolor de cabeza bifrontal u occipital que se produce dentro
de los 5 dias siguientes a una puncion lumbar y se relaciona con disminucion de la
presion intracraneal que conduce a una vasodilatacion cerebral (mecanismo
compensatorio para mantener el volumen intracraneal) por pérdida de liquido
cefalorraquideo a través de la puncion dural. Se considera una cefalea de tipo
vascular. El dolor de cabeza es generalmente ortostatico, empeora en posicion de
pie o sentado y mejora en posicion de decubito supino (6),(7).

Existen sintomas asociados en mas del 50% de los pacientes, como cervicalgia o
rigidez del cuello, fotofobia, hipoacusia, nauseas y tinnitus; La resolucion
espontanea de los sintomas, en la mayoria de los casos se produce dentro de las
dos primeras semanas y resuelve sin secuelas importantes, en algunos casos
puede desencadenar cefalea crénica (6),(8).

La cefalea persistente o cronica podria ser el resultado de la sensibilizacion central
del nucleo caudal del trigémino. Los factores de riesgo que pueden predisponer a
esta sensibilizacion central son: fuga persistente de liquido cefalorraquideo,

antecedente de migrafa, dolor persistente en otras partes del cuerpo, ansiedad,



depresion, gravedad y duracion prolongada de la cefalea antes de un tratamiento
eficaz (9).

Los factores de riesgo identificados se dividen en: factores relacionados con el
paciente (indice de masa corporal (IMC), antecedente previo de cefalea pospuncion,
género femenino, edad joven (mas comun entre los 20-40 afios y con menor
incidencia en mayores de 60 afios de edad debido a una menor presién del LCR,
cirugia obstétrica), factores técnicos (uso de aguja de gran calibre, tipo de punta en
las agujas espinales) y complicaciones relacionadas con el procedimiento
(laceracién de la membrana dural por punciones durales repetidas con agujas
espinales y la perforacion accidental de la duramadre con agujas de Tuohy)
(10),(12).

El diagnostico es clinico con apoyo de imagenes por resonancia magnética, siendo
estas mas sensibles que la tomografia computarizada; los hallazgos de hipotension
intracraneal incluyen compresion de los ventriculos, reduccion de las cisternas
basales, desplazamiento caudal del cerebro, tronco cerebral y quiasma optico,
efusiones subdurales, ectopia cerebelosa y engrosamiento paquimeningeo. El
diagnostico diferencial se debe realizar con cefalea de tipo tensional, migrafia,
abstinencia de cafeina, preeclampsia, meningitis, hemorragia subaracnoidea, y
trombosis del seno sagital, entre otras (6),(11).

El tratamiento inmediato después de la puncion advertida de duramadre se ve
influenciado por el deseo de evitar adicionar procedimientos, reducir la incidencia
de cefalea pospuncion y brindar seguridad al paciente (12).

El tratamiento y control de rutina de la cefalea pospuncion consiste en la indicacion
de reposo en decubito supino sin uso de almohada durante al menos tres dias
posteriores a la cirugia, la infusion intravenosa de cristaloides en grandes
volumenes, el suministro de analgésicos por horario (paracetamol, antiinflamatorios
no esteroideos, opioides y cafeina), el uso de laxantes y el control de las nauseas y
emesis con antieméticos. Se ha descubierto que ni el reposo en cama ni la
hiperhidratacion disminuyen la incidencia de cefalea pospuncién, conclusion que
arrojan varias revisiones sistematicas y metaandlisis donde se compararon las

diferentes intervenciones para prevenir el inicio de la cefalea (5), (6),(13),(14),(15).



La dexametasona intravenosa como glucocorticoide puede posponer el cierre del
defecto causado en la duramadre por puncion advertida de esta, la administracion
profilactica de 8 mg no tiene ningun efecto protector contra la cefalea pospuncion,
pudiendo incluso aumentar su incidencia en las primeras 24 h; esto fue demostrado
en un estudio aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo que se realiz6 en
el Hospital Qilu de la Universidad de Shandong, donde se incluyeron 307
participantes en el grupo de dexametasona y 309 en el grupo de placebo para el
andlisis (septiembre 2013 a febrero 2014) (16),(17).

La hidrocortisona demostr6 ser eficaz para el manejo de cefalea pospuncién, con
mejores puntuaciones de EVA a las seis, 24 y 48 horas de su aplicacion (18)
Algunos autores recomiendan la infusion epidural de solucion salina fisiologica a
través del catéter peridural en bolos o en perfusion continua a dosis de 35 mL/h,
siendo esta dos a tres veces mayor a la formacion normal de liquido cefalorraquideo
en un adulto normal (formacion de LCR 3 ml/min o 450 ml/24 h), esta técnica se
justifica en el aumento de la presion epidural y la reaccion inflamatoria de la
duramadre, lo que resulta en el sello de la puncién dural. Sin embargo; una revision
sistematica y meta-analisis no encontré6 ninguna reduccion en la incidencia de
cefalea pospuncion (6),(14).

El parche de sangre autdlogo peridural se coloca a través de una aguja epidural
Tuohy # 17G en el mismo espacio intervertebral o en un espacio menor, utilizando
la técnica neuroaxial habitual, se inyecta lentamente un volumen de 15 — 30 ml de
sangre autologa hasta que el paciente experimenta dolor de espalda o los 30 mi
maximos hayan sido administrados, los pacientes deben permanecer en posicidon
supina durante al menos una hora. El dolor durante la administracion puede deberse
a la compresion de las estructuras neurales, la sangre cubre varios segmentos
intervertebrales y puede rodear completamente el saco dural, generando un efecto
de masa y aumentando la presion intracraneal, esto explica la rapida mejoria de los
sintomas inmediatamente después de su colocacion. El efecto de masa es de corta
duracion (7 horas) y los efectos a largo plazo pueden estar relacionados con

cambios inflamatorios implicados en la reparacion dural a nivel celular (19).



Mas del 30% de los pacientes requieren un segundo parche hemético, varios
estudios han revelado ineficacia al ser colocado dentro de primeras 24 horas
pospuncion; las principales complicaciones incluyen dolor de espalda en el lugar de
la inyeccidn, dolor que se irradia en las extremidades inferiores, infeccion epidural,
bradicardia, pardlisis del nervio craneal, y sindrome de cauda equina. Por ahora
continta siendo el Gold estandar para el manejo de la cefalea pospuncion (14).

El uso de morfina profilactica por via epidural (3 mg) se ha asociado con una menor
incidencia de cefalea pospuncion, pero con una mayor incidencia de nauseas y
vomitos (44%). La morfina epidural cruza la duramadre en mayor porcentaje tras la
presencia de un orificio dural en comparacién con la duramadre intacta; la
concentracion mas alta resultante de morfina intratecal puede estar asociada con
un mayor riesgo de depresion respiratoria (6).

La colocacion intencional de un catéter epidural en el espacio subaracnoideo, a
traves de la aguja Tuohy durante 12 - 24 h, puede reducir la incidencia y/o severidad
de la cefalea pospuncion después del retiro del catéter. In situ el catéter obstruye
mecanicamente el agujero dural y evita la fuga del liquido cefalorraquideo,
ayudando a mantener el volumen intratecal, también puede inducir una reaccion
inflamatoria fibrosa que facilita el cierre del desgarro de la duramadre. Su uso puede
reducir la necesidad de colocacion de un parche hematico. Debido a que los
catéteres intratecales no se utlizan de forma rutinaria, se requiere una
comunicacion adecuada (etiquetado del catéter, advertencia verbal a todo el
personal y los detalles escritos en el registro del paciente) para evitar la inyeccion
intratecal no intencional de medicamentos destinados al espacio epidural
(6).(20),(21).

El bloqueo bilateral del nervio occipital mayor, guiado por ultrasonido o por
neuroestimulador ha estado en uso desde hace mas de una década para tratar los
sindromes de dolor de cabeza complejos de diferentes etiologias con buenos
resultados. Es una técnica minimamente invasiva, de bajo volumen, que se puede
ofrecer a los pacientes que sufren cefalea pospuncion cuando el tratamiento
conservador es ineficaz. Después de un blogueo exitoso, las medidas

conservadoras (hidratacion, reposo en cama, analgésicos, laxantes, entre otros)
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deben continuarse; si no existe control de la cefalea, se debe considerar la
colocacion de un parche hematico (22).

El blogueo bilateral transnasal del ganglio esfenopalatino es una técnica no invasiva
para el manejo de la cefalea pospuncion, este podria reducir la severidad del dolor
de manera rapida, siendo un complemento Util para el manejo tradicional con
analgésicos orales o endovenosos. Cuando se usa como tratamiento de primera
linea, produce analgesia mas rapida que las medidas conservadoras. Es
ampliamente utilizado en el tratamiento de migrafa, cefalea en racimos, neuralgia

del trigémino y dolor orofacial (23).
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El blogueo neuroaxial mixto es una técnica anestésica de su uso generalizado, no
exento de complicaciones, uno de los mas frecuentes es la cefalea pospuncion, la
cual genera sintomas incapacitantes en los pacientes. Cada vez son mas los
estudios y articulos realizados sobre este tema, en busca de la identificacion de
factores de riesgo que permitan brindar un manejo idéneo a la enfermedad.

Es importante realizar un analisis del numero de casos de cefalea pospuncién
presentes en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca en un rango
de tiempo, para estudiar los factores de riesgo implicados y el curso de evolucion
de los sintomas con los diferentes manejos instaurados. Es por esta razén que se
plantea la siguiente pregunta: ¢ Cual es la incidencia de la cefalea pospuncion de
duramadre en los pacientes que reciben anestesia neuroaxial en el Hospital

Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca?
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1.4 JUSTIFICACION

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, cuenta con un nimero
significativo de procedimientos de anestesia neuroaxial por mes, su poblacion se
distribuye en todos los grupos etarios. Se llevan a cabo procedimientos quirdrgicos
de las diferentes especialidades y subespecialidades médico quirargicas; contando
con una amplia muestra para el analisis de la incidencia de cefalea pospuncion.

La cefalea pospuncion es una de las principales complicaciones de la anestesia
neuroaxial, genera sintomas incapacitantes para los pacientes, quienes requieren
de un seguimiento responsable y manejo 6ptimo por parte del anestesiblogo.

En el servicio de anestesiologia se lleva un registro escrito de los casos de puncion
advertida de la duramadre, estos casos son vigilados durante la estancia
hospitalaria y cuentan con evolucion diaria en el expediente electronico de cada
paciente, lo cual facilita la captura de datos.

Hasta la fecha en la institucidon, no existen estudios que analicen los casos de
cefalea pospuncion, su incidencia y evolucion.

Con este estudio retrospectivo se pretende analizar de manera metddica la
incidencia de los casos de cefalea pospuncion que se presentaron durante el afio
2018, secundarias a puncidn advertida de duramadre, que permitan crear

estrategias para una mejor calidad de atencion de los casos.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General:
Analizar la incidencia de la cefalea pospuncion en pacientes sometidos a anestesia
neuroaxial secundario a puncion advertida de duramadre en el Hospital Regional de

Ixtapaluca, durante el afio 2018.

1.5.2 Objetivos Especificos:
- Crear un registro estadistico para el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca de los casos de cefalea pospuncién que se presentaron en el
afio 2018
- Determinar los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de la
cefalea pospuncion
- Verificar si el manejo profilactico y sintomatico fue util en el control de la

sintomatologia
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1.6 HIPOTESIS

¢ Es frecuente la incidencia de cefalea pospuncion de duramadre en los pacientes

gue reciben anestesia neuroaxial?

1.7 MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Temporalidad: Retrospectivo

Tipo de investigacion: Observacional, transversa y descriptivo

Tamarfo de la muestra: Casos de puncion advertida de duramadre registrados por
el servicio de anestesiologia del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca, durante el afio 2018

Disefio del estudio y configuracidon: Estudio retrospectivo, observacional de los
casos de puncion advertida de duramadre registrados por el servicio de
anestesiologia del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, durante el
afio 2018

Poblacidon de estudio: Se incluyen todos los pacientes en quienes se presento
puncion advertida de duramadre y que fueron registrados por parte del servicio de
anestesiologia del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, durante el
afio 2018

CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:
Todos los pacientes en quienes se presentd puncion advertida de duramadre y que
fueron registrados por parte del servicio de anestesiologia del Hospital Regional de

Alta Especialidad de Ixtapaluca, durante el afio 2018

EXCLUSION:

Ninguno

15



ELIMINACION:
Paciente en los cuales haya existido error en el registro escrito de puncion advertida

de duramadre

METODOLOGIA PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

Descripcion de variables
Dependientes e Independientes.
Las variables tenidas en cuenta para la realizacion de este estudio son:
e Género (Mujer — Hombre).
e Edad: en afios.
e indice de masa corporal (IMC)
e Clasificacion del estado fisico de la ASA (American Society of
Anesthesiologists).
e Tipo de cirugia (programada, urgencia, emergencia)
e Especialidad quirdrgica
¢ Nivel del bloqueo neuroaxial
e Intensidad de la cefalea, escala visual analoga
e Turno laboral (matutino, vespertino, nocturno, especial)

e Consultas al servicio de urgencias

16



1.8 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Sera un estudio retrospectivo observacional, los datos seran obtenidos del registro
de casos de puncion advertida de duramadre del servicio de anestesiologia y de los
expedientes clinicos electronicos de los pacientes.

El analisis de los resultados se realizara por medio del programa estadistico SPSS

Vs. 25, y se aplicaran pruebas paramétricas o no paramétricas segun sea el caso.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (MENSUAL, SEMESTRAL, ANUAL)
La recoleccion de los datos se iniciara desde el mes de febrero a mayo de 2019 en

expedientes clinicos electronicos de cada uno de los pacientes.

MES 2019 | SEMANA ACTIVIDAD
1-3 Elaboracion de protocolo
ENERO :
4 Entrega de protocolo al asesor metodologico

FEBRERO 1-4 Recoleccion de datos

MARZO 1-4 Recoleccion de datos

ABRIL 1-4 Recoleccion de datos

MAYO 1-4 Recoleccion de datos

JUNIO 1-4 Procesamiento - analisis estadistico de resultados y

entrega de Tesis
JULIO 1 Impresion y entrega de tesis a la UNAM
RECURSOS

RECURSOS HUMANOS:
- Residente encargada del proyecto de investigacion
- Anestesiblogo asesor del proyecto de investigacion
- Médicos anestesiologos

- Pacientes a estudiar
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RECURSOS DE INFRAESTRUCTURA:

Cientificos:

- Articulos relacionados con el tema

Materiales:
- Computora
- Impresora
- Expedientes clinicos electrénicos de los pacientes
- Excel
- Programa estadistico SPSS Vs. 25

Fisicos:
- Sistema informatico de expedientes clinicos electronicos
- Libro de registro de incidencia de puncién advertida de duramadre del

servicio de anestesiologia del Hospital Regional de Alta Especialidad de

Ixtapaluca, durante el afio 2018

1.9 ASPECTOS ETICOS

No aplica

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA LOS SUJETOS DE ESTUDIO

No aplica
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1.10 RESULTADOS

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, durante el afio 2018, se
realizaron 818 bloqueos neuroaxiales mixtos y 67 bloqueos peridurales, para un
total de 885 bloqueos neuroaxiales con utilizacién de aguja Tuohy nimero 17 Gauge
(G). Estos datos incluyen los procedimientos realizados en las areas de quir6fanos
centrales, cirugia ambulatoria y servicios periféricos de la Institucion (Tabla 1),
(Grafico 1).

Tabla 1. Bloqueos neuroaxiales con utilizacién de aguja Tuohy, HRAEI, 2018

BLOQUEOS BLOQUEOS TOTAL
AREA QUIRURGICA [ MIXTOS PERIDURALES
Cirugia ambulatoria 59 2 61
Servicios periféricos 103 25 128
Quiréfanos Centrales 656 40 696
Total 818 67 885

Grafico 1. Relacion de bloqueos neuroaxiales, HRAEI, 2018
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En el libro de registro de incidencias y complicaciones asociadas a la anestesia,

llevado por el servicio de Anestesiologia del HRAEI, fueron registrados 22 casos de

puncion advertida de duramadre, con una incidencia del 2.4% para el afio 2018

(Gréfico 2). De estos el 81.8% pertenece al género femenino (18 casos) y el 18.2%

al género masculino (cuatro casos), la media de edad fue de 43.4 afios (DE 15.7),

con un minimo de 18 afios y maximo de 80 afios (Tabla 2), prevaleciendo con un

36.4% (ocho casos), pacientes con clasificacion de obesidad grado | (IMC 30 -
39.9%) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), seguido por 31.8% (siete

casos) con clasificacién de sobrepeso (IMC 25 — 29,9%) de la OMS (Tabla 3)

2%

Grafico 2. Porcentaje de incidencia de puncion advertida
de duramadre, HRAEI, ano 2018

PADM (22 casos)
Sin PADM (863 casos)

Tabla 2. Distribucién por género de los casos de puncién advertida de
duramadre, HRAEI, afio 2018

GENERO Frecuencia de casos | Porcentaje

Femenino 18 81,8%
Masculino 4 18.2%
Total 22 100%
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En la busqueda de casos de cefalea pospuncidn, realizada en los expedientes
electrénicos de los pacientes, fueron detectados seis casos para el afio 2018, con
una incidencia del 27.2% respecto a los 22 casos de puncion advertida de
duramadre y unaincidencia del 0.7% respecto al total de bloqueos neuroaxiales con

utilizacion de aguja Tuohy (885 procedimientos) (Grafico 3).

Grafico 3. Incidencia de cefalea postpuncion, afo 2018

Cefalea: 6 casos

Sin cefalea: 16 casos

Los casos detectados de cefalea pospuncion de duramadre pertenecen en su
totalidad al género femenino, el promedio de edad se calcul6 en 41.5 afios, con una
minima de 36 afios y maxima de 49 afos de edad; prevaleciendo las pacientes con
clasificacion de sobrepeso (IMC 25-29.9) de la OMS, diez casos (45,5%), seguido
de 6 casos (27.3%) con clasificacion de obesidad grado | (IMC 30-34.9), tres casos
(13.6%) con IMC normal, dos casos (9.1%) con clasificacién de obesidad grado Il
(IMC 35-39.9) y un caso con clasificacion de obesidad grado IV con un IMC de 52
(Tabla 3). La relacion de los casos de cefalea pospuncion con la clasificacion de
obesidad de la OMS, arroj6 tres casos (50%) con clasificaciébn de sobrepeso, un
caso con obesidad grado I, un caso con obesidad grado Il y un caso con obesidad
grado IV (Tabla 4).

Respecto a la clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de

Anestesiologia (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia en los
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pacientes, se encontraron tres casos (50%) de cefalea pospuncién con clasificacion
ASA 3 y tres casos con clasificacion ASA 2. El tiempo de inicio de cefalea
pospuncion se dividié en tres grupos, el primer grupo correspondié a las primeras
24 horas, segundo grupo de 24 a 48 horas y el tercer grupo mayor a 48 horas,
presentdndose dos casos de cefalea pospuncién en cada uno de los grupos (Tabla
5).

Tabla 3. IMC, casos de puncion advertida de duramadre, HRAEI, afio 2018

CLASIFICACION OBESIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
OMS

Normal (IMC 18.5-24.9) 3 13.6
Sobrepeso (IMC 25-29.9) 10 45.5
Obesidad grado | (IMC 30-34.9) 6 27.3
Obesidad grado Il (IMC 35-39.9) 2 9.1
Obesidad grado Ill (IMC 40-49.9) 0 0
Obesidad grado IV (IMC >50) 1 4.5

Total 22 100.0

Tabla 4. Relacion del IMC con casos de cefalea pospunciéon, HRAEI, afio 2018

CASOS DE CEFALEA: NO Sl TOTAL

IMC  Normal 3 0 3
Sobrepeso 7 3 10
Obesidad grado | 5 1 6
Obesidad grado I 1 1 2
Obesidad grado 0 0 0
11l
Obesidad grado 0 1 1
v

Total 16 6 22
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Tabla 5. Tiempo de inicio de cefalea pospuncién, HRAEI, afio 2018

TIEMPO DE INICIO CEFALEA | TOTAL
Grupo | <24 hs 2 2
Grupo |l 24 - 48 hs 2 2
Grupo Il > 48 hs 2 2
Total 6 6

El espacio intervertebral relacionado con mayor nimero de casos de cefalea
pospuncion fue L2 — L3 (cuatro casos), con un 66.6%, seguido del espacio
intervertebral L1 — L2 (dos casos), con un 33.3% (Tabla 6).

En la valoracion clinica de las pacientes que presentaron cefalea pospuncion, el
servicio de Anestesiologia del HRAEI interrogo la intensidad de dolor por medio de
la Escala Visual Analoga (EVA), la intensidad mayor referida fue de 7/10 (dos casos)
(Tabla 7).

Tabla 6. Nivel de bloqueo, espacio intervertebral, casos de cefalea
pospuncion, HRAEI, afio 2018

Cefalea Total
No Si

NIVEL DE T10-T11 1 0 1
BLOQUEO: T11-T12 1 0 1
ESPACIO T12-L1 1 0 1
INTERVERTEBRAL L1-L2 2 2 4
L2-1L.3 9 4 13

L3-L4 2 0 2

Total 16 6 22
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Tabla 7. Evaluacion del dolor, segun la Escala Visual Analoga (EVA), casos
de cefalea pospuncién, HRAEI, afio 2018

Casos cefalea Total

pospuncion
CLASIFICACION 3 1 1
DEL DOLOR 4 1 1
SEGUN EVA 7 2 2
8 1 1
10 1 1
Total 6 6

Las especialidades médico quirdrgicas relacionados con los casos descritos de
cefalea pospuncién fueron: Ginecologia, Ortopedia y Cirugia General con un
numero de casos de cuatro, uno y uno respectivamente. Ademas, el turno laboral
en el cual se registr6 un mayor numero de casos de cefalea pospuncion fue el
matutino con cinco casos, correspondiente al 83.3%, seguido del turno especial de
fin de semana con un caso, correspondiente al 16.7%; cabe mencionar que en el

turno vespertino y nocturno no se presentaron casos (Tabla 8).

Tabla 8. Especialidades médico quirurgicas relacionadas

Cefalea
No Si  Total

ESPECIALIDA Angiologia 1 0 1
DMEDICO - Cirugia general 5 0 5
QUIRURGICA  Cirugia oncoldgica 2 0 2
Ginecologia 3 4 7
Ortopedia 2 1 3
Urologia 3 1 4
Total 16 6 22

De los 22 casos registrados de puncién advertida de duramadre, 20 pacientes
recibieron manejo profilactico con medidas de sostén (Indicaciones de reposo en
cama, incremento en el aporte diario de liquidos endovenosos, corticoesteroides y
analgésicos endovenosos por horario), de estos seis desarrollaron cefalea
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pospuncion; solo dos casos no recibieron ningun tipo de manejo profilactico,

ninguno de ellos desarroll6 cefalea pospuncion.

El uso de corticoesteroides intravenosos como medida profilactica posterior a la

puncion advertida de duramadre fue de 72.7%, siendo aplicados en 16 de los 22

casos registrados. Diez casos (45.5%) recibieron dexametasona, dos casos (9.1%)

recibieron metilprednisolona, un caso recibié hidrocortisona (4.5%), dos casos

(9.1%) recibieron hidrocortisona + metilprednisolona y un caso (9.1%) recibié

dexametasona + metilprednisolona. Hubo seis casos (27.3%) en los que no se

utilizé ningun tipo de corticoesteroide, de estos dos (33.3%) desarrollaron cefalea

(Tabla 9).

Tabla 9. Relacion del uso de corticoesteroides intravenosos (IV) en puncion
advertida de duramadre y desarrollo de cefalea pospunciéon, HRAEI, 2018

CORTICO-
ESTEROIDE
APLICADO
DE MANERA
Vi

Total

Hidrocortisona
100 mg

Dexametasona
8mg

Metil-
prednisolona
500mg
Dexametasona
8mg+ Metil-
prednisolona
500mg
Hidrocortisona
100mg + Metil-
prednisolona
500mg

No se aplicé

NUmero de casos
Porcentaje de
cefalea

NUmero de casos
Porcentaje de
cefalea

NUmero de casos
Porcentaje de
cefalea

NUmero de casos
Porcentaje de
cefalea

NuUmero de casos
Porcentaje de
cefalea

Numero de casos
Porcentaje de
cefalea

Numero de casos

CEFALEA

No Si
1 0
100% 0.0%
7 3
70% 30%
2 0
100% 0.0%
1 0
100% 0.0%
1 1
50% 50%
4 2
66.7% 33.3%
16 6

Total

1
100%

10

100%

100%

100%

100%

100%
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Se registraron cuatro acciones realizadas de manera inmediata a la puncién
advertida de duramadre, por parte del anestesidlogo tratante: 1. Dejar el catéter
peridural inerte en el espacio subaracnoideo durante 24 horas (seis casos, 27.3%),
2. Retiro de aguja Tuohy con cambio de espacio intervertebral (cinco casos, 22.7%),
3. Suministro de dosis anestésica subaracnoidea a través de aguja Tuohy (siete
casos, 31.8%) y 4. Colocacion de parche hidrico (cuatro casos, 18.2%). A pesar de
estas acciones realizadas, se desarroll6 cefalea pospuncion en dos (33.3%), 0 (0%),
tres (42.9%) y un (25%) casos respectivamente (Tabla 9).

Tabla 10. Acciones inmediatas tras puncién advertida de duramadre

CEFALEA TOTAL
No Si
ACCIONES 1.DEJAR Casos 4 2 6
INMEDIATAS  CATETER Desarrollo 66.7% 33.3%  100.0%
INERTE de cefalea
2.CAMBIO DE Casos 5 0 5
ESPACIO DE Desarrollo 100.0% 0.0%  100.0%
PUNCION de cefalea
3.PASAR Casos 4 3 7
DOSIS POR Desarrollo 57.1% 429%  100.0%
AGUJA de cefalea
TUOHY Y
RETIRARLA
4. APLICACIO Casos 3 1 4
N DE PARCHE Desarrollo 75.0% 25.0%  100.0%
HIDRICO de cefalea
TOTAL Casos 16 6 22

Solo un paciente con cefalea pospuncién requirié consultar al servicio de urgencias

posterior al alta y egreso de la Institucion.
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1.11 DISCUSION

Este estudio determind la incidencia de puncion advertida de duramadre en el
HRAEI durante el afio 2018, siendo esta del 2.4%, similar al riesgo de puncion dural
accidental de 1% descrita por Dale y cols., Nath y cols. (3),(4)

De los casos registrados de puncion advertida de duramadre (PDM), el 27.2%
desarroll6 cefalea pospuncion, comparada con la incidencia registrada por los
autores Nath y cols., cabe destacar que esta se puede desarrollar hasta en un 70%
de los casos. (4). Al relacionar estos casos con el total de bloqueos neuroaxiales
con utilizacién de aguja Tuohy, la incidencia de PDM es menor, 0.7%.

El 100% de los casos de cefalea pospuncion pertenecieron al género femenino, la
media de edad fue del 41.5 afios, con prevalencia en pacientes con clasificacion de
sobrepeso (IMC 25-29.9) de la OMS, tres casos (50%), seguido de 1 caso (16.6%)
con clasificacion de obesidad grado I, un caso (16.6%) con clasificacion de obesidad
grado Il (IMC 35-39.9) y un caso (16.6%) con clasificacion de obesidad grado IV
(IMC > 50). Siendo estos los principales factores de riesgo descritos para el
desarrollo de cefalea pospuncién por los autores Haller y cols., Baratloo y cols.,
Franz y cols. (10), (24), (25).

El tiempo de inicio de cefalea se distribuy6é de manera similar para los tres intervalos
de tiempo descritos: < 24 horas, 24 — 48 horas y > 48 horas. Se ha documentado
gue el 90% de los casos de cefalea pospuncion se presenta dentro de las primeras
72 horas, pero en algunos casos puede desarrollarse hasta dos semanas
posteriores y en otros casos puede llegar hasta cefalea cronica (9), (26). Ninguno
de los casos se presentd después de 72 horas de la puncidon advertida de
duramadre.

En nuestro estudio, el espacio intervertebral relacionado con el mayor niumero de
casos de cefalea pospuncion (66.6%) fue L2 — L3, siendo este el espacio
mayormente utilizado para la anestesia neuroaxial, o cual puede generar el
resultado descrito.

Respecto a la evaluacién del dolor realizada a los pacientes en el momento de la

presentacion de cefalea, segun la EVA, el 66.6% indicd una calificacion mayor a
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7/10, lo cual concuerda con la severidad caracteristica de este tipo de cefalea,
siendo incapacitante para los pacientes (6), (7), (27).

La especialidad médico quirdrgica mayormente relacionada con los casos descritos
de cefalea pospuncion fue Ginecologia (66.6%), esto lo podemos relacionar con la
incidencia del 100% para el género femenino. El turno laboral con mayor nimero de
casos fue el matutino (83.3%), siendo este turno el que tiene mayor productividad,
programacion y registro de procedimientos anestésicos durante el afio 2018.

Se presentaron en total 22 casos de puncion advertida de duramadre, el 90% de
estos (20 casos) recibié manejo profilactico y el 10% restante (dos casos) no recibio
ningln manejo. Estos dos ultimos casos no desarrollaron cefalea pospuncion, al
contrario de los que si recibieron manejo profilactico, en los cuales se presento
cefalea en un 30%. Este resultado concuerda con los hallazgos descritos por los
autores Mufioz y cols., Che X y cols., respecto a que ni el reposo en cama ni la
hiperhidratacion disminuyen la incidencia de cefalea pospuncion (11), (14).

El uso de corticoesteroides fue mayor para dexametasona (10 casos), a pesar de
su aplicacioén, se desarroll6 cefalea pospuncion en un 30%. Hay que tener en cuenta
gue la dexametasona como glucocorticoide puede retrasar el cierre del defecto en
la duramadre, pudiendo incluso aumentar su incidencia en las primeras 24 h, segun
lo indican los autores Yang y cols., Masoudifar y cols. (16),(17).

La metilprednisolona fue usada en dos casos, ninguno de estos desarrollo cefalea,
la hidrocortisona se utilizé en un caso, sin presentar cefalea; segun Basurto y cols.,
La hidrocortisona es eficaz para el manejo de cefalea pospuncién (18).

Hubo tres casos en los que se aplicé doble esquema de corticoesteroide. No se
aplicaron corticoesteroides en seis casos, cuatro de estos (66.7%) no desarrollaron
cefalea y dos casos (33,3%) si la presentaron.

La posicion de decubito lateral durante la puncion lumbar parece ser una buena
alternativa para la prevencién de la cefalea pospuncion, segun lo indican los autores
Zorrilla 'y cols. (28).

En cuanto a las acciones realizadas de manera inmediata a la puncion advertida de
duramadre, en los pacientes en quienes se retird la aguja Tuohy y se cambié de

espacio intervertebral (22.7%), no presentaron casos de cefalea pospuncion; esta
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medida no tiene significancia cientifica debido a que no existen estudios que avalen
su eficacia. La segunda medida con menor niumero de casos fue la colocacién de
un parche hidrico, 25% de incidencia de cefalea a pesar de su realizacién. La tercera
medida fue dejar el catéter peridural inerte en el espacio subaracnoideo por 24
horas, 33% de incidencia de cefalea. Estas dos Ultimas acciones cuentan con
suficiente evidencia cientifica, estudios y publicaciones que apoyan su eficacia (6),
(14), (20), (22), (29).

En ningln caso se coloc6 parche heméatico como medida inmediata a la puncién
advertida de duramadre, a pesar de continuar siendo el Gold estandar para el
manejo de la cefalea pospuncion (14).

29



1.12 CONCLUSIONES

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, la incidencia de cefalea
pospuncion es del 2.4%, similar a la descrita por la literatura (1%). Los principales
factores de riesgo asociados al desarrollo de cefalea pospuncién son: género
femenino, edad menor a 50 afos (36 — 49 afios) y sobrepeso o algun grado de
obesidad.

La eficacia del manejo profilactico no es significativa para el reposo en cama e
hiperhidratacion; siendo significativa para el parche hidrico y la colocacion de catéter
peridural en el espacio subaracnoideo de forma inerte durante 24 horas, acciones

inmediatas que ayudan a disminuir la presentacion de cefalea pospuncion.
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1.14 ANEXOS

Anexo 1

Cuadro |. Sistema de clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA-PS).
(Ultima aprobacién por la Casa de Delegados de la ASA el 15 de octubre de 2014).

ASA-PS Estado fisico preoperatorio Ejemplos
ASA-PS | Paciente sano Saludable, no fumador, no o minimo bebedor de alcohol
ASA-PS I Paciente con enfermedad Enfermedades leves pero sin limitaciones funcionales. Fumador,
sistémica leve bebedor de alcohol, embarazo, obesidad, diabetes mellitus, hi-
pertension arterial bien controladas, enfermedad pulmonar leve
ASA-PS Il Paciente con enfermedad Una o mas enfermedades moderadas a severas con limitacion funcio-
sistémica grave nal. Diabetes mellitus o hipertension arterial mal controlada, obesidad
morbida, hepatitis activa, alcoholismo, marcapaso, moderada reduc-
cion de la fraccion de eyeccion, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia renal cronica, infarto al miocardio > 3 meses
ASA-PSIV Paciente con enfermedad Enfermedad grave mal controlada o en etapa final, incapacitante,
sistémica grave que es una posible riesgo de muerte. Infarto al miocardio < 3 meses, isquemia
amenaza constante para la vida cardiaca permanente o disfuncion severa de la valvula, reduccion
severa de la fraccion de eyeccion, sepsis, insuficiencia renal croni-
ca no sometidos a dialisis regularmente programada, coagulacion
intravascular diseminada
ASA-PSV Paciente moribundo que no se Riesgo inminente de muerte
espera que sobreviva en las si- Ruptura de aneurisma abdominal o toracico, trauma masivo, hemo-
guientes 24 horas con o sin cirugia rragia intracraneal, isquemia intestinal, o disfuncion organica multiple
ASA-PS VI Paciente declarado con muerte Donador de drganos

cerebral cuyos drganos seran
removidos para donacion

La adicion de «E» denota la cirugia de emergencia (una emergencia se define como existente cuando la demora en el tratamiento del paciente
conduciria a un aumento significativo de la amenaza a la vida o parte del cuerpo).

Anexo 2

Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

I
0

Ausencia de dolor

|
10

El maximo dolor posible

Escala numérica

I |
o 1 2 3 4 5 6 T 8 9% 10
Escala descriptiva
I | I |
Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Figura 1. Escalas para medir la intensidad del dolor



Anexo 3

Cuadro | Clasificacion de la obesidad segun el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura

Sobrepeso

Obesidad

Obesidad extrema

IMC
(kg/m?)

<18.5

18.5-24.9
25.0-29.9
30.0-34.9
35.0-39.9
>40.0

Clase obesidad

Riesgo de enfermedad

”Hom.b.re =< 102 cm .Hon.'lbre. = 102 crh .

Mujer < 88 cm Mujer = 88 cm
Aumentado Alto
Alto Muy alto
Muy alto Muy alto

Extremadamente alto Extremadamente alto

Fuente: Obesity: preventing and managing the global epidemic. World Health Organ Tech Rep Ser. 2000;894:i-xii,1-253.
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