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.  RESUMEN.

Introduccién: La CPPD es al parecer efecto de escape de LCR desde un defecto dural e
hipotension intracraneal. La pérdida de LCR mas rapida que su produccién provoca traccion
en estructuras que soportan el encéfalo, en particular meninges, duramadre y tienda de
cerebelo. El aumento de la traccion en vasos sanguineos y pares craneales también puede
contribuir al dolor. La incidencia de CPPD guarda estrecha relaciéon con tamano, tipo de la

aguja, y poblacion de pacientes.

Su prevalencia disminuye con las agujas espinales de diametro pequefio, y las agujas
atraumaticas pueden causar una importante reduccion en la prevalencia de cefalea

postpuncion.

Objetivo: Identificar la frecuencia de cefalea post puncion dural en pacientes obstétricas
bajo anestesia raquidea utilizando agujas cortantes y no cortantes en el Hospital Nacional

de la Mujer de abril a junio de 2025.

Materiales y Métodos: Estudio experimental tipo ensayo clinico. Se llevé a cabo en el
Hospital Nacional de la Mujer de San Salvador, en el periodo de abril a junio de 2025.
Muestreo: El tamano de la muestra se calcul6 con el programa EPIDAT 4.2 (Programa para
analisis epidemiolégico de datos), por comparacion de proporciones emparejadas,
conociendo la incidencia segun la literatura de cefalea post puncion dural con las agujas
cortantes # 27 es del 25% y para las agujas no cortantes # 27 es del 4.7%, con un nivel de
confianza del 80%. El tamafo de la muestra fue de 50 pacientes para cada grupo (100

pacientes en total).

Resultados: Con esta investigacion se determind con datos numéricos la frecuencia de
cefalea post puncién dural en pacientes obstétricas sometidas a cesarea bajo anestesia
raquidea utilizando agujas cortantes y no cortantes durante 3 meses. Y con ello se
determiné que con las agujas de punta cortante se relacionan con mayor incidencia de

CPPD que las de punta de lapiz del mismo calibre.



. INTRODUCCION.

De acuerdo con la clasificacion de 2018 de la International Headache Society (IHS), se
define como una cefalea secundaria atribuible a un trastorno craneal de naturaleza no
vascular que aparece durante los primeros cinco dias después de la realizacion de una
puncién dural y cuyas caracteristicas son comunes a las cefaleas causadas por hipotension
de Liquido Céfalo Raquideo, cursando como una cefalea ortostatica, generalmente

acompaiiada por dolor cervical, acufenos, alteraciones auditivas, fotofobia y/o nauseas”.

El cuadro clinico consiste en cefalea, de aparicion entre las 24 a 48 horas. después de la
puncion y generalmente antes de 1 semana. Se caracteriza por ser muy intensa,
ocasionalmente invalidante, de ubicacion fronto-occipital u holocranea, exacerbada al
adoptar la posicidén sentada o al ponerse de pie y que cede completamente al adoptar el

decubito dorsal?.

Este tipo particular de dolor de cabeza ha sido un area de interés para médicos de diferentes
especialidades, y varios estudios clinicos han intentado identificar en la literatura factores
de riesgo relacionados y no relacionados con el procedimiento. Se han documentado varios
factores de riesgo independientes modificables y no modificables para cefalea post puncion
dural, tanto en estudios de anestesiologia como de neurologia. Se incluye evidencia de
Clase | y Il sobre el desarrollo de cefalea post puncién dural en la literatura; sexo femenino,
edad entre 20 y 50 afos, indice de masa corporal mas bajo, antecedentes de cefalea, mayor
diametro de la aguja, uso de agujas cortantes, insercion perpendicular del bisel de la aguja

al eje largo de la columna y embarazo?®.

Es una complicacion comun pudiendo ocurrir hasta en 40% de pacientes posterior a una
anestesia regional. La cefalea post puncién dural es la complicacion mas frecuente en
anestesia raquidea, especialmente en pacientes jévenes y obstétricas, factores
modificables (técnica anestésica, calibre y tipo de aguja, direccion del bisel, angulo de
penetracion) y no modificables (edad, sexo, los antecedentes) determinan la incidencia de

la enfermedad, ocasionando morbilidad post quirtrgica®.

El principal factor para la presentacion de cefalea es la salida de liquido cefalorraquideo a
través del orificio originado por la aguja de puncién. Su prevalencia disminuye con las
agujas espinales de diametro pequeno, y las agujas atraumaticas pueden causar una

importante reduccién en la prevalencia de cefalea post puncion.



lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cefalea post puncion dural es la complicacion mas frecuente en anestesia raquidea,
especialmente en pacientes jévenes y obstétricas, factores modificables (técnica
anestésica, calibre y tipo de aguja, direccion del bisel, angulo de penetracién) y no
modificables (edad, sexo, los antecedentes) determinan la incidencia de la enfermedad,

ocasionando morbilidad postquirtrgica®.

El principal factor para la presentacion de cefalea post puncion dural es la salida de liquido
cefalorraquideo a través del orificio originado por la aguja de puncion al atravesar la
duramadre, la incidencia, gravedad y duracion de la cefalea va a estar directamente
relacionada con el tamafio de dicha lesion. Diversos estudios confirman que la prevalencia
de cefalea postpuncion disminuye con las agujas espinales de diametro pequefio, y que las
agujas atraumaticas pueden causar una importante reduccion en la prevalencia de cefalea

postpuncion®.

La cefalea post puncion dural a nivel mundial representa aproximadamente el 32% de las
complicaciones neurolégicas asociadas a la anestesia neuroaxial, afectando al 13% de la
poblacion no obstétrica y al 18% de la obstétrica. Estudios realizados en Estados Unidos y
Europa, reportaron una incidencia de Cefalea post puncién dural del 7,5% en la poblacion
femenina entre la segunda y tercera década de vida, donde un 25 % se asoci6 al uso de la
aguja traumatica y 4.7 % al uso de la aguja atraumatica. Sin embargo, a pesar de que la
Cefalea post puncion dural es una de nuestras principales complicaciones de la anestesia
neuroaxial, no hay estudios estadisticos en nuestro hospital que determinen la incidencia
real de esta patologia, asi como la influencia del bisel de la aguja espinal en la presencia

de Cefalea post puncién dural®’:

Debido a esto nos permitimos plantear la siguiente pregunta: ¢Cual es la frecuencia de
cefalea post punciéon dural en pacientes obstétricas bajo anestesia raquidea
utilizando agujas cortantes y no cortantes en el Hospital Nacional de la Mujer de junio
a agosto de 20257



IV. JUSTIFICACION

La cefalea postpuncién dural es una complicacién comun pudiendo ocurrir hasta en 40%
de pacientes posterior a una anestesia regional segun estudios a nivel mundial*. Debido a
la frecuencia elevada de cefalea post puncién dural en nuestro Hospital utilizando las agujas
cortantes y a la falta de datos concretos ya que no hay estudios de investigacion a la fecha
sobre dicho tema en pacientes obstétricas, es de suma importancia dar a conocer datos

estadisticos que sirvan de base para conocer la realidad actual de nuestro entorno.

De acuerdo con la clasificacion de 2018 de la International Headache Society (IHS), se
define como una cefalea secundaria atribuible a un trastorno craneal de naturaleza no
vascular que aparece durante los primeros cinco dias después de la realizacién de una
puncién dural y cuyas caracteristicas son comunes a las cefaleas causadas por hipotension
de Liquido Céfalo Raquideo, cursando como una cefalea ortostatica, generalmente

acompaiiada por dolor cervical, acufenos, alteraciones auditivas, fotofobia y/o nauseas”

Las agujas espinales atraumaticas tienen una punta en forma de cono circular cerrado con
un perfil redondeado y una abertura lateral la cual es mayor que el diametro interior
separando las fibras de la duramadre, ocasionando menos perdida de liquido
cefalorraquideo y por lo tanto menor incidencia de cefalea post punciéon dural; por el
contrario, las agujas espinales traumaticas tienen una punta biselada que le permite realizar
cortes en las diferentes capas de la duramadre, aumentando la incidencia de cefalea post
puncién dural.” El presente estudio tiene como meta identificar cual es la aguja utilizada en
anestesia raquidea para cesarea que tenga menor incidencia en la produccion de cefalea

post puncion dural.



V. ANTECEDENTES

El padre de la anestesia epidural, August Bier, reporté en 1899 el primer caso de CPPD
atribuyéndola a la perdida de Liquido Cefalorraquideo (LCR) y la primera publicacion de
esta teoria la hizo MacRobert en 1918. A principios del siglo XX, la puncién dural se
realizaba con agujas gruesas, siendo la incidencia de CPPD entre el 50% y el 60%. En
1951, Whitacre y Hart desarrollaron la aguja con extremo "en punta de lapiz", con una

reduccion significativa de la frecuencia de cefalea?3*.

En la actualidad existen dos teorias para explicar su origen; la primera es la teoria de la
grieta, en donde la rasgadura de la duramadre provoca la salida del LCR del espacio
subaracnoideo, lo cual lleva a una pérdida de presion y volumen, y por gravedad realiza
traccion de estructuras sensibles al dolor como son los senos durales y las venas tributarias,
produciendo la cefalea. La segunda es la teoria de Monro-Kellie-Burrows, la cual consiste
en que la suma de los volumenes del LCR, la sangre y el tejido cerebral se mantienen
constantes. Por lo tanto, la pérdida del LCR ocasiona una vasodilatacion intracraneal
compensatoria mediada por el receptor de adenosina, debido a la estimulaciéon de los
nervios sensoriales peri-vasculares que rodean las venas intracraneales y los senos
durales; apoyandose asi esta hipétesis de vasodilatacién venosa intracraneal como la

causa de la cefalea.

La frecuencia de CPPD reportada en el estudio por Turnbull DK y cols, fue del 70% si el
tamano de la aguja espinal era entre el calibre 16 y 19, 40% si estaba entre el calibre 20 y

22,y 12% si se encontraba entre el calibre 24 y 27°¢.

Es importante destacar que la evidencia sobre los factores de riesgo de CPPD no siempre
es concluyente y algunos estudios no han encontrado asociaciones significativas con
ciertas variables. Se necesitan mas investigaciones para comprender mejor los
mecanismos subyacentes de la CPPD vy para identificar con mayor precision los pacientes

con mayor riesgo de desarrollar esta complicacion.

En nuestro hospital no se cuenta con estudios sobre la prevalencia de cefalea post puncion
dural en pacientes obstétricas, asi como tampoco los principales factores predisponentes

para la aparicién de dicha complicacion.



VL.

VIL.

HIPOTESIS

NULA

No hay diferencia en la incidencia de cefalea post puncién dural luego de anestesia
espinal colocada con agujas cortantes y no cortantes en pacientes sometidas a

cesarea.

ALTERNATIVA

Las agujas cortantes producen mas cefalea post puncion dural que las agujas no

cortantes utilizadas para anestesia raquidea en pacientes sometidas a cesarea.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar la frecuencia de cefalea post puncion dural en pacientes obstétricas bajo

anestesia raquidea utilizando agujas cortantes y no cortantes en el Hospital Nacional de la

Mujer de junio a agosto de 2025.

Objetivos especificos:

1.

Describir las edades en las cuales es mas frecuente la cefalea post puncion dural

en pacientes sometidas a anestesia raquidea.

Identificar la frecuencia de cefalea post puncion dural en pacientes sometidas a

anestesia raquidea.

Determinar el tiempo de inicio de la cefalea post puncién dural utilizando agujas
cortantes y no cortantes.

Identificar el tipo de aguja utilizada para anestesia raquidea con la que es mas
frecuente el desarrollo de cefalea post puncion dural.

Conocer la frecuencia de cefalea postpuncién de acuerdo al grado de residente o

licenciado quien realiza la técnica neuroaxial.



VI. MARCO TEORICO
INTRODUCCION

De acuerdo con la clasificacion de 2018 de la International Headache Society (IHS), se
define como una cefalea secundaria atribuible a un trastorno craneal de naturaleza no
vascular que aparece durante los primeros cinco dias después de la realizacion de una
Puncioén dural y cuyas caracteristicas son comunes a las cefaleas causadas por hipotension
de Liquido Céfalo Raquideo, cursando como una cefalea ortostatica, generalmente

acompaiiada por dolor cervical, acufenos, alteraciones auditivas, fotofobia y/o nauseas’.

La Cefalea Post Puncién Dural empieza habitualmente en los 3 primeros dias tras la lesion
de la duramadre (90-99%), siendo rara su aparicion entre los dias 5° y 14°. Puede
presentarse inmediatamente después de la puncién dural, pero esto es raro y debe hacer
sospechar otra causa. Su distribucion es fronto-occipital, se irradia a cuello y hombros, y
con frecuencia se acompafa de rigidez de nuca; no es pulsatil, y su intensidad es leve
(50%), moderada (35%) o intensa (15%)°.

HISTORIA DE LA ANESTESIA ESPINAL
La primera anestesia

La primera descripcidon de una anestesia espinal planificada como tal fue realizada por el
cirujano aleman August Bier en agosto de 1898 para manejo quirurgico de una lesién de
tobillo. En su publicacion de 1899 presenta los resultados de seis pacientes ademas de la

experiencia aplicada en él mismo y su ayudante®.

En 1885, el neurdlogo estadounidense James L. Corning en un intento de tratar afecciones
neuroldgicas, inyecta cocaina por un abordaje intervertebral lumbar bajo en un perro y luego
en un paciente. Corning esperaba que el anestésico fuese absorbido por el flujo sanguineo
local y llevado a la superficie de la medula espinal. El resultado fue una paralisis motora y
sensitiva de las extremidades traseras en el perro, mientras que, en el paciente, disminucion
de sensibilidad en extremidades inferiores, region lumbar, pene y escroto, sin alteracion

motora evidente®.

10



CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL

Pueden ser absolutas y relativas; las primeras son rechazo del paciente, infeccion del sitio
de inyeccion, hipovolemia, enfermedad neuroldgica indeterminada, coagulopatia grave y
aumento de la presion intracraneal, salvo en casos de seudotumor cerebral. Las
contraindicaciones relativas son sepsis en un sitio anatomico diferente del de la puncioén (p.
ej., corioamnionitis o infeccidon en alguna de las extremidades inferiores) y desconocimiento
de cuanto durara la intervencion quirurgica. En el caso anterior, si se trata con antibiéticos

y los signos vitales son estables, la anestesia espinal podra tomarse en consideracion™®.

Las anormalidades de la coagulacion incrementan el riesgo de formacion de hematoma.
Antes de inducir la anestesia espinal también es importante comunicarse con el cirujano
para determinar el tiempo que tardara la operacién, pero si se desconoce, el anestésico

espinal administrado podria no durar lo suficiente como para terminar la operacion.
ANATOMIA FUNCIONAL DEL BLOQUEO ESPINAL

La columna vertebral consta de 33 vértebras: 7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5
sacras Yy 4 segmentos coccigeos. Por lo general, presenta tres curvas, la cervical y la lumbar
son convexas en direccidn anterior, en tanto que la toracica lo es en direccion posterior. Las
curvas de la columna vertebral, ademas de la fuerza de gravedad, la baricidad del
anestésico local y la posicién del paciente, influyen en la propagacién del anestésico local

en el espacio subaracnoideo'. (ANEXO 7)

Cinco ligamentos mantienen unida la columna vertebral (ANEXO 8). Los supraespinosos
conectan los vértices de las apdfisis espinosas de la séptima vértebra cervical (C7) al sacro.
El ligamento supraespinoso se conoce como ligamento cervical posterior por arriba de C7.
Los ligamentos interespinosos relacionan entre si a las apdfisis espinosas, en tanto que el
ligamento amarillo (ligamentum flavum) hace lo propio con las ldaminas por arriba y por
abajo. Por ultimo, los ligamentos vertebrales comunes, posterior y anterior, unen los

cuerpos vertebrales'®

Las tres membranas que protegen a la médula espinal son la duramadre, la aracnoides y
la piamadre (ANEXO 9). La primera es la capa externa. El saco dural llega a la segunda

vértebra sacra (S2). La aracnoides es la capa media, y el espacio subdural yace entre la
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duramadre y la aracnoides. Esta ultima también termina en S2, igual que el saco dural. La
piamadre se adhiere a la superficie de la médula espinal y termina en el filamento terminal
(filum terminale), que ayuda a fijar la médula espinal al sacro. El espacio entre la aracnoides
y la piamadre se conoce como subaracnoideo, y los nervios espinales transcurren en él,

igual que el liquido cefalorraquideo. (ANEXO 9)

Cuando se lleva a cabo una anestesia espinal utilizando la linea media como via de acceso,
los planos anatémicos que se cruzan (de la parte posterior a la anterior) son piel, grasa
subcutanea, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo,
duramadre, espacio subdural, aracnoides y, por ultimo, el espacio subaracnoideo. Cuando
se aplica la técnica paramediana, la aguja espinal debe atravesar piel, grasa subcutanea,
ligamento amarillo, duramadre, espacio subdural y aracnoides, antes de penetrar al espacio

subaracnoideo™®.

La longitud de la médula espinal varia en funcion de la edad. En el primer trimestre, llega
hasta el final de la columna vertebral, pero conforme el feto crece, la columna vertebral se
alarga mas que la médula. Al nacer, ésta termina mas o menos en L3, pero en el adulto,
aproximadamente en L1; en 30% de las personas, la médula espinal llegaa T12, y en 10%,
a L3,

Los nervios espinales de la region cervical se nombran de acuerdo con el cuerpo vertebral
cervical superior del cual salen, con excepcion del octavo, que sale de la parte inferior del
séptimo cuerpo vertebral cervical. Esta forma de nomenclatura se aplica también en la
region toracica y la lumbar. Las raices nerviosas espinales y la médula espinal constituyen

los sitios blanco de la anestesia espinal®.
ANATOMIA DE SUPERFICIE

Al hacer los preparativos para el bloqueo anestésico espinal, es importante definir con
exactitud los puntos de referencia del sujeto. En general, las crestas iliacas marcan el
espacio intervertebral entre la cuarta y la quinta vértebras lumbares; se puede trazar una
linea entre ellas para ayudar a localizar dicho espacio; conviene palpar con cuidado el area
blanda entre las apdfisis espinosas, de modo de localizarlo. Dependiendo del nivel de
anestesia necesario para la intervencion quirargica y de la posibilidad de palpar el espacio

intervertebral, se usara L3-4 o L4-5 para introducir la aguja. Como la médula espinal termina
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ala altura de L1 a L2, en general no se recomienda aplicar la anestesia en este nivel o por

arriba del mismo'".

Una exposicion sobre la anatomia de superficie quedaria incompleta si no se mencionaran
los dermatomas que son importantes para la anestesia espinal. Un dermatoma es un area
de piel inervada por fibras sensitivas provenientes de un solo nervio espinal. La décima
dermatoma toracico (T10) corresponde al ombligo; la sexta (T6), al apéndice xifoides y la
cuarta (T4), a los pezones''. (ANEXO 10)

POSICION DEL PACIENTE

Para que el bloqueo sea rapido y exitoso, es esencial que el paciente esté en la posicion
adecuada para la anestesia espinal, para lo cual entran en juego muchos factores. Antes
de empezar el procedimiento, tanto el paciente como el médico deben estar comodos; esto
incluye que la altura de la mesa de la sala de operaciones sea apropiada, que haya frazadas
0 cubiertas para el paciente, venoclisis funcionando, monitores estandar de la American
Society of Anesthesiologist (ASA), administracion de oxigeno complementario y sedacién

para el sujeto’"

Hay tres posiciones principales para administrar una anestesia espinal: decubito lateral,
sedente y prona. Posicion en decubito lateral muy comuan para la anestesia espinal. En la
posicion ideal, la espalda del paciente esta paralela al borde de la cama y muy cerca del
anestesidlogo, con las rodillas flexionadas hacia el abdomen y el cuello también
flexionado''. (ANEXO 11).

Posicion sedente y “bloqueo en silla de montar”

La posicion sedente se utiliza con mucha frecuencia para anestesia lumbar baja o sacra,
en particular cuando el paciente es obeso y es dificil encontrar la linea media. En la practica,
muchos anestesidlogos prefieren esta posicion para todos los pacientes que pueden
colocarse asi, por la facilidad con que se identifican los puntos de referencia. Resulta util
que el paciente apoye los pies en un banquillo y sostenga una almohada; ademas debe
flexionar el cuello y mantener extendida la region lumbar para abrir el espacio intervertebral
lumbar'. (ANEXO12)
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Cuando se lleva a cabo un bloqueo en silla de montar (soluciones hiperbaricas), el paciente
debe permanecer sentado cuando menos durante 5 min después de la administracion de
la anestesia espinal hiperbarica a fin de permitir que el anestésico se asiente en esa region.
Si se necesita un nivel de bloqueo mas alto, se colocara al paciente en posicion supina
inmediatamente después de la colocacién espinal y ajustara la mesa en consecuencia para

que la solucién hiperbarica se deposite a lo largo de la cifosis toracica'.

CUADRO CLINICO

Es posible la presencia de clinica acompanante: nauseas, vomitos, fotofobia, ceguera,
diplopia, acufenos, sordera, vértigo, somnolencia, parestesias en cuero cabelludo y
miembros, déficit de pares craneales. Estos sintomas forman parte del espectro clinico de

la cefalea post puncion dural, pero pueden resultar alarmantes incluso para el médico 32,
El diagndstico se hace por medio de la historia clinica y del examen fisico.

El cuadro clinico consiste en cefalea, de aparicion entre las 24 a 48 horas. después de la
puncion y generalmente antes de 1 semana. Se caracteriza por ser muy intensa,
ocasionalmente invalidante, de ubicacion fronto-occipital u holocranea, exacerbada al
adoptar la posicion sentada o al ponerse de pie y que cede completamente al adoptar el

decubito dorsal

Puede agregarse fotofobia, dificultad en la acomodacion ocular y diplopia (dada por
paralisis del nervio motor ocular externo, que es el que tiene el recorrido intracraneal mas
largo), tinnitus, hiper o hipoacusia (compromiso del nervio vestibulococlear) y de algunos
casos anecdoticos de compromiso del Il y V nervios craneanos. Puede agregarse otros

sintomas como nauseas, vomitos, anorexia, mareos y ataxiaZ.

En el examen fisico general destaca un paciente en posicion antalgica (decubito dorsal) y
con musculos cervicales tensos, conciencia normal y afebril. Al examen segmentario puede

presentar mialgia a la palpacién de los esternocleidomastoideos y trapecio?.

El examen neurolégico es normal a excepcion del posible compromiso de los nervios

craneanos antes descritos. El resto del examen neuroldgico es normal?.

El diagnostico diferencial debe hacerse con cefalea tensional, migrafia, pneumoencéfalo,

accidente vascular encefalico, higroma subdural y meningitis aséptica o infecciosa?.
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El cuadro es autolimitado y suele desaparecer en unos dias, pero sin tratamiento puede

durar incluso afios?.

Los criterios diagnosticos de la cefalea postpuncion lumbar segun The International

Classification of Headache Disorders 3rd Edition (ICHD-3) son los siguientes:

A. Cefalea que empeora dentro de los 15 minutos después de sentarse o levantarse y que
mejora 15 minutos después de acostarse, por lo menos con uno de los siguientes sintomas

y criterios C y D.
1. Rigidez nucal, Tinnitus, Hiperacusia, Fotofobia, Nauseas
B. Realizacion previa de una puncion lumbar.
C. El dolor se presenta dentro de los cinco dias posterior al procedimiento.
D. La cefalea mejora, ya sea:

1. Espontaneamente en una semana.
2. Dentro de las 48 horas posteriores a un tratamiento de la grieta del liquido

cefalorraquideo (parche hematico epidural).

Raramente se producen complicaciones que supongan un riesgo vital para el paciente, sin
embargo, la cefalea post puncién dural es la complicacion mas frecuente asociada a este
procedimiento. Su frecuencia de aparicién es variable, estimandose entre 4-11% (agujas y

hasta en 33-50% de los pacientes en algunas series’?.

Para valorar la gravedad de la cefalea seguimos la clasificacion de Corbey y cols. En funcion
de la intensidad del dolor, segun la escala visual analdgica, y de la impotencia funcional’.
(ANEXO 1).

FISIOPATOLOGIA.

El principal mecanismo fisiopatolégico planteado es la fuga de Liquido Cefalorraquideo, que
se produce a través del sitio de puncion dural en la duramadre, se ha observado mediante
resonancia magnética en estudios recientes. La fuga causa hipotensién del Liquido
Cefalorraquideo con vasodilatacion compensatoria a nivel central. Por otro lado, se puede
producir una disminucion de la flotabilidad cerebral a causa de la disminucién de volumen

de Liquido Cefalorraquideo, provocando un desplazamiento caudal de las estructuras
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encefalicas sensibles al dolor (terminaciones nerviosas y vasos sanguineos) mas intenso

en bipedestacién, dando lugar a la aparicion de cefalea ortostatica’.
Teoria mecanicista:

Al existir una filtracion de liquido cefalorraquideo se pierde el soporte hidraulico del cerebro,
lo que al sentarse o pararse, genera tracciéon de estructuras sensibles tales como vasos

sanguineos y estructuras durales produciendo dolor?.

La causa de la cefalea post puncion es motivo de controversia. Desde el comienzo del siglo
pasado, se piensa en la teoria de la grieta, es decir, una rasgadura dural que permite la
salida del liquido cefalorraquideo de su continente dural, y la consiguiente pérdida de
presion y volumen, lo que por gravedad permite la traccion de estructuras sensibles al dolor

como los senos durales y las venas tributarias®.

La rasgadura realizada por la aguja al atravesar la duramadre puede tardar hasta 14 dias
para sanarse. El tamafio y la duracion del orificio dependen de la diseccién de las fibras
durales, si el bisel de la aguja entra en paralelo, o de la seccién si entra transverso a la

orientacion de estas®.
Teoria vascular:

Los pacientes con cefalea post puncion dural tienen un aumento en flujo sanguineo cerebral
al producirse un déficit de liquido cefalorraquideo dado por la relacién inversa que existe
entre el volumen de liquido cefalorraquideo y el volumen sanguineo cerebral, lo que se
exacerba al adoptar la posicion sentada o de pie. La plétora sanguinea distiende las
paredes vasculares y produce dolor. Esto esta avalado por evidencias de que, al administrar
vasoconstrictores como cafeina y teofilina, ocasionalmente cede el dolor, lo que no es
explicable por la teoria mecanicista. También, al administrar un parche de sangre, aumenta
la presién del liquido cefalorraquideo lo que normaliza el flujo sanguineo cerebral y cede la

cefalea’.

Una segunda explicacion del dolor obedece a la teoria de Monro-Kelly, segun la cual el
volumen intracraneano se mantiene siempre constante, y al disminuir el volumen del liquido

cefalorraquideo aumentaria el venoso, con la consiguiente vasodilatacién y dolor.

El liquido cefalorraquideo se produce a una velocidad de 0,35 ml por minuto o 500 ml en

24 horas, lo cual le da una capacidad de restauracion rapida de volumen, que puede resultar
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insuficiente si existe una grieta que mantiene bajos la presién y el volumen. El volumen
normal de liquido cefalorraquideo en un adulto es de 150 ml, y aproximadamente la mitad

se encuentra en el compartimento intracraneal®.

La presion intracraneal de liquido cefalorraquideo se mantiene constante a lo largo de todo
el sistema intracraneal espinal. En la posicion erecta, la presion intracraneana del liquido
cefalorraquideo en el vértex es negativa, aproximadamente de 150 mm.H2O En la posicién
horizontal, esta presién es positiva, normalmente de 50-180 mmH-O. Con la extraccion de
30 ml de liquido cefalorraquideo, la presion del vértex durante la posicion erecta puede caer

de 220 a 290 mmH,0 y generar dolor de cabeza*.
FACTORES DE RIESGO DE CEFALEA POST PUNCION DURAL

Se han documentado varios factores de riesgo independientes modificables y no
modificables para Cefalea post puncion lumbar, tanto en estudios de anestesiologia como
de neurologia. Se incluye evidencia de Clase | y |l sobre el desarrollo de cefalea post
puncion lumbar en la literatura; sexo femenino, edad entre 20 y 50 afos, indice de masa
corporal mas bajo, antecedentes de cefalea, mayor diametro de la aguja, uso de agujas
cortantes, insercion perpendicular del bisel de la aguja al eje largo de la columna y

embarazo °.
Edad:

Los pacientes de entre 20 y 40 afos van a presentar un riesgo aumentado de cefalea post
puncion dural, con una frecuencia de 3 a 5 veces mas elevada en comparacion con
pacientes mayores de 40 afos, y aun menos comun en mayores de 60 afos. Lo anterior se
explica debido a que en adultos mayores se disminuye la elasticidad de la duramadre, lo
que dificulta el escape del liquido cefalorraquideo a través del orificio de puncién, también
por una débil respuesta de los vasos cerebrales a la hipotensién del Liquido cefalorraquideo
y porque estos pacientes mayores presentan presiones de liquido cefalorraquideo mas

bajas*.
Género:

Las mujeres presentan un riesgo 2,25 veces mayor que los hombres, esto concluido a partir
de varios estudios realizados. Las posibles explicaciones se encuentran en lo fisioldgico,

anatomico y caracteristicas de comportamiento de las mujeres. Niveles altos de estrogenos
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pueden influir en el tono de los vasos cerebrales, aumentando asi la respuesta de distension

vascular, particularmente en mujeres premenopausicas®.
indice de masa corporal:

El menor indice de masa corporal es un factor para desarrollar cefalea post puncion dural.
También se ha demostrado que existe mayor riesgo de cefalea en pacientes obstetras con
un peso normal que en pacientes gestantes obesas reportando una incidencia del 45%
contra 25%. Esto puede deberse al gran paniculo abdominal, que actia como una faja
abdominal levantando la presién intraabdominal, reduciendo asi la fuga de liquido

cefalorraquideo a través del defecto dural®.
Antecedente de cefalea:

Puede llegar a aumentar 4,3 veces el riesgo de presentar cefalea post puncion dural en
pacientes que tengan antecedentes de esta complicacion. De igual manera, se ve un
aumento en la incidencia en pacientes que ya presentaban casos de cefalea primaria, ya
sea tensional o migrafiosa. En cuadros de cefalea de una semana de evolucién previa a

una puncion dural, se evidencia una incidencia de hasta el 70%?3.
Caracteristicas de la aguja:

*Direccion del bisel: la incidencia de cefalea es menor si el bisel de la aguja es insertado
paralelo a las fibras longitudinales de la duramadre, ya que de manera perpendicular
cortaria mas fibras, lo cual ocasionaria pérdida de tensién, retraccion y aumento de
dimension de la perforacion. La reduccion en cefalea al insertar la aguja paralela es de 45%

hasta 3 veces menor comparada con la insercion perpendicular?,

*Disefio de la aguja: se disminuye la incidencia si se utilizan agujas con punta roma, ya
que hay menor trauma al separar las fibras de la duramadre en lugar de cortarlas. Se asocia

a reducciones de 25-50% al utilizar agujas de punta roma3.

Las agujas espinales que se utilizan para realizar las punciones durales pueden ser
traumaticas (Quincke, Tuchy, Levi) o atraumaticas (Greene, Whitacre o punta de lapiz,

Sprotte, Polymedic, Gertie Marx, Atraucan).

La diferencia entre ambas es fundamental. Las agujas espinales traumaticas tienen una
punta biselada que realiza corte en las capas de la duramadre. Sin embargo, las agujas

atraumaticas tienen una punta en forma en cono circular cerrado con un perfil redondeado,
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separando las fibras de la duramadre y ocasionando menos pérdida de LCR y por tanto

menos incidencia de CPPD.

Se realiz6 un estudio que comparaba la incidencia de CPPD tras utilizar una aguja
traumatica (Quincke) y una atraumatica (Whitacre). Se concluy6 que la aguja Whitacre es
menos traumatica para los tejidos de la duramadre por su disefio no cortante en punta de
lapiz. (ANEXO 15)

*Tamano de la aguja: las pequefas se asocian a una disminucion de 13-50% en la
incidencia, ya que esta es directamente proporcional a la cantidad de liquido

cefalorraquideo que se fuga®.

*Reinsercion del estilete: se cree que al reintroducir el estilete se devuelve filamento de
aracnoides que se pudo haber introducido en la aguja y este a su vez previene fuga de
liquido cefalorraquideo®. (ANEXO 5)

Respecto a los factores relacionados con el procedimiento, destaca la no reinserciéon del
estilete previa a la retirada de la aguja de puncién lumbar y la utilizacidn de agujas clasicas
(Quincke) frente al uso de agujas atraumaticas (tipo Sprotte o Whitacre). EI empleo de
agujas de menor diametro conlleva una disminucion en la incidencia de cefalea. Y también
se ha propuesto la hidratacién oral previa al procedimiento como factor protector'®'" 12,
(ANEXO 15)

Existen una serie de factores que no han demostrado estar implicados directamente en la
aparicion de Cefalea, entre los que destacan: reposo (o ausencia de este) posterior al
procedimiento, volumen de Liquido Cefalorraquideo extraido (salvo volumenes > 30 mL
relacionados en algunas series con aparicion de cefalea post puncion dural inmediata),
presion de apertura de Liquido Cefalorraquideo, o parametros bioquimicos analizados en

el Liquido Cefalorraquideo’.

CARACTERISTICAS DE LA AGUJA

Es de gran importancia describir las caracteristicas que posee la aguja de puncién dural, ya
que esta guarda relacién con la prevalencia de la cefalea post puncion dural. Existen dos
agujas utilizadas principalmente en el area de anestesiologia obstetricia; en primer lugar,
se tiene la aguja espinal y que esta a su vez se divide en traumatica y atraumatica segun
Quincke y Greene (ANEXO 2), las dos fueron creadas en los afos 80, con la diferencia de

que la segunda es un disefio modificado de la primera’.

19



En la actualidad, dos tipos de agujas son los mas usados, las “biseladas” tipo Quincke y las
“punta de lapiz”, tipo Whitacre y tipo Sprotte. Estas ultimas presentan diferencias de disefio
en su extremo distal: la aguja tipo Whitacre tiene un orifico lateral circular y pequeno, y el
tipo Sprotte (ANEXO 3) un agujero lateral oblongo y de mayor tamafio. En los ultimos afios,
los disefios originales se fueron modificando hacia un disefio intermedio, presentando

actualmente escasas diferencias.

En 1993 se presentd una aguja con un disefio intermedio entre la aguja “biselada” y la aguja
“punta de lapiz” denominada Atraucan. En teoria, presentaba las ventajas de ambos tipos
de aguja, pero se observo en la practica que tenia escasa resistencia mecanica en su punta,
la cual se doblaba facilmente como un anzuelo, pudiendo aumentar la lesion dural, y cayo
en desuso. Las agujas espinales han sido disefiadas por los diferentes fabricantes con el
objetivo de poder alcanzar el espacio subaracnoideo, permitir la salida del liquido
cefalorraquideo y producir la minima lesion del saco dura-aracnoideo?.Entre los factores
que influyen en la posibilidad de desarrollar cefalea post puncién dural se encuentra el

diametro externo y el disefio de la punta de la aguja espinal™.

La punta de la aguja espinal atraumatica tiene una forma peculiar, ya que esta se asemeja
a un cono redondeado con una minima grieta en el perfil de la misma, lo que le sirve para
apartar las fibras de la capa meningea duramadre favoreciendo que no se fugue liquido
cefalorraquideo conllevando a la disminucién del indice de cefalea post puncién dural; la
aguja espinal traumatica no cumple con esta caracteristica, dado que posee una punta
cortante provocando multiples lesiones en la duramadre generando la fuga de liquido

cefalorraquideo’.

El tipo y tamafio de la aguja también son factores importantes en la cefalea post puncion
dural, dado que investigaciones demuestran claramente que los desgarros durales mas
grandes producen una mayor incidencia de esta afeccion, de manera que, las agujas de
corte (agujas Quincke) se asocian con una mayor incidencia de cefalea post puncién dural

en comparacion con agujas de punta roma o lapiz (agujas Sprotte y Whitacre)'.

De esta manera, la reduccion del tamafio de la aguja espinal a mas estrecha, como la 31G

ha tenido un impacto significativo en la reduccién de la frecuencia de cefalea post puncion
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dural (ANEXO 4). Sin embargo, las dificultades técnicas que conducen al fracaso de la
anestesia espinal son comunes con agujas de calibre 29G o mas estrechas; en la
actualidad, el uso de agujas de punta fina en forma de lapiz ha reducido en gran medida la

frecuencia de cefalea post puncién dural®.

Existen tres disefios comunes de la aguja: Quincke, Sprotte y Whitacre, aunque se han

desarrollado muchas otras's:

La aguja en punta de lapiz (Whitacre) se caracteriza en que para un determinado diametro
dejan un agujero que es diferente morfolégicamente, con menos canal persistente que las
agujas convencionales, como las de tipo Quincke, las cuales permiten menos escape de
liquido cefalorraquideo y, de esta manera, una menor frecuencia de cefaleas. Por su parte,
la aguja Sprotte se considera atraumatica porque el disefio de la punta, en forma de ojiva,

minimiza cualquier aspereza en la aguja'®:

La morbilidad asociada con la puncién dural se puede disminuir seleccionando el calibre de
la aguja y la configuracién de la punta adecuados. El uso de la aguja de calibre mas
pequefo y una que tenga una punta Whitacre que no corte produce la incidencia mas baja
de cefalea en las parturientas, un grupo de pacientes con mayor riesgo de desarrollar

cefalea post puncion dural 2,
Evolucion de las agujas no traumaticas:

La busqueda de una aguja no traumatica llevé a Greene, en 1926, a redondear los bordes
biselados de la aguja tipo Quincke. El presenté la hipétesis de que la punta cénica de esta
aguja separaba las fibras de la duramadre y evitaba su corte, aunque aclaraba en su
publicacion que seria necesario comprobarlo en un futuro, lo que nunca se llevé a cabo. Si
bien la hipotesis de la separacién de las fibras durales con el uso de esta aguja nunca se
comprobo, el paso del tiempo llevo a Hart y Whitacre a disefiar, en 1951, una aguja de punta

conica y orificio lateral menos traumatica y menos lesiva para las fibras de la duramadre™.

En 1989, la comercializacion de las agujas Sprotte relanzo el tema y extendié su uso a
muchos hospitales. Esta aguja de tipo “punta de lapiz” era similar a la aguja propuesta por
Hart y Whitacre'.

Las agujas con punta de lapiz proporcionan una mejor sensacion tactil de los planos de
ligamento encontrados, pero se requiere de mas fuerza para insertarlas que para las agujas

con punta biselada.
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Las agujas de mayor calibre y las de bisel redondeado, sin filo, también disminuyen la
incidencia de cefalea post puncion dural, pero se desvian con mayor facilidad que las de

calibre mas pequefio.

Por la dificultad que representa dirigir las agujas de pequefio calibre a través de los tejidos
y facilitar la colocacion de las agujas espinales en el espacio subaracnoideo se han
disefiado introductores, los cuales también sirven para evitar contaminacion de LCR con
pequenos fragmentos de epidermis, que podria llevar a la formacién de tumores dermoides
de la médula espinal. El introductor se coloca en el ligamento interespinoso en la direccién
proyectada de la aguja espinal y a continuacién se coloca esta ultima a través del

introductor.
LESIONES DURALES Y SU RELACION CON EL CALIBRE DE LA AGUJA.

Hasta la fecha, se han realizado numerosos estudios clinicos para valorar el porcentaje de
pacientes con Cefalea post puncion dural después de realizar anestesias subaracnoideas
y analizado diferentes variables. El porcentaje de pacientes Cefalea post puncion dural
aumentaba con el uso de agujas de mayor diametro externo (agujas 20-G, 22-G) y

disminuia con el uso de agujas de menor diametro externo (25-G, 27-G)°.

La incidencia de Cefalea post puncion dural posteriores a una perforacion accidental del
saco dural empleando agujas epidurales 17-G pueden llegar a ser de un 75% y hasta del
80% con el uso de agujas 16-G; del 5% cuando se relacionan con el uso de agujas
“biseladas” tipo Quincke 26-G, y disminuir hasta cifras tan bajas como 0,02-1,5% cuando
en la puncion dural se utilizan agujas de menor calibre, tales como las agujas espinales 27-
G. Con el uso de agujas tipo “punta de lapiz” ese porcentaje de Cefalea post puncién dural

es menor que cuando se usan agujas “biseladas” tipo Quincke'®.

Al hacer una puncién dural, la punta de la aguja espinal hace contacto con la duramadre, y
el avance de la aguja distiende el tejido y produce un “efecto tienda” hasta vencer la

resistencia del tejido e iniciar una pequefia abertura®®.

La aguja “biselada” tipo Quincke tiene un doble bisel. En un principio, su primer bisel
produce una pequefia lesion a través de la cual se introduce la punta de la aguja, y un
segundo bisel corta y distiende la duramadre hasta permitir la entrada completa del
diametro externo de la aguja. Las agujas “biseladas” Quincke hacen un corte limpio de la

lamina dural y aracnoidea. Establecido el corte, la punta de la aguja pliega el fragmento
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cortado hacia adentro. Al retirar la aguja, las propiedades viscoelasticas de la membrana
hacen que el fragmento cortado recupere su posicion inicial, contribuyendo al cierre de la
lesion. La abertura que queda después de 15 minutos representa la linea de corte, con

escasa pérdida de material'®.

Cuando se punza con una aguja “punta de lapiz”, su punta empuja un poco mas el saco
dural antes de producirse el inicio de la lesion dural. Estas agujas producen un mayor
“efecto tienda”. Cuando se vence la resistencia del tejido se produce la perforacion del saco
dura-aracnoideo. La falta de bisel en la aguja hace que la punta se introduzca rompiendo y

plegando los bordes de la membrana’®.

Se considera que las agujas con punta de lapiz producen menos dano a las fibras durales
y permiten que el orificio se cierre mas facilmente. Por lo tanto, tienen una menor incidencia
de cefalea pospuncién dural que los disefios de punta de aguja cortante. La incidencia
global de cefalea postpuncion dural en oscila entre el 0% y el 37%, segun han informado
diversos autores. La frecuencia notificada de cefalea pospuncion dural oscila entre el 4% y

el 40% cuando se utiliza una aguja espinal Quincke de 25 G en mujeres jovenes'”.

TECNICA DE LA PUNCION LUMBAR

La anestesia raquidea consiste en la aplicacion de una dosis de anestésico local en el
espacio intratecal de la columna lumbar, por medio de agujas espinales cuyas caracte-

risticas varian tanto en calibre como en disefio®.

La posicion apropiada es la clave para que la anestesia espinal sea rapida y exitosa. Se
coloca a paciente en posicién sentado, los miembros inferiores juntos, espalda recta, flexién
cervical y miembros superiores hacia adelante. Una vez que el paciente esta debidamente
colocado, se debe palpar la linea media. Se palpan las crestas iliacas y se unen con una
linea a fin de encontrar el cuerpo de L4 o el espacio intervertebral L4-L5, o bien algun otro,

dependiendo de dénde vaya a insertarse la aguja®.

e Se limpia la piel con solucién de limpieza estéril y se colocan campos quirdrgicos en
area de forma estéril. Se inyecta una pequefa cantidad de anestésico local para
formar una roncha en la piel del sitio de insercién

e Se toma la aguja de puncién con la mano dominante e introducirla en el lugar

escogido 2-3 cm (para estabilizar la aguja). Se Verifica que la aguja avance de
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manera uniforme, tomandola con los pulpejos del 1er y 2do dedo de ambas manos
tratando asi de “sentir’ cuando se atraviesan las diferentes estructuras/tejidos.
Conforme la aguja espinal atraviesa la duramadre, suele oirse un “chasquido”.

Una vez se oye dicho chasquido, se retira el estilete del introductor para verificar si
hay flujo de LCR.

Con las agujas espinales de pequefio calibre (26-29), por lo general esto tardara de
5 a 10 s, pero en algunos casos se necesita mas tiempo (particularmente con
ancianos o sujetos deshidratados).

Las agujas pequefias (calibre 25 y menores) suelen utilizarse con una aguja
introductora corta mas grande que se coloca en el tejido subcutaneo en un angulo
adecuado para evitar que se doble la aguja espinal fina'® '°

Si no hay flujo de LCR, la aguja podria estar obstruida por una raiz nerviosa y
conviene rotarla 90 grados.

Tomar la jeringa previamente preparada con el anestésico y opioide, se deben
eliminar las burbujas de aire, fijar la aguja y verificar el flujo del LCR aspirando previa
fijacidon (colocando los 3 ultimos dedos de la mano no dominante en la union de la
aguja con la jeringa). Aplicar de manera suave y firme el anestésico, a una velocidad
aproximada de 3 segundos para cada cm, realizar barbotaje en el ultimo centimetro
para verificar que aun nos encontramos en el espacio subaracnoideo y terminar de
aplicar el anestésico restante.

Posterior a la realizacién de la técnica se acuesta al paciente, se vigilan signos
vitales y signos de bloqueo exitoso.

La técnica de anestesia regional es la misma para agujas cortantes y no cortantes,
y el personal experto en la aplicacion de esta es el anestesidlogo y anestesista. Se
incluyen a los médicos residentes en proceso de formacion para optar por el titulo

de especialista en anestesiologia previa supervision de un especialista.
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IX. METODOLOGIA

» TIPO DE ESTUDIO: Experimental, tipo ensayo clinico, aleatorio simple.

> UBICACION O AREA DE ESTUDIO: Se llevara a cabo en el Hospital
Nacional de la Mujer ubicado en la 25 avenida Sur y calle Francisco
Menéndez Barrio Santa Anita, San Salvador San salvador.

> PERIODO DE INVESTIGACION: junio a agosto de 2025.

» UNIVERSO: Pacientes sometidas a cesarea electiva bajo anestesia
raquidea.

» MUESTRA:
Tamano de muestra: Comparacion de proporciones emparejadas.
Datos:

Proporcion esperada en:

Poblacion 1: agujas | Poblacién 2: agujas no | Nivel de Confianza:
cortantes. cortantes.
25% 4.7% 95%

e Desenlace esperado del grupo conocido: segun la literatura médica la CPPD con la
aguja punta cortante esta presente en el 25% de pacientes con cesarea
e Desenlace adverso: segun la literatura médica la CPPD con la aguja punta de lapiz

esta presente en el 4.7% de pacientes con cesarea

RESULTADOS

Potencia: 80% Numero de pares: 50 para cada

poblacion.

e Con el programa EPIDAT 4.2 (Programa para analisis epidemioldgico de datos), el

tamarfo de la muestra sera de 50 pacientes para cada grupo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

> Pacientes obstétricas ingresadas en la UNCC-HNM incluidas en el estudio
» Pacientes ASA I-lI

» Pacientes elegibles para anestesia raquidea

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes con diagndstico de patologia neuralgica de miembros inferiores, y
con trastornos de la motricidad de los mismos
» Pacientes con antecedente de migrana
» Alteracion anatoémica de la columna vertebral
» Expedientes incompletos
Los pacientes objeto de este estudio, tendran una valoracion preanestésica que

determinara si el paciente cumple con los criterios de inclusion y exclusion.
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X. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

frecuencia de cefalea
post puncién dural en
pacientes sometidas a

anestesia raquidea.

puncion dural.

trastorno craneal de naturaleza no
vascular que aparece durante los
primeros cinco dias después de la

realizacion de una Puncion dural.

tendencia central.

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION VALOR |INDICADOR | FUENTE
OPERACIONAL
Describir las edades Edad Tiempo que ha vivido una persona. Medidas de Objetiva ARos Expediente
en las cuales es mas| tendencia central cumplidos.
frecuente la cefalea (Frecuencia).
post puncion dural en
pacientes sometidas a
anestesia raquidea.
Identificar laj Cefalea post |[Cefalea secundaria atribuible a un Medidas de Objetiva SI- NO Expediente
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Determinar la| Fronto-occipital  |Es un tipo especifico de cefalea que Medidas de Objetiva SI-NO Hoja de
localizacion de la se localiza en la parte frontal y| tendencia central anestesia.
Holocraneana
cefalea usando agujas| posterior de la cabeza.
Cortantes no Retroocular
: Un dolor de cabeza que se extiende
cortantes. o
Occipital por toda la cabeza.
Dolor muy intenso y punzante
i Medidas de Hoja de
alrededor de un ojo. Objetiva Sl- NO J
tendencia central. anestesia.
Dolor que va desde la base del
cuello hasta el cuero cabelludo. Se
caracteriza por un dolor agudo,
punzante o quemante.
Describir el tipo de La aguja espinal atraumatica con| Aguja Withacre. Objetiva SI- NO Hoja de
aguja utilizada para unta de lapiz, coénica cerrada, Anestesia.
9 P Aguja para P P
anestesia raquidea » estéril, doble apertura lateral sin filo.
puncion Lumbar
con la que es mas L /Aguja fabricada en acero inoxidable
atraumatica.
frecuente el desarrollo de 90 mm de longitud.
de cefalea post , ,
/Aguja con bisel cortante, punta con
puncion dural. . . .
bisel corto, un pabellon proximal
Agujas Quincke. Objetiva SI-NO
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Aguja de puncion transparente de material plastico y Hoja de
Lumbar un mandril obturador metalico. Anestesia.
traumatica.
Conocer la frecuencia Obijetiva R1 Hoja de
de cefalea anestesia.
Quién realiza R2
postpuncion de . . o .
Quién realiza procedimiento] procedimiento
acuerdo al grado del Operador L _ - R3
. . . anestésico neuroaxial. anestésico
residente o licenciado neuroaxial Licenciado

quien realiza la técnica

neuroaxial.
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Xl.  TECNICA DE RECOLECCION Y TABULACION DE DATOS
e Aprobacién de la investigacion por el comité de ética del Hospital Nacional de la Mujer

o Autorizacion y visto bueno para la realizacién de la investigacion del Hospital Nacional de la

Mujer

e Autorizacion y visto bueno para la realizacion de la investigacion del Comité Nacional de Etica

de Investigacion en Salud.
o Seleccién de los pacientes segun cumplimiento de los criterios de inclusion.
o Aceptacion y firma del consentimiento informado.
e Asignacion mediante la tabla de numeros aleatorias.

o Entrevista, explicacion del estudio y su aceptacion (llenado de consentimiento informado).

Se registraran los datos generales de la paciente en el cuestionario colocado en el expediente

fisico.
DESARROLLO:

Cada dia acuden al hospital pacientes con ingreso programado para cesarea en los servicios de
Perinatologia y Unidad Nacer con Carifio. Se realizara una pesquisa diaria de dichas pacientes para
determinar si pueden formar parte de este estudio, si cumplen con los criterios de inclusion y exclusion,
posterior a lo cual se les explicara el objetivo de esta, y se pasara el consentimiento informado, que
deberan firmar si aceptan participar en esta investigacion. En dicho consentimiento se dejara indicado
el tipo de aguja que se debera utilizar por el personal quien administrara la anestesia raquidea
(Residentes y Licenciados de Anestesiologia, que son los facultados por sus estudios y experiencia en
la utilizacion de estas agujas., ademas la técnica regional es la misma para los dos tipos de agujas)

con ello tendremos una base de datos de las pacientes que estaran participando dentro del estudio.
SECUENCIA DE ACTO ANESTESICO:
o Se verificara el instrumental y farmacos necesarios.

o Se verificara la permeabilidad de la via venosa periférica con catéter 18G (en el caso de no

contar con una se procedera a canalizar una).
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¢ En sala de operaciones con el conocimiento previo que pacientes participantes pasaran a CBT,

se realizara la monitorizaciéon en forma convencional.

o En la “poblacién 1” se realizara la puncion dural con aguja punta cortante (Quincke), y la

“Poblacion 2” se realizara la puncién dural con aguja no cortante (Withacre).

¢ Identificando el tipo de aguja a utilizar detallado en el consentimiento infirmado de cada

expediente, posteriormente se realizara asepsia y antisepsia en el sitio de la puncién lumbar.

o Alos pacientes se les administrara anestesia espinal (raquidea), con aguja # 27 tipo Whitacre
0 aguja #27 tipo Quincke, inyectandoles bupivacaina hiperbarica 10 mg a 12 mg, Citrato de

fentanyl 20 mcg intratecal.

A los pacientes se les realizara seguimiento postoperatorio por medio de cual se evaluara la aparicion
de cefalea atribuible a la anestesia raquidea. Se sacara el censo de cefaleas post puncién dural por el
numero de interconsultas enviadas por dia en SIS del Servicio de Cirugia Obstétrica del HNM.,

corroborando que hayan firmado el consentimiento informado para formar parte del estudio.

Se determinara la presentacion de cefalea postpuncion dural en base a la presentacién clinica: se
tomara en cuenta el tipo de aguja, el periodo de inicio, sintomas, antecedentes médicos, momento de
presentacion, tipo de cefalea, etc. Los datos obtenidos seran consignados por el residente, encargado

de las interconsultas en un formulario preestablecido.

La técnica de recoleccion de informacién que se utilizara en esta investigacion sera la entrevista, la
cual se le realizara a toda paciente enviada como interconsulta por sospecha diagnostica de Cefalea
Postpuncion Dural, sometida a ceséarea electiva que se encontrara ingresada en el servicio de
Obstetricia del Hospital Nacional de la Mujer en el periodo de abril a junio de 2025.La herramienta de
obtencion de informacion designada para este estudio sera el cuestionario colocado en el apartado de
anexos. El procesamiento de los datos de esta investigaciéon sera llevado a cabo a partir de tablas y

graficos realizados en el programa Microsoft Excel LTSC Profesional Plus 2021.
MECANISMO DE RESGUARDABILIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE DATOS

En base a la Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos, establece en su articulo 8 que
para aplicar el conocimiento cientifico debe sobre guardarse la vulnerabilidad humana, de igual forma
en su articulo 7 hace referencia al derecho de todo ser humano de dar o denegar su consentimiento

informado para participar en un proceso de investigacion?.
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En el articulo 15 establece que todos los resultados obtenidos de una investigacion y que beneficien a
la poblacién deben por tanto darse a conocer publicamente respetando siempre la identidad de los

sujetos que han participado para realizar la misma?.

v' Por tanto, nos permitimos establecer: Que en el proceso de esta investigacion se
resguardara siempre la identidad de todas las personas involucradas en la obtencién de
los datos, no revelando jamas los hallazgos encontrados en los expedientes clinicos con
el nombre de quien pertenecen.

v" Debido a que se trata de una investigacion experimental, se tendra contacto con las
pacientes de quienes se obtendran los datos, se llenara un formulario de consentimiento
informado, con lo que se garantizara la confidencialidad de los datos

v' Tendra acceso a esta investigacion toda aquella persona que lo desee en el momento
que sean publicados los datos y resultados definitivos de dicho proceso.

Los investigadores tendran acceso a estos datos y seran almacenados por un periodo de 5 afos.

Posterior a los cuales seran eliminados.
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XIL.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Enero

marzo
de
2023

Abril a
junio
de
2023

Julio a
diciembre
de 2023

Enero a
junio
2024

Junio a
agosto-
2024

Agosto a
noviembre
2024.

Noviembre
2024 a
marzo 2025

Abril a julio
2025

Agosto a
noviembre
2025

Busqueda de
tema de

investigacion

Busqueda de
literatura
sobre tema
de

investigacion

Redaccion de

protocolo

Revision de

protocolo

Aprobacion
de protocolo
por comité de

ética.

Aplicacién de
la

investigacion.

Tabulacién,
interpretacion
y
presentacion
de

resultados.

Entrega del

informe final

Defensa del
trabajo de

investigacion
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

TEMA: FRECUENCIA DE CEFALEA POST PUNCION DURAL EN PACIENTES OBSTETRICAS
BAJO ANESTESIA RAQUIDEA UTILIZANDO AGUJAS CORTANTES Y NO CORTANTES EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DE JUNIO A AGOSTO DE 2025.

FECHA: EXPEDIENTE CLINICO:

NUMERO CORRELATIVO:

NOMBRE(SIGLAS):

FORMULA GINECOBSTETRICAP__P_ A V___
EDAD: PESO: TALLA:
HORAS POST CESAREA:

TENSION ARTERIAL: ASA:

1) ¢Cudl es la anestesia aplicada?

2) Qué tipo de ajuga se utilizo para aplicar la anestesia raquidea
a) aguja tipo Whitacre punta de lapiz numero 25
b) aguja Quincke punta cortante numero 25

3) ¢ Cual fue el nivel anatdmico de aplicacion de la anestesia?
a) L2-L3
b) L3-L4

4) ¢;Cuantos intentos se realizaron para la aplicacién de la anestesia?
a) 1
b) 2
c) 3
d) Masde 3
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5) ¢Como fue la orientacion del bisel de la aguja espinal al momento de aplicar la anestesia?
a) Paralelo a las fibras de la duramadre.

b) Perpendicular a las fibras de la duramadre.

6) ¢ Quién es el personal que administro la anestesia?
a) Anestesiologo
a) Residente

b) Técnico o Licenciado

7) ¢Colaboré el paciente en mantener la posicién indicada al momento de administrar la
Anestesia?
a) SI__
b) NO__

8) ¢ Cual fue la posicion del paciente para la anestesia raquidea?

a. Sentada (posiciones sedentes)

b. Decubito lateral

9) ¢ Utilizé respaldo en area de recuperacion?
Sl NO

10) ¢ Cual es la intensidad del dolor de la Cefalea?

a) Leve
b) Moderado

c)Intenso

11) Segun el siguiente puntaje de la Escala Eva ¢ Coémo define su dolor?
a)0-1
b)2-3

c)4-6
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d)7-8
e) 9-10
12) ¢ Cual es la localizacién del dolor?
a. Fronto-occipital
b. Holocraneana
c. Retroocular
d. Occipital

13) ¢ En qué momento le inicio la cefalea?
a. Menorde 24 h

b. Alas24 h

c. Alas48h

14) ; Le aumenta el dolor a la deambulacién?

SI NO

15) ¢ Sede el dolor al reposo o decubito dorsal?
Sl NO

16) ¢ Como es el dolor que ha presentado?
a) Continuo

b) Intermitente
17) ¢ A presentado alguno de los siguientes sintomas?
a) Fotosensibilidad
b) Tinnictus
c)Rigidez cervical
d) Nauseas o vomitos

c) Ninguno
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Se aplico el instrumento a una muestra piloto. Segun Hernandez Sampieri, el nimero ideal de
participantes en un piloto seria entre el 10 al 20% del total de la muestra. No hubo problemas de
accesibilidad, se hizo viable alcanzar este numero de participantes en el piloto. Para esta validacion se
entrevistaron a 10 personas con diagnéstico de cefalea post puncion dural ingresadas en el servicio de
cirugia obstétrica. Se envid a 2 expertos para que validaran el instrumento, el cuadro de
operacionalizacién de las variables ademas del instrumento con las preguntas y sus alternativas

respuestas. En funcion de sus observaciones se procedioé hacer las debidas correcciones.

Xlll.  PRESUPUESTO

No ACTIVIDAD PRESUPUESTADA COSTO ESTIMADO
1 Equipo, software, equipo técnico $50

2 Materiales y suministros (agujas para $622.5 Quincke: $3.30

puncién lumbar) unidad
Whitacre: $5.00
unidad
Impresiones papeleria y empastado $75

Llamadas telefénicas para coordinacion = $ 60
Refrigerio a colaboradores $40
TOTAL $847.50
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XIV. RESULTADO Y ANALISIS

GRAFICA 1: DECADA DE LA VIDA EN CUALES ES MAS FRECUENTE LA CEFALEA POST
PUNCION DURAL EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA BAJO ANESTESIA RAQUIDEA
UTILIZANDO AGUJAS CORTANTES Y NO CORTANTES.

Década de la vida en pacientes con cefalea

w
wn

w

N
n

N

=
"

1

[EEN

N° de pacientes con cefalea
©
(0]

o

Década de la vida
B 2°decada M 3°decada M 4°decada

FUENTE: base de datos tesis frecuencia de cefalea post puncion utilizando agujas cortantes y no

cortantes, n: 100.

El grafico representa las edades de pacientes con cefalea post puncion, en total fueron 6 (100%)
pacientes que presentaron cefalea, el 49.8% de los casos registrados se presentd en pacientes
ubicadas en la cuarta década de la vida (edades de 31, 35, 37 afios), pacientes en la tercera década
de la vida representa el 33.2% (edades de 25y 28 anos) y el 16.6% representa la segunda década de

la vida (19 anos).
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GRAFICA 2: FRECUENCIA DE CEFALEA POST PUNCION DURAL EN PACIENTES POST
CESAREA UTILIZANDO AGUJAS CORTANTES Y NO CORTANTES PARA LA ANESTESIA
RAQUIDEA

Pacientes con cefalea post puncion lumbar
94

100

80

60

40

N° de pacientes

20
6

M sin Cefalea B con cefalea

Pacientes con cefalea

FUENTE: base de datos tesis frecuencia de cefalea post puncion utilizando agujas cortantes y no

cortantes, n: 100.

Grafica representa en total 100 pacientes evaluados (100%), la incidencia de cefalea post puncion dural

(CPPD) observada en este estudio fue del 6%, y un 94% no presenta cefalea post puncion lumbar.
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GRAFICO 3: TIEMPO DE INICIO DE LA CEFALEA POST PUNCION DURAL UTILIZANDO AGUJAS
CORTANTES Y NO CORTANTES EN PACIENTES POST CESAREA BAJO ANESTESIA RAQUIDEA.

Tiempo de inicio de la cefalea post puncion
dural

n° de pacientes
w

1

Tiempo de inicio de la cefalea

B Menor a24 horas Malas24 horas Malas48horas

FUENTE: base de datos tesis frecuencia de cefalea post puncion utilizando agujas cortantes y no

cortantes, n: 100.

El grafico representa el tiempo de aparicion de cefaleas, El 83% de las pacientes presento cefalea a
las 24 horas posteriores al procedimiento. Y un 16.6 % presento cefalea a las 48 horas del

procedimiento.
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GRAFICO 4: FRECUENCIA DE CEFALEA POST PUNCION DURAL UTILIZANDO AGUJAS NO
CORTANTES EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA BAJO ANESTESIA RAQUIDEA.

Cefalea post puncion lumbar usando aguja
no cortante

N° pacientes
N w By w1 [e2]
© © o ©o o

=
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o

Pacientes con cefalea post puncién dural usando agujas no cortantes

B sin Cefalea M con cefalea
FUENTE: base de datos tesis frecuencia de cefalea post puncion utilizando agujas cortantes y no

cortantes, n: 50.

Grafico representa la frecuencia de cefalea post puncién dural, se utilizaron un total de 50 (100%)
agujas no cortantes. Con las cuales el 4% de casos presentaron cefalea post puncién dural. Y un 96%

de los casos no presenta cefalea post puncion dural.
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GRAFICO 5: FRECUENCIA DE CEFALEA POST PUNCION DURAL UTILIZANDO AGUJAS
CORTANTES EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA BAJO ANESTESIA RAQUIDEA.

Pacientes con cefalea post puncion dural

usando aguja cortante
46
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M sin Cefalea M con cefalea

FUENTE: base de datos tesis frecuencia de cefalea post puncion utilizando agujas cortantes y no

cortantes, n: 50.

Grafico representa la frecuencia de cefalea post puncién dural, se utilizaron un total de 50 (100%)
agujas cortantes. Con las cuales el 8% de casos presentaron cefalea post puncién dural. Y un 94% de

los casos no presenta cefalea post puncion dural.
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GRAFICO 6: INTENSIDAD DE DOLOR EN PACIENTES QUE PRESENTARON CEFALEA POST
PUNCION DURAL UTILIZANDO AGUJAS CORTANTES Y NO CORTANTES SEGUN LA ESCALA
EVA.

Intensidad de la cefalea segun la escala EVA
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Intensidad de la cefalea seglin la escala EVA

HEVA5 mEVA7 EEVAS

FUENTE: base de datos tesis frecuencia de cefalea post puncion utilizando agujas cortantes y no

cortantes, n: 100.

Gréfico representa los grados del dolor evaluados por EVA. En total se evaluaron 6 (100%) pacientes,
66.6% de los pacientes refieren un dolor por EVA de 8, un 16.6% refiere un dolor por EVA de 7 y un
16.6% refiere un dolor por EVA de 5.
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GRAFICA 7: LOCALIZACION ANATOMICA DE LA CEFALEA POSTPUNCION EN PACIENTES
SOMETIDAS A CESAREA BAJO ANESTESIA RAQUIDEA UTILIZANDO AGUJAS CORTANTES Y

NO CORTANTES.

Localizacion de la cefalea
4.5 4
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2.5 2
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N° de pacientes
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Localizacion de la cefalea

M Fronto-occipital ® Holocraneana ® Retroocular m Occipital

FUENTE: base de datos tesis frecuencia de cefalea post puncion utilizando agujas cortantes y no

cortantes, n: 100.

Grafico presenta la localizacion de cefalea en un total de 6 (100%) el 66.6% de los pacientes refieren
un dolor localizado en la regién holocraneana. Y un 33.3% refiere dolor localizado fronto occipital. 0%

retroocular y 0% occipital.
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GRAFICO 8: FRECUENCIA DE CEFALEA POST PUNCION DURAL UTILIZANDO AGUJAS
CORTANTES Y NO CORTANTES DE ACUERDO A QUIEN REALIZA LA TECNICA NEUROAXIAL
EN PACIENTES SOMETIDAS A CESAREA.

Frecuencia de cefalea dependiendo deacuerdo
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Personal encargado de la anestesia

FUENTE: base de datos tesis frecuencia de cefalea post puncién utilizando agujas cortantes y no

cortantes, n: 100.

Gréfico representa la frecuencia de cefalea de acuerdo a quien realiza la puncién dural en un total de
6 (100%) pacientes. El 66.6% de punciones realizadas por médico residente presentaron cefalea, y el

33.3% de punciones realizadas por licenciado presentaron cefalea.
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XV. DISCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigacion sobre la frecuencia de cefalea post puncién dural utilizando agujas
cortantes y no cortantes en pacientes sometidas a cesarea, se encontrd que la frecuencia de cefalea
post puncién dural es mas frecuente con las agujas cortantes, se pudo observar con una muestra de
100 pacientes, de las cuales 4 (4%) presentaron cuadro de cefalea post puncion dural y solo 2 (2%)

casos de cefalea post puncién dural con las agujas no cortantes.

El presente trabajo mostro mucha similitud con el estudio Francisco S, Nelson R, Armando S., de la
Sociedad Colombiana de Anestesiologia 2, cefalea post puncion dural y disefio de la aguja espinal, en
el cual se observé una incidencia de cefalea con agujas cortantes del 16% y no cortantes del 8%.
Coincidiendo con observaciones clinicas en las cuales se describe la incidencia de cefalea postpuncion
disminuye con las agujas espinales de diametro pequefio, y que las agujas atraumaticas pueden causar

una importante reduccion en la incidencia de cefalea postpuncion

Por consiguiente, el calibre y disefio de la aguja son determinantes en la prevencion de la cefalea
postpuncion. Como describe la literatura que por la forma del bisel de las agujas atraumaticas
ocasionan desgarro irregular de la duramadre y mayor respuesta inflamatoria, lo que termina en la
formacion de un “tapon edematoso”, cierre del defecto dural, disminucion de la fuga de LCR y menor
incidencia de CPPD. Estos resultados permiten dimensionar el impacto de la complicaciéon en el

contexto hospitalario y resaltan la importancia de implementar estrategias preventivas.

Las mujeres jovenes constituyen el grupo etario mas afectado, respecto a las edades se observo un
porcentaje mas alto de 49.8% en las pacientes con edades de 31,35y 37 afios, un 33.2% en las edades
de 25 y 28 afos que presentaron cefalea postpuncion., se cree que en personas mayores no es tan
frecuente por tener una duramadre menos elastica por aterosclerosis o cambios mecanicos
relacionados con la edad, lo que refuerza la necesidad de vigilancia especial en este subgrupo de edad.
Ademas, el inicio temprano de la cefalea, principalmente dentro de las primeras 24 horas, constituye

un hallazgo clave para la vigilancia clinica y la instauracion de un tratamiento oportuno.
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XVI. CONCLUSIONES

1. La cefalea postpuncion dural es una de las complicaciones anestésicas mas frecuentes en
pacientes obstétricas jovenes menores de 40 afios.

2. Epidemiolégicamente se puede establecer que el grupo etario mas afectado con la presencia de
cefalea postpuncién es pacientes jovenes por las caracteristicas anatomicas propias de la
duramadre y el liquido cefalorraquideo.

3. Se concluye que el embarazo es un factor predisponente en la presencia de cefalea postpuncion
dural directamente relacionando con el tipo de aguja y calibre de esta.

4. La incidencia de cefalea post puncion dural fue menos frecuente utilizando las agujas no
cortantes que con las agujas cortantes.

5. La incidencia de aparicién de la cefalea fue principalmente a las 24 horas posteriores a la
aplicacion de la anestesia raquidea, cuya localizacion anatdomica mas frecuente fue
holocraneana.

6. El diagndstico se realiza por clinica y sintomatologia del paciente, y el tratamiento con el cual
tienden a resolver el cuadro de cefalea es con medicamentos tales como: AINES, esteroides,
relajantes musculares, no encontrandose casos que hayan requerido un tratamiento invasivo
para resolver el cuadro clinico.

7. Uno de los factores modificables que influyen en la incidencia de cefalea post puncién es la
experiencia de quien administra la anestesia, en este caso fue menos frecuente la cefalea en las

anestesias administradas por el personal mas experimentado.
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XVIil. ANEXOS

ANEXO 1: CLASIFICSCION DE LA CEFALEA (SEGUN CORBEY Y COLS).

CLASIFICACION DE LA CEFALEA (SEGUN
CORBEYY COLS.).
CEFALEA POSTPUNCION (C.P.P.):

1. Cefalea postural agravada al sentarse ¢ pararse,
aliviada por el dectibito.

2. Generalmente frontal u occipital.

3. Puede ser acompaiiada por sintomas generales:
nausea, vomuto, vértigo, rigidez de cuello 6 sintomas
localizados: fendmenos auditivos y/o alucinaciones
visuales.

GRADO FUNCIONAL:

1. La cefalea no interfiere con la actividad normal.

2. El reposo en cama periodicamente sera necesario
para aliviar la cefalea.

3. La cefalea es tan itensa que es imposible que el
paciente se siente 0 coma.

GRADO DE CEFALEA:

GRADO I (LEVE).- Calificacién 1 a 3 en la Escala
Visual Analoga + Grado Funcional 1.

GRADO II (MODERADO).- Calificacion 4a 7 en la
Escala Visual Analoga + Grado Funcional 2.
GRADO III (SEVERO).- Calificacion 8 a 10 en la
Escala Visual Analoga + Grado Funcional 3.
GRADO IIIA - Smntomatologia aliviada por reposo
en cama y analgésico no opiaceos.

GRADO IIB.- Swmtomatologia no aliviada por
1eposo en cama y analgésicos no op1aceos.




ANEXO 2: AGUJAS UTILIZADAS PARA BLOQUEOS NEUROAXIALES

1. 26G Quincke® bisel de corte medio; 2. Punta de lapiz Sprotte® 26G; 3. 22G
punta de lapiz Whitacre; 4. Aguja 16G Tuohy; 5. 17G aguja de Barkers; 6. Aguja
espinal de gran calibre; 7. Aguja Crawford 18G.

Fuente: Dandona y Rawat (49)
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ANEXO 3: DISENOS DE PUNTAS COMUNES PARA AGUJAS ESPINALES

Whitacre Quincke

Atraumdticas

ANEXO 4: RELACION ENTRE EL DISENO DE LA AGUJA Y LA FRECUENCIA DE CEFALEA POST
PUNCON DURAL(CPPD)

Incidencia de cefalea postpuncion dural en obstetricxia
(CPPD) en funcién del tipo y diametro de la aguja

Tipo aguja Diametro aguja Incidencia CPPD (%)
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 0,63-4
Whitacre 25 0-4,7
Whitacre 27 0
Atraucan 26 2,5-4
Tuohy 16 70

Tomada de: Tumbull DK, Shepherd DB. Post-dural puncture headache: pathogene-
sis, prevention and treatment. Br J Anesth 2003;91:718-29. Corregida en: Aldrete
JA, Barrios-Alarcon J. Post-dural puncture headache: pathogenesis, prevention and
treatment. Br J Anesth 2004,92:767-8.
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ANEXO 5: FACTORES DE LA TECNICA QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE CEFALEA
POST PUNCON DURAL(CPPD)

Factor

Como contribuye

Reduccion en la
incidencia

Porqueé contribuye

Direccion del bisel

Menor incidencia al
insertar el bisel paralelo
a las fibras longitudinales
de la duramadre.

De 45% hasta 3 veces.

Al insertar el bisel de forma perpendicular
se cortan mas fibras, llevando a pérdida

de tension, retraccion y aumento de la
perforacion. Si se hace paralelo separa las
fibras en lugar de cortarlas.

Disefio de la aguja

Disminuye cefalea post
PL si se utilizan agujas
con punta roma.

25-50%

Se asocia a menos trauma al separar las
fibras de duramadre en lugar de cortarlas.

Tamano de la aguja

A menor tamano menor
incidencia y viceversa.

De 13 a 50%

Menor tamano de la aguja proporcional a
menor fuga de LCR.

Reinsercion del
estilete

Reintroduccion del
estilete lleva a menor tasa
de cefalea.

11 %

Al reintroducir el estilete se devuelve
filamento de aracnoides y se previene fuga
de LCR.

Numero de intentos

Menor niimero de
intentos podria asociarse
a menor incidencia.

No hay estudios
realizados.

Se cree que por menor trauma a la
duramadre.

ANEXO 6: ESQUEA DE TRATAMIENTO DE CEFALEA POST PUNCION DURAL(CPPD)

Tratamiento

g

Conservador:
- Cafeina
- Teofilina

- Gabapentina
- Hormona Adrenocorticotropa
- Hidrocortisona

Invasivo:

- Parche hematico

- Solucién Salina

- Solucidn dextrano 40
- Goma de fibrina
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ANEXO 7: COLUMNA VERTEBRAL
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ANEXO 8: LIGAMENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Ligamento vertebral comin
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ANEXO 9: MENINGES QUE RECUBREN LA MEDULA ESPINAL

MEDULA ESPINAL
RAICILLAS
VENTRALES
GANGLIO
DE LA RAIZ - TRONCO
DORSAL SIMPATICO
PAMAGRE. NERVIO ESPINAL
- RAMAS
ARACNOIDES COMUNICANTES
DURAMADRE -
APOFISIS
TRANSVERSA
CUERPO
VERTEBRAL
APOFISIS

ESPINOSA
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ANEXO 10: DERMATOMOS

0
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ANEXO 11: POSICION DECUBITO LATERAL PARA ANESTESIA REGIONAL

ANEXO 12: POSICION SENTADA PARA ANESTESIA REGIONAL
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ANEXO 13: ESCALA DE INTENSIDAD DEL DOLOR

o 1

No dolor —|— Leve - |—

ANEXO: 14

AGUJA PARA PUNCION LUMBAR

23456

Moderado —|

=

/ 8 2 10

|-Severo—| | — Insoportable

AGUJA QUINCKE

AGUJAS WHITACRE

27Gx3 1/2 Cjx25 B. Braun.

Unidad de venta: Caja x 25 unidades.
Uso: Para anestesia espinal o raquidea.

- Material: acero inoxidable.

- Con biseles tipo Quincke.

- Para anestesia espinal y puncién
lumbar.

- Calibre: 27.

- Diametro: 3 1/2".

- Aguja para anestesia espinal o raquidea.

PENCAN 27GX4" (0.4X103MM) W.INTRO

Unidad de venta: Caja x 25 unidades.
Uso: Para anestesia espinal o raquidea.

Aguja espinal Pencan® con bisel tipo lapiz con
baja incidencia de CPP (1.3%).

Permite clara percepcioén del “click” al traspasar
la dura, con orificio pulido y de diametro corto (0.7
mm) al costado de la aguja que distribuye el
anestésico local en el espacio subaracnoideo de
forma completa, y reducen el riesgo de rasgar la
dura.

-Aguja 27G X
-Aguja introductora incluida

103mm

(& 'E\\
¥/

b
' W
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ANEXO: 15

Tasa estimada de recuperacion espontanea de la cefalea
postpuncién dural en obstetricia

Duracién Porcentaje de recuperacion
1-2 dias 24
3-4 dias 29
5-7 dias 19
8-14 dias ]
3-8 semanas B
3-8 meses 2
7-12 meses i

Datos tomades de los estudios de Vandam vy Dripps™.
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