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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la incidencia de cefalea postpuncion dural
en pacientes sometidos a cirugia mayor ambulatoria bajo aneste-
sia espinal intradural.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de
9.992 pacientes intervenidos en un periodo de 9 afios. Se cuanti-
fican la relacion de CPPD-tipo de aguja empleada, asi como el
consumo de agujas espinales por afio de estudio. Se valoré por las
consultas e ingresos al Servicio de Urgencias de los casos de
CPPD segun criterios de Jones. El método estadistico empleado
fue la t de Student para las variables cuantitativas y la chi cuadra-
do de frecuencias para las cualitativas.

Resultados: La incidencia de CPPD fue de un 0,60%. La
edad media de aparicion de CPPD 43,12 + 15,62 afos, con un
predominio en el sexo femenino (63,3%). La incidencia de cefalea
cuando se empled una aguja 22-G tipo Quincke fue superior, con
diferencias estadisticamente significativas, respecto al resto de
agujas. La CPPD aparecié con carécter severo en el 58% de los
casos. La evolucion de la cefalea en la mayoria de los casos (91%)
fue benigna con tratamiento médico.

Conclusiones: La disminuciéon progresiva de los dias de hos-
pitalizacién, acentuada en los tltimos afos con los nuevos mode-
los organizativos de asistencia quirGrgica, conlleva a una apariciéon
en la medicina primaria de cuadros clinicos que en el pasado eran
tipicamente hospitalarios. La CPPD es un cuadro caracteristico de
cefalea frontooccipital que empeora con la sedestacion en pacien-
tes intervenidos quirGrgicamente bajo anestesia locorregional neu-
roaxial, que tiene un curso benigno y autolimitado con un trata-
miento médico convencional.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the ratio of headaches after dural
puncture (PDPH) in patients undergoing intradural spinal anaes-
thesia for ambulatory surgery.

Material and methods: We undertook a retrospective and
descriptive study of 9,992 patients over a period of 9 years. The
relationship between PDPH and the type of needle used, as well
as the consumption of spinal needles per year of study, were
quantified. We evaluated the number of cases of PDPH through
the consultations and admissions to the Emergency Service ac-
cording to the Jones’ criteria. The statistical methods used were:
Student’s t test for the quantitative variables and chi-squared test
of frequencies for the qualitative variables.

Results: The incidence of PDPH was 0.60%. The average
age of PDPH appearance was 43.12 + 15.62 years, with a pre-
dominance of the feminine sex (63,3%). The incidence of PDPH
when using a 22-G Quincke type needle was superior, with statis-
tically significant differences, with respect to the rest of needles.
The PDPH was severe in 58% of the cases. The evolution of the
migraine in most of the cases (91%) was benign with medical
treatment.

Conclusions: The progressive reduction in the number of
days of hospitalization, accentuated, in the last years, with the
new organizational models for surgical assistance has lead to the
appearance, in primary medicine, of clinical problems usually
found only in hospitalized patients. The PDPH is characterized by
a front occipital headache that gets worse when in the upright po-
sition in surgical patients undergoing spinal anaesthesia, and is be-
nign and self-limited when treated with conventional medication.
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INTRODUCCION

La cirugfa mayor ambulatoria (CMA) es un 6ptimo
modelo organizativo de asistencia quirdrgica multidisci-
plinar que permite tratar a pacientes seleccionados de una
manera efectiva, segura y eficiente, sin necesidad de con-
tar con una cama de hospitalizacion tradicional (1). El
reto de la vuelta al domicilio el mismo dia de la interven-
cién quirdrgica implica una responsabilidad para todos
los profesionales sanitarios, precisando programas de en-
trenamiento especificos para los equipos de Atencién Pri-
maria para conocer y tratar las posibles complicaciones
postoperatorias. El problema principal es la cefalea post-
puncién dural (CPPD) tras la anestesia raquidea (2,3).

La CPPD es una entidad clinica caracterizada por cefa-
lea de localizacién occipital y/o frontal que empeora por la
posicién de sedestacion o erecta tras la realizacién de un
bloqueo neuroaxial de tipo epidural o subaracnoideo (4).

Las diferentes unidades de CMA deben implantar sis-
temas de informacion de tipo prospectivo y retrospectivo
para asegurar la efectividad y establecer pautas de pro-
gramas de mejora continua. El presente trabajo tiene
como objetivo conocer la incidencia, forma de presenta-
cion, evolucidn y tratamiento de los casos de CPPD acon-
tecidos en nuestra unidad.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es de tipo retrospectivo descriptivo,
cuyo periodo de estudio comprende los afios 1997-2005,
ambos inclusive. Se realizé en un hospital ptblico de 252
camas con una unidad de CMA correspondiente a la de-
nominada tipo Il y su drea de influencia abarca una po-
blacion estable de 325.000 habitantes. Se incluyeron en
el estudio pacientes sometidos a intervenciones quirirgi-
cas de cardcter electivo bajo anestesia espinal intradural
procedentes de las especialidades de cirugia general, ci-
rugia pldstica, urologia, traumatologia, ginecologia y der-
matologfa. La técnica anestésica empleada fue similar en
todos los casos. Todos los pacientes recibieron una hidra-
tacion previa de al menos 500 ml de solucién cristaloide
intravenosa. Se realiz6 monitorizacion estandar (electro-
cardiograma, tension arterial no invasiva y pulsioxime-
tria) antes de la realizacion de la técnica anestésica. La
puncién se realiz6 mediante abordaje medial o parame-
dial y con el paciente en dectbito lateral o sedestacion.
La eleccién del anestésico local corrié exclusivamente a
cargo del anestesiélogo del quiréfano. Se utilizaron cinco
tipos de agujas en cuanto a calibre y bisel y su consumo
global por afios de estudio se cuantific por el servicio de
suministros por el nimero de sets comprados. Se definié
una CPPD, segtin los criterios de Jones, como aquella ce-
falea de localizacion frontooccipital que aparecia tras
movilizacidn, la cual empeoraba por la posicidn erecta y
podia acompaiiarse de actifenos, vomitos, rigidez de nuca
y trastornos visuales tras una anestesia espinal. Se divi-
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dieron segtin su grado de severidad, medido por la inter-
ferencia en las actividades cotidianas del paciente, en le-
ves, moderadas y severas. Se monitorizaron las horas
transcurridas hasta la aparicion del cuadro y se dividieron
a su vez en tardfas y precoces, con un punto de corte en
las 24 horas tras el procedimiento. Se contabilizaron el
uso de agujas espinales 22-G tipo Quincke, 25-G tipo
Whitacre y 27 y 29-G tipo Sprotte por afios y su relacién
con la apariciéon de CPPD. Para obtener los datos se reco-
gieron los nimeros de historia clinica de los pacientes
que reingresaron tras el alta médica de la unidad de CMA
y los que presentaron CPPD del conjunto minimo bdsico
de datos, revisandose las historias clinicas en formato
electrénico o en papel mediante los programas informati-
cos HP HIS y HP DOCTOR. Se realiz6 consulta teleféni-
ca con los pacientes.

En el momento de alta de la unidad, todos los pacien-
tes recibieron un informe de alta, asi como recomenda-
ciones especificas para el postoperatorio. En las primeras
24 horas se establecid contacto telefénico con ellos para
conocer su evolucion.

Se realiz6 método estadistico la t de Student para las
variables cuantitativas y la Chi cuadrado con frecuencias
para las variables cualitativas. Un valor de p < 0,05 fue
considerado estadisticamente significativo.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron 67.318 procedi-
mientos quirtirgicos, de los cuales 36.897 fueron en régi-
men de CMA, obteniéndose un indice de sustitucién global
del 54,81% (Fig. 1). De la cohorte de estudio, un total de
9.992 pacientes (27,08%) recibieron anestesia espinal in-
tradural. La edad media de los pacientes estudiados fue de
65,55 + 13,28 afios, siendo la media de aparicion de CPPD
de 43,12 + 15,62 afios. La distribucion de CPPD por sexos
fue superior en el sexo femenino (63,3%), con diferencias
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Fig. 1. Evolucién de actividad quirtrgica por afos de estudio.
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estadisticamente significativas. La incidencia de aparicién
de CPPD fue del 0,60% (60 casos). La intensidad de la
CPPD fue catalogada como severa en un 58,3% (35 casos),
moderada en el 38,3% (23 casos) y solamente se catalogd
como leve en un 3,3% (2 casos). El 80% (48 casos) fueron
CPPD tardias. El tiempo medio de aparicién de la CPPD
fue de 2,34 + 1,84 dias, con un rango de 2 horas hasta
11 dias. La sintomatologia acompafiante del cuadro fue de
rigidez de nuca (5 casos), vomitos (5 casos), actfenos (3
casos) y 1 caso con trastornos visuales.

El anestésico local més empleado (86,6%) fue la bupi-
vacaina al 0,5%.

TABLA |
RELACION CPPD Y LUMBALGIA CON CALIBRE AGUJAS
ESPINALES
Afo CasosALR  Casos CPPD Mujer Agquja Lumbalgia ~ Parche hemdtico
22125127129 G

1997 617 5 3 3/2/0/0 9 0
1998 930 7 5 5/2/0/0 10 0
1999 1253 9 5 6/3/0/0 12 0
2000 1294 7 5 3/3/1/0 13 0
2001 1195 5 2 311110 8 0
2002 1231 7 6 2121310 14 1
2003 1224 8 5 31731 13 3
2004 1196 6 4 1/0/5/0 11 1
2005 1002 6 3 32110 14 0
(asos ALR: casos de anestesia locorregional neuroaxial; Casos CPPD: casos de cefalea postpuncion dural.
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Fig. 2. Consumo de agujas espinales por anos de estudio.

En la tabla I y la figura 2 se exponen el consumo de
agujas espinales por afios de estudio y el calibre dichas
agujas implicadas en los cuadros de CPPD. Existen dife-
rencias estadisticamente significativas entre la aparicion
del cuadro y el didmetro del bisel utilizado (p < 0,05).
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Todos los casos fueron tratados con reposo en cama, hi-
dratacion enérgica, tratamiento farmacoldgico con parace-
tamol, codeina, cafeina y otros analgésicos menores como
terapia de rescate. Se realizaron 5 parches hemadticos con
sangre autdloga en el total de las 60 CPPD (8,33%).

DISCUSION

La anestesia raquidea es una opcion vélida en el 4mbi-
to ambulatorio (5). La simplicidad de esta técnica, la ra-
pidez de instauracidn, junto a la baja incidencia actual de
CPPD, debido al uso de agujas de pequefio calibre y en
punta de l4piz, han conducido a que la técnica subarac-
noidea sea mds utilizada que la peridural en CMA. Sin
embargo, en la prictica de la anestesia ambulatoria mo-
derna, la combinacién de propofol y remifentanilo, junto
el manejo de la via aérea con mascarilla laringea, ofrece
los mejores resultados (6). La frecuencia de uso de esta
modalidad anestésica en nuestro pais es del 60-80%, por
tanto en nuestra unidad de CMA en los proximos afios se
deberia hacer un esfuerzo suplementario para potenciar es-
tas técnicas de anestesia general y disminuir el 27% de
procedimientos realizados con anestesia subaracnoidea. En
el ultimo afio, el niimero de técnicas raquideas disminuy6
hasta alcanzar un 20%, niimero atin excesivamente amplio.

Tras una anestesia raquidea o subaracnoidea, la com-
plicacién mads frecuente es la CPPD (2,3). La teoria ac-
tualmente mds aceptada como causa etioldgica de la
CPPD estd basada en la pérdida o fuga de liquido cefalo-
rraquideo a través del orificio dural tras la puncién (5,7).
La causa del dolor es la vasodilatacién venosa cerebral
compensatoria y la traccidn de estructuras encefélicas por
la pérdida del LCR. Se atribuye a la hipotensién del LCR
la aparicién de hemorragias y vasoespasmo secundario
(8). La incidencia de esta entidad oscila segtin grupos de
trabajos entre el 0,02-3% (2-4,7). Diferentes estudios
contemplan un alto porcentaje de los casos de CPPD
como leves. La incidencia descrita por la literatura se en-
cuentra en concordancia con nuestros resultados, en don-
de la CPPD tuvo una incidencia del 0,60% y se catalogd
como severa en un 58,3%. Nuestra hipdtesis para expli-
car la discordancia en el grado de severidad es que posi-
blemente los casos de CPPD de tipo leve y una parte de
los moderados fueron autotratados en el propio domicilio
o en Atencidon Primaria. Podemos cuantificar que en
nuestra serie, si se considera el rango de incidencia supe-
rior de algunos estudios, es posible que hasta 300 casos
de CPPD hayan podido aparecer durante el periodo de es-
tudio y solamente una pequefia proporcion (60 casos) re-
cibi6 atencién en la medicina hospitalaria.

La irrupcién de los regimenes de cirugia ambulatoria y
de corta estancia en los distintos sistemas de salud ha
aumentado las posibilidades de que la cefalea aparezca por
primera vez en el domicilio o pueda empeorar tras iniciar
la vida extrahospitalaria. Las cefaleas con comienzo 24 ho-
ras después de la intervencidn representan la mayor parte
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de nuestra cohorte (80%) y se atribuyen a la fuga del LCR,
mientras que las CPPD precoces se atribuyen a las caracte-
risticas fisicoquimicas de la solucién empleada (9). No
hemos encontrado diferencias respecto a la aparicién
temporal del cuadro en relacién al anestésico local utili-
zado.

Factores claves en el desarrollo del cuadro son la
edad del paciente, sexo y el calibre de la aguja espinal
utilizada (10-12). Observamos una mayor incidencia en
la mujer y en pacientes jovenes, como recoge la literatu-
ra médica. El porcentaje de cefaleas aumenta con el ca-
libre de la aguja utilizado (4,5), asi, aproximadamente la
mitad de casos de CPPD se ha producido tras la utiliza-
cion de una aguja espinal 22G. Se observa a lo largo de
los afios de estudio, medido por la compra de agujas es-
pinales, cémo existe un constante aumento de la utiliza-
cién de agujas de calibre mds fino, principalmente de
las agujas espinales 27G.

Las diferentes estrategias para el conocimiento de los
sintomas, diagndstico y tratamiento de la CPPD son im-
portantes. La mayoria de los estudios confirma que la
CPPD se resuelve espontdneamente en una semana en la
mayoria de casos (13). En nuestra serie, con una impor-
tante casuistica de CPPD severas y moderadas, sola-
mente en 5 casos (8,3%) se precisé tratamiento hospita-
lario para la realizacion de inyeccién epidural de sangre
autéloga.

El tratamiento clasico conservador, basado en recomen-
dar reposo en cama e hiperhidratacién, no se recomienda,
al no alterar la evolucidn natural de la enfermedad (14). Es
recomendable el uso de analgésicos menores tipo paraceta-
mol, codeina y la cafeina (13). Varios autores proponen la
cafeina como terapia de primera linea al producir una va-
soconstriccion meningea, este formaco estd contraindicado
en pacientes epilépticos, hipertensos o en parturientas con
toxemia. No es ttil el sumatriptan (15). Ante la ausencia de
ensayos clinicos, se desconoce la eficacia de farmacos
como la ACTH, sus andlogos sintéticos, los corticosteroi-
des y el maleato de metilergometrina (14). La terapia cura-
tiva para los casos de CPPD severas y que no tienden a su
resolucién espontdnea en el quinto o sexto dia reside en la
inyeccion epidural de sangre autdloga o epidural blood
patch, con una eficacia del 92% (13,16,17).
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