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ABSTRACT

Introduction: Postdural puncture headache (PDPH)
is a lumbar puncture complication, this practice is used
by several medical specialists for different purposes as
well as the accidental dural puncture (ADP) in an epi-
dural technique.

The objective of a PDPH multidisciplinary manage-
ment protocol, is to diagnose and early treat any patient
with PDPH, no matter which speciality observes this
complication.

Material and methods: A descriptive, observational
and retrospective study in which the clinical helpfulness
of a PDPH management protocol is analyzed between
September 2014 and December 2017.

Results: A total of B0 consult visits were analyzed.
An incidence of ADP of 0.61 % was observed, 80 % of
them developed PDPH, and out of these, 72 % required
an epidural blood patching. Re-entry due to clinical wor-
sening was required by 8 patients on telephone follow-
up, who were initially discharged with mild PDPH, and
one of them was diagnosed with abducens nerve palsy.
Medical specialities with patients in this protocol were:
anesthesiologists, obstetricians, emergency physicians
and neurologists.

Conclusions: The protocol allowed a diagnosis and
early treatment of the PDPH as well as supplied the
patient’s follow-up after his hospital discharge.

Keywords: Postdural puncture headache, epidural
blood patch, protocol, accidental dural puncture, lum-
bar puncture.
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RESUMEN

Introduccion: La cefalea postpuncion dural (CPPD) es
una complicacion de la puncién lumbar, préctica utilizada
por multiples especialistas con diferentes fines, y de la
puncién dural accidental (PDA) en una técnica epidural.

El objetivo de disponer de un protocolo de manejo
de la CPPD, con implicacion multidisciplinar, es diag-
nosticar y tratar precozmente a cualquier paciente con
CPPD, independientemente de qué especialidad observe
la complicacion.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacio-
nal y retrospectivo en el que se analiza la utilidad clinica
de un protocolo de manejo de CPPD entre septiembre
de 2014 y diciembre de 2017.

Resultados: Se analizaron un total de 60 intercon-
sultas. Se observé una incidencia de PDA del 0,61 %,
el 80 % de las PDA desarrollaron CPPD, y de ellas,
el 72 % precis6 un parche heméatico. Con el segui-
miento telefénico, 8 pacientes que inicialmente fueron
dados de alta con CPPD leve precisaron reingreso por
empeoramiento clinico, y se diagnosticé un paciente
con paralisis del VI par craneal. Los especialistas que
incluyeron pacientes en el protocolo fueron: anestesio-
logos, obstetras, médicos de urgencias y neurologos.

Conclusiones: El protocolo permitié un diagnéstico y
tratamiento precoz de la CPPD, ademas de un segui-
miento tras el alta hospitalaria del paciente.

Palabras clave: Cefalea pospuncién dural, parche
hematico epidural, protocolo, puncién dural accidental,
puncion lumbar.
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INTRODUCCION

La cefalea postpuncion dural (CPPD] es una compli-
cacion que puede producirse tras una puncion lumbar
(PL) o una puncién dural accidental (PDA) en una epi-
dural. La PL es un procedimiento invasivo utilizado por
diversos especialistas, con fines diagnosticos, terapéu-
ticos o anestésicos. La CPPD puede ocurrir hasta en
el 40 % de las PL si se utilizan agujas traumaticas tipo
Quincke (1], y entre el 76-85 % tras una PDA [2]. El
riesgo de CPPD en la PL puede reducirse drasticamen-
te mediante el uso de agujas atraumaticas con punta de
lapiz, como la Spraotte o Whitacre [1]. Una reciente revi-
sion sistematica que compara los resultados tras una
PL con agujas convencionales y atraumaticas encontro
una reduccion de la incidencia de la CPPD del 11 % al
4,2 % respectivamente, también una disminucién en la
necesidad de analgésicos y de la realizacion de parches
hematicos epidurales (PHE) [(3]. Sin embargo, muchos
meédicos no estan familiarizados con las agujas atrau-
maticas, y solo el 2 % de los clinicos las utiliza [1]. En
contraposicion, los anestesiologos suelen utilizarlas ().

La Ill edicion de la Clasificacion internacional de las
cefaleas define la CPPD como aquella cefalea que se
manifiesta dentro de los 5 dias siguientes a una PL,
causada por pérdida de liquido cefalorraquideo a tra-
vés de la puncion dural. Suele acompanarse de rigidez
cervical y/o sintomas auditivos subjetivos. Se resuelve
de manera espontanea en un plazo de 2 semanas, 0
después del sellado de la fuga con un parche epidural
autélogo (4]. Puede ser incapacitante, lo que provo-
ca que los pacientes vuelvan al hospital. Es lider en
causas de demandas judiciales en obstetricia, lo que
refleja una experiencia decepcionante de las pacientes
por no haber recibido un seguimiento apropiado (5).
En el 28 % de las CPPD se podrian cronificar hasta
12-24 meses después del parto (B.7).

La prevencion de la CPPD debe ser el objetivo prin-
cipal de los clinicos. De hecho, la atencion adecuada a
los factores relacionados con el procedimiento puede
reducir su incidencia [(2).

A pesar de que las medidas conservadoras profi-
lacticas tras una PDA no tienen demostrada una alta
eficacia, se debe esperar 24-48 h, ya que mas del
85 % de las CPPD se resuelven en este tiempo (2). El
reposo absoluto no se recomienda debido al alto riesgo
de tromboasis (8], aunque es inevitable en pacientes con
cefalea moderada-severa por la incapacidad que pro-
picia la CPPD. Tampoco se recomienda la hidratacion
suplementaria (8], y el uso de cafeina es muy discutible

2,6). Una vez instaurada la CPPD, el Unico tratamiento

gue ha mostrado ser efectivo es el PHE [2,7]. Puede
ser necesario repetirlo hasta en el 10 % de los casos
(7). En caso de precisar un tercer PHE, estaria justifi-
cada la realizacion previa de una resonancia magnetica
para descartar otras causas [9).

Solo el 14 % de los hospitales en Norteamérica tie-
nen protocolos de manejo de la CPPD en comparacion
con el 85 % en Reino Unido [10). Esta protocolizacién
en unidades inglesas ha mejorado los resultados en
la prevencién y el tratamiento de las CPPD (10]. Se
desconoce el porcentaje de hospitales espafioles que
cuentan con este tipo de protocolo.

El objetivo de disponer de un protocolo de mane-
jo de la CPPD es buscar estrategias de garantia de

calidad efectivas en la disminucién de la variabilidad
de la practica clinica y obtener los mejores resultados
con el menor coste posible. La Unidad de Dolor Agudo
(UDA) de nuestro hospital ha desarrollado y aplicado un
algoritmo dindmico, y ajustado a la bibliografia actual,
dirigido a todo el personal médico, para lograr un diag-
naéstico y tratamiento precoz de la CPPD. Dicho proto-
colo proporciona una atencion integral, ya que hace un
seguimiento hospitalario y ambulatorio via telefonica.

MATERIAL Y METODOS

En septiembre de 2014 se implanté el protocolo de
actuacion de la CPPD en nuestro hospital (Figura 1), en
la UDA del Servicio de Anestesiologia. Se ha realizado
un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de
todas las interconsultas (IC) recibidas entre septiembre
de 2014 y diciembre de 2017 y se ha analizado la utili-
dad clinica de la aplicacion de dicho protocolo.

La IC informatica a la UDA puede realizarla el anes-
tesiologo implicado en una PDA de una epidural, o el
especialista que hace el seguimiento de un paciente, e

| PUNCION LUMBAR | | EPIDURAL |

[

| ¢cPDA CONSTATADA? |

SEGUIMIENTO SOSPECHA
CLINICO CPPD

¢CPPD MODERADA

A SEVERA? .
1° PHE ALTA + SEGUIMIENTO
(2°-3° DIA) TELEFONICO

NO EFECTIVO EFECTIVO
EN 24 h EN 24 h
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EN 24 h

PRUEBA DE
NEUROIMAGEN

IC NEUROLOGIA/
NEUROCIRUGIA
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EN 24 h

Fig. 1. Algoritmo de manejo de la cefalea postpuncién
dural. CPPD: cefalea postpuncién dural; IC: interconsulta;
PDA: puncién dural accidental; PHE: parche hematico epi-
dural; UDA: Unidad de Dolor Agudo.
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identifica una cefalea tipica: tras una PL o después de
analgesia epidural en la que no se constatd PDA.

Para valorar la gravedad de la cefalea seguimos la

clasificacion de Corbey y cols. [(11] en funcion de
la intensidad del dolor, segun la escala visual analégica
(EVA), y de la impotencia funcional. Cefalea leve es la
qgue no interfiere con la actividad normal con una EVA
de 1 a 3, moderada la que precisa de reposo en cama
periodicamente con una EVA de 4 a 7 y severa aquella
gue impide a la paciente que se siente o coma con una
EVA de 8 a 10. A todos los pacientes con el diagnostico
de CPPD se les pauta tratamiento conservador duran-
te 24-48 h, con abundante ingesta hidrica, cafeina y
un primer escalon analgésico, y se les reevalla cada
24 horas:

- SiCPPD leve: alta y seguimiento telefonico duran-
te una semana. El paciente se va con un informe
afiadido al informe de alta de hospitalizacion de
obstetricia, con un primer escalén analgésico,
ademas de recomendarse abundante hidratacion
oral y la ingesta de liquidos ricos en cafeina.

- Si CPPD moderada-severa: se informa a la
paciente la posibilidad de tratamiento invasivo
(PHE). Si la paciente decide no realizar el PHE,
se da alta de hospitalizacion con seguimiento tele-
fonico de UDA e informe. Para la realizacion del
PHE se localiza el espacio epidural en condicio-
nes de asepsia con una aguja Tuohy 18 0 17 G
y se inyectan de 15-20 ml de sangre autotloga
o hasta que la paciente refiriera dolor lumbar o
de miembros inferiores. Tras realizar el PHE, se
recomienda reposo en decubito supino durante
4 h. El paciente puede tener una mejoria total,
parcial o no mejoria de su CPPD.

I Si mejoria completa: alta y seguimiento tele-
fénico.

1 Si no mejoria 0 mejoria parcial: a las 24-48 h,
se repite un segundo PHE, manteniendo pos-
teriormente 24 h de reposo. Si no mejora con
el segundo PHE, se realiza prueba de neuroi-
magen para diagnoéstico diferencial. En base a
su resultado, se hace IC a neurologia o neuro-
cirugia o se plantea la realizacion de un tercer
PHE.

RESULTADOS

Los datos obtenidos, durante el periodo de estudio,
se explicitan en la Tabla I.

De las 6562 epidurales obstétricas, realizadas en
el periodo de estudio, con agujas Tuchy 18 Gy 17 G,
se observo una incidencia de PDA del 0,61 %. En las
pacientes obstétricas, el 80 % de las PDA desarrolla-
ron CPPD, y de ellas, el 72 % requirid un primer PHE y
el 12,5 % un segundo PHE. La intensidad de la CPPD
tras PDA por epidural fue de moderada a severa en
16 pacientes, 15 de ellas se trataron con PHE, recha-
zando una el tratamiento invasivo. Se catalogo6 inicial-
mente como cefalea leve a 16 pacientes que se dieron
de alta hospitalaria con seguimiento telefénico por la
UDA, 8 de ellas reingresaron por evolucionar a cefalea
moderada-severa, necesitando todas PHE.

Se observo un pico de incidencia mayor entre sep-
tiembre y diciembre de 2017, con 11 CPPD, requirien-
do 8 un primer PHE y 2 un segundo (Figura 2).

Hubo 6 CPPD por anestesia espinal en pacientes
obstétricas, precisando 2 de ellas PHE. Una de estas
pacientes provenia de otro hospital, siendo el servicio
de urgencias el consultor. Las anestesias subarac-
noideas en nuestro hospital se realizaron con agujas
Sprotte 25 G.

TABLA |
NUMERO DE INTERCONSULTAS, CEFALEAS POSPUNCION Y PARCHES HEMATICOS
EN EL PERIODO DE ESTUDIO

Tecnica/diagnastico Ne IC CPPD 1er PHE 2° PHE

IC por anestesia neuroaxial obstétrica

PDA epidural 40 32 23 4

Espinal 6 6 2 @]

Epidural + espinal 1 1 1 1

No compatible con CPPD 2 0 0 @]
IC por anestesia neuroaxial no obstétrica

PDA epidural 6 5 3 0

Espinal 1 1 @] @]
IC neurologia

Hipotension intracraneal espontanea 2 @] 1 @]

PL diagnostica 2 2 2 @]
Totales 60 47 32 5

CPPD: cefalea pospuncion dural. IC: interconsulta. PDA: puncién dural accidental. PHE: parche hematico epidural.

PL: puncién lumbar.
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Fig. 2. Punciones durales accidentales y parches heméticos por semestres. Nimero de punciones durales accidentales
(PDA) en el periodo de estudio, y los parches hematicos epidurales (PHE) colocados en este grupo de pacientes.

En cuanto a las IC por anestesia neuroaxial en pacien-
tes no obstétricas: de las PDA por epidural el 83 %
desarrollaron CPPD, y de ellas, el B0 % necesitaron
PHE. En este grupo, se identifico telefonicamente a un
paciente que desarrolldé una paralisis del VI par craneal.
Se hizo un manejo multidisciplinar junto al Servicio de
Neurologia. Solo hubo una IC por CPPD tras espinal y
no requirié tratamiento invasivo.

El Servicio de Neurologia hizo 4 IC, de ellas las 2 por
PL diagnostica, requiriendo ambas PHE, y 2 por sindro-
me de hipotension intracraneal espontaneo. En estos
ultimos casos, a pesar de no tener el diagnostico de
CPPD, los neurélogos hicieron la IC dentro de nuestro
protocolo por cefalea persistente a pesar de tratamien-
to médico, tras su valoracion por nuestro servicio; uno
de los pacientes llevaba un afio con cefalea incapaci-
tante, se sopesaron riesgo-beneficios y se le realizd un
PHE que fue efectivo.

DISCUSION

Durante la realizacion de una técnica epidural obs-
tétrica, la frecuencia de PDA varia segun los estudios
entre el 0,7 y 1,5 % [B), y desarrollan CPPD hasta el
76-85 % (2]). En nuestra muestra, la incidencia de PDA
fue del 0,61 %, y de ellas, el 80 % de las pacientes
desarrollaron CPPD.

Desde el punto de vista de la gestion, el 50 % de
las pacientes que se fueron de alta hospitalaria con el
diagnéstico de CPPD leve por PDA en epidural obstétri-
ca, se resolvieron sin tratamiento invasivo, permitiendo
el ahorro del coste que supondria alargar la estancia
hospitalaria de estas pacientes. Gracias al seguimiento
telefénico, se detectd precozmente la evolucion torpida
del otro 50 % hacia CPPD moderada-severa, gestionan-

do su reingreso y tratamiento con PHE réapidamente. La
ausencia de seguimiento telefénico de estas pacientes
podria haber implicado una cronificacion de la patologia,
con la posibilidad de generar mayores costes, tanto
directos como indirectos.

La inclusion de los ginecologos en el protocolo per-
mitié recuperar a 13 pacientes con CPPD tras anal-
gesia epidural con PDA inadvertida y 4 tras anestesia
espinal. El Servicio de Urgencias, a su vez, identifico
una CPPD obstétrica procedente de otro hospital, y la
incluyo directamente en el protocolo, pudiéndose tratar
adecuadamente.

El éexito del PHE en la literatura oscila entre el
61-98 % (2], encontrdndose nuestra muestra en
el 87,5 %. El segundo PHE fue efectivo en el 100 %
de los casos. No observamos complicaciones deriva-
das de la realizacion del PHE. No fue necesaria la rea-
lizacion de un tercer PHE en ningun caso.

Se detecto un repunte de la incidencia de CPPD por
PDA en el ultimo semestre de 2017, y, ademas, un
alto porcentaje de esos pacientes requirieron PHE y su
repeticion. Analizando los diferentes factores, el cambio
del material para epidural, con una aguja Tuchy 17 G
(previa 18 G) con catéter anillado, ademas de la nece-
sidad de una curva de aprendizaje del nuevo material,
pudieron ser las causas mas determinantes.

El nUmero de IC por anestesia neuroaxial en pacien-
tes no obstétricas fue inferior. Lo importante en este
grupo fue la identificacion a través del seguimiento
telefénico de una parélisis del VI par craneal [12). El
paciente desarroll6 una CPPD leve no limitante por
una PDA al colocar un catéter epidural para el manejo
analgesico en el postoperatorio de una laparotomia y
reseccion ileal. Ya de alta domiciliaria, en el seguimien-
to telefénico, el paciente refiere clinica de diplopia, le
recomendamos que acudiese al Servicio de Urgencias,
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donde confirmamos la paralisis del VI par craneal junto
con los Servicios de Oftalmologia y de Neurologia. Se
solicitd una resonancia magnética, donde aparecio un
compromiso del espacio de la arteria basilar sobre la
emergencia del VI par derecho. Se decidio tratamiento
conservador con oclusién ocular y vitaminas B y C,
por haber transcurrido mas de 24 h desde la apa-
ricion de la diplopia, y ya no existir en ese momento
clinica de cefalea pospuncion dural. Esto podria implicar
que ya no hubiese hipotension licuoral, pero si dafio
neural, no aportando beneficios la realizacion del PHE.
Se recupera completamente a los 4 meses. Actualmen-
te, el paciente estd en seguimiento por neurologia, ya
qgue la compresion neurovascular puede producir una
paralisis del VI par craneal recurrente, y precisar de
una descompresién vascular. Sin el atendimiento ade-
cuado por parte de la UDA no se hubiese diagnosticado
y tratado precozmente a este paciente que se fue de
alta domiciliaria con una CPPD leve.

Las IC del Servicio de Neurologia fueron casos de
cefaleas severas, por lo que un alto porcentaje requirio
PHE. Seria precisa la integracion de todas las CPPD
tratadas por el Servicio de Neurologia para unificar
criterios, no solo los casos graves.

Entre las limitaciones destacamos que se ha rea-
lizado en un solo hospital, ademas de ser un estudio
retrospectivo con pocos pacientes.

CONCLUSIONES

Este protocolo ha resultado Util para el diagnéstico
precoz de la CPPD. Gracias a la implicacion de dife-
rentes especialidades, se han podido incluir pacientes
gue, de otro modo, no podrian haber tenido una aten-
cion adecuada. El seguimiento telefonico ha contribui-
do, ademas, al reingreso precoz de pacientes que se
encontraban de alta domiciliaria, proporcionando un
atendimiento continuado sin necesidad de alargar la
estancia hospitalaria, y gestionando el reingreso y tra-
tamiento de los casos con evolucion torpida. Todo ello,
sin necesitad de acudir a atencién primaria, lo que evi-
ta sobrecarga asistencial y mejora la accesibilidad del
paciente al sistema. Ademas, nos ha permitido analizar
nuestros datos, que son equiparables a la bibliografia
consultada. También pudimaos, identificar un pico en
la incidencia de CPPD por PDA y analizar las posibles
causas.
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