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Introduccion

La cefalea post puncion dural (CPPD) es la complica-
cidon mas frecuentemente asociada tanto a la puncion
dural accidental (PDA) como intencional. La incidencia
de CPPD en obstetricia con agujas espinales reportada
en la literatura va de 0 a 36% dependiendo del tipo y
tamano de la aguja. Para agujas espinales biseladas se
reporta una incidencia de 36% para calibre 22G, de 3 a
25 % para calibre 25G y 1,5 a 5,6% para aquellas 27G,
mientras que con agujas punta de lapiz, la incidencia se
reduce, siendo de 0 a 4,7 % con calibre 256G y de 0 a
1,6% con calibre 27G. (1) Por otro lado, se han reportado
incidencias de entre 70-80 % de CPPD luego de una PDA
con aguja de Tuohy. (2)

Se trata de una complicacion anestesiolégica la cual
debe ser diagnosticada y tratada por el anestesidlogo.
No obstante, se recomienda un seguimiento de forma
conjunta con equipo multidisciplinario (ginecdlogos, li-
cenciados y auxiliares de enfermeria entre otros) con el
fin de un manejo integral.

Si bien, clasicamente la CPPD es considerada una com-
plicacién benigna, genera gran disconfort en el paciente,
y puede acarrear en algunos casos consecuencias como:
cefalea cronica, paralisis de nervios craneales, vaso-
constriccion cerebral reversible, hematoma subdural, he-
morragias intracraneanas, trombosis de senos venosos
cerebrales, y ruptura aneurismatica. (3)

Diagnodstico

La CPPD es de diagndstico clinico. La Sociedad Inter-
nacional de Cefaleas la define como aquella cefalea que
se desarrolla dentro de los 5 dias posteriores a la PDA
o intencional, que empeora 15 minutos después de la
sedestacion y/o el ortostatismo, y mejora dentro de los 15
minutos posteriores al decubito. Ademas presenta como
caracteristica revertir de manera espontanea dentro de la
primera semana o dentro de las 48 horas (hs) luego de
realizado un parche hematico epidural (PHE). (4)

Frecuentemente asocia sintomas auditivos inespecificos,
diplopia, fotofobia, nauseas y vémitos, no siendo estos sin-
tomas acompanantes necesarios para su diagnaostico. (4)
Se piensa que la etiopatogenia de la CPPD es debido a la
fuga constante de liquido cefalorraquideo (LCR) a través
del orificio provocado en la duramadre, esto determina una
reduccion en la presion intracraneana (PIC) que debe ser
compensada mediante vasodilatacion cerebral. (5)

Evaluacion de la severidad y diagnosticos diferenciales:

Una vez realizado el diagndstico, debemos evaluar la
severidad de la misma. Se debe evaluar la intensidad del
dolor y la aparicién de sintomatologia de alarma.
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La intensidad se valora en base a la escala numérica de
dolor (ENA). La misma se basa en calificar el dolor del
1 al 10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el dolor mas
intenso que ha experimentado el paciente en su vida.

La cefalea postparto es frecuente, pudiéndose presentar
hasta en el 30% de las puérperas. La misma se atribuye
en la mayoria de los casos a etiologias benignas como
falta de suefo, cansancio fisico, cefaleas tensionales o
migrafosas, entre otras. (6)

Es por esto que se deben tener en cuenta la aparicion
de sintomas de alarma o “red flags” que puedan indicar
la presencia de cefaleas que requieran tratamiento inme-
diato ya sea invasivo o no y un seguimiento estrecho. (6)

Dentro de estas destacamos: (6)

* Cefalea con hipertension arterial (HTA). Se debe tener
en cuenta que hasta el 5% de las preeclampsias pueden
aparecer en el puerperio.

- Cefalea y fiebre, eventualmente acompanada con rigi-
dez de nuca. Este tipo de presentacion debe alertarnos
de la posibilidad de estar frente a una complicacion in-
fecciosa como la meningitis.

* Cefalea y signos/sintomas de focalidad neuroldgica y/o
elementos de hipertensién endocraneana. La presencia
de los mismos nos obliga a pensar en una complicacion
neurolégica. Se debera dar aviso al neurdlogo e image-
ndlogo para eventualmente realizar técnicas de imagen.

Interconsultas y estudios complementarios:

Como se menciond previamente la CPPD es de diagnds-
tico clinico, sin embargo cuando la clinica imposibilita
descartar diagndsticos diferenciales y/o complicaciones
asociadas se puede recurrir a estudios complementa-
rios de imagen como la resonancia nuclear magnética.
Algunos de los hallazgos imagenoldgicos vinculados a
la CPPD son: realce y engrosamiento de las meninges,
compresion de los ventriculos, desplazamiento caudal
del cerebro, tronco encefalico y quiasma 0dptico, ectopia
cerebelar, realce y agrandamiento pituitario, y expansién
del seno sagital superior. (5)

Medidas profilacticas

Debemos distinguir las diferentes situaciones que pue-
den derivar en una CPPD en la paciente obstétrica. Por
un lado la PDA tanto advertida como inadvertida tras
la realizacion de una técnica peridural y por otro lado
la puncién dural intencional para la ejecuciéon de una
técnica raquidea. La PDA con aguja de Tuohy como
se menciono previamente presenta entre un 70-80% de
posibilidad de desarrollar CPPD y por tanto cobra vital
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importancia instaurar rapidamente un tratamiento pro-
filactico una vez advertida. Tanto la profilaxis como el
tratamiento médico, farmacoldgico y no farmacoldgico,
una vez desarrollada la CPPD presentan escasa o nula
evidencia cientifica.

Medidas profilacticas luego de una PDA advertida (6):

* Reintroducir el LCR aspirado junto a 3 a 5 mililitros (ml)
de solucion salina al 0,9 % estéril.

» Puncionar y recolocar el CPD en otro espacio diferente
al que se intentd la maniobra.

» Posterior al nacimiento se administraran 2 dosis de
Morfina peridural de 3 mg cada una, separadas por un
lapso de 24 horas. ElI CPD permanecera colocado hasta
la realizacion de la segunda dosis de Morfina peridural,
momento en el cual se retirara. El mismo debera perma-
necer correctamente rotulado y sera de uso exclusivo del
personal de Anestesiologia.

« Hidrocortisona 100 mg intravenoso (i/v) cada 8 horas
por 24 horas, esto se inicia al igual que la morfina luego
del nacimiento.

« Evitar la deshidratacién con ingesta de liquidos via oral
(v/o), o'i/lv en caso de imposibilidad.

Tratamiento de la CPPD

Si a pesar de las medidas profilacticas, luego de la PDA
o intencional, la paciente desarrolla una CPPD se debera
iniciar inmediatamente el tratamiento propio de la CPPD.

En primera instancia el tratamiento de eleccion es conserva-
dor (lo cual incluye medidas no farmacoldgicas y farmaco-
Iégicas), el mismo se mantiene generalmente por 24-48hs
y se evalua la respuesta clinica. Si luego de este tiempo no
se observa mejora de la sintomatologia, o incluso aumento
de la misma, se debera considerar la realizacion de técnicas
invasivas para el manejo de la CPPD. (7)

Destacamos la importancia de individualizar el tratamiento.
Dentro de las medidas no farmacolégicas:

* Prevencion de la deshidratacion. Evitar la sobrehidra-
tacion, ya que no presenta beneficios en la reduccion
de la CPPD y aumenta el disconfort por el aumento en
la miccién. (7)

« El reposo en cama no presenta beneficios para la CPPD

y puede asociarse a mayor riesgo de enfermedad trom-
boembdlica venosa. (7)
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Tratamiento farmacolégico

Con respecto a las opciones farmacolégicas; esta guia
tiene como fin el manejo practico del paciente con CPPD
y por lo tanto se mencionaran unicamente aquellos far-
macos disponibles en nuestro medio.

Metilxantinas

Son principalmente la Cafeina y la Teofilina. Estos far-
macos tratan la CPPD mediante 2 mecanismos. Por un
lado, interfieren con la absorcion de calcio por el reticulo
sarcoplasmico, bloguean la fosfodiesterasa y antago-
nizan la Adenosina, lo que resulta en vasoconstriccion
cerebral. Por otro lado, aumentan la produccion de LCR
al estimular las bombas de sodio/potasio ATPasa. (7)

Cafeina

Por via i/v se ha utilizado desde 1944 con resultados
favorables; mejora la sintomatologia estimulando la va-
soconstriccion contrarrestando asi la vasodilatacion acti-
vada por los receptores de Adenosina como respuesta al
descenso brusco de LCR. (8) Presenta efecto analgési-
co, ya que disminuye las escalas de evaluacion de dolor
en pacientes portadoras de CPPD, ademas disminuye la
necesidad de realizar técnicas invasivas para su trata-
miento. La dosis recomendada es de 300 a 500 mg al dia.

Presentaciones disponibles en Uruguay:
 Paracetamol 500 mg + Cafeina 100 mg.

» Paracetamol 500 mg + Cafeina 50 mg.

* Ibuprofeno 400 mg + 50 o 100 mg de Cafeina.

En nuestro medio contamos Unicamente con presentacio-
nes de Cafeina asociadas a Paracetamol o analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como el Ibupro-
feno. Cabe destacar que los AINES no han demostrado
beneficio significativo en el manejo de la CPPD. (9) Por
tanto, se recomienda la asociacion con el Paracetamol
y dentro de estas el comprimido de 100 mg de Cafeina.

Gabapentina/Pregabalina

A partir de una revisién Cochrane (10,11) se recomien-
da la Gabapentina para el manejo de la CPPD ya que
la misma disminuye las escalas de dolor en pacientes
portadores de CPPD cuando es administrada por un pe-
riodo de 3 a 5 dias, ademas de tener cierta disminucién
en la necesidad de realizacion de PHE. La Pregabalina
presenta similares caracteristicas en reducir las escalas
de dolor en las pacientes portadoras de CPPD cuando
se administra por un periodo minimo de 3 dias. (10)
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La dosis recomendada de Gabapentina es de 300 mg
v/o cada 8 horas. La dosis recomendada de Pregabali-
na 75 mg v/o cada 12 horas. El efecto secundario mas
frecuente de este grupo farmacolégico es la sedacion.

Hidrocotisona

La Hidrocortisona genera una disminucion de las esca-
las de dolor en pacientes con CPPD. Su mecanismo de
accion en esta entidad es desconocido, pero se atribuye
su efecto a la accién en el eje hipotalamo-hipofisis-su-
prarrenal, que incluye el aumento en la produccién de
LCR por transporte activo de sodio, la expansion del
volumen sanguineo por la liberacion de Aldosterona y el
aumento en la produccion de B endorfinas cerebrales.
(7) Los esquemas propuestos en los ensayos clinicos
recomiendan dosis de 100 mg cada 8 hs por un periodo
de 24 a 48 hs. No se ha encontrado diferencia en la
necesidad de PHE con el uso de este farmaco. En caso
de utilizarse en pacientes con HTA o diabetes, realizar
controles mas exhaustivos tanto de presion arterial como
de glucemia. (7)

Tratamiento invasivo

Si bien tanto la terapia conservadora farmacoldgica como no
farmacoldgica son el primer pilar terapéutico para el manejo
de la CPPD, como mencionamos previamente este tiene
un escaso o nulo nivel de evidencia y una baja efectividad.

PHE

El PHE es una técnica invasiva que ha sido el tratamiento
Gold Standard para el manejo de las CPPD que no mejo-
ran con tratamiento conservador o que se presentan con
elementos de severidad. (12) El objetivo de esta técnica
€s generar un cierre mecanico de la lesion existente en la
duramadre y evitar o reducir la fuga de LCR con la consi-
guiente disminucioén en la PIC. Es una técnica que debe
ser realizada en simultaneo por dos operadores en estric-
tas condiciones de asepsia. Uno de los operadores debe
ingresar al espacio peridural en el mismo espacio en que
se realiz6 la puncion anterior o uno por debajo. Cuando
esto se logra el segundo operador realiza una extraccion
de entre 15-30 ml de sangre del paciente de una via ve-
nosa periférica (también de forma aséptica). Dicha sangre
sera inyectada en el espacio peridural, se administrara
hasta un maximo de 30 ml o hasta existir dolor en el sitio
de inyeccién y/o elementos de sintomatologia neuroldgica
como paresias o parestesias. (13)

Hasta el 95% de los pacientes presentan alivio inmediato a
corto plazo, con hasta un 70% de efectividad en el alivio del
dolor a largo plazo. El alivio inmediato experimentado por
los pacientes después del PHE, probablemente se deba a
una compresion epidural que restaura temporalmente las
presiones subaracnoideas e intracraneanas normales. (12)
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El PHE presenta complicaciones similares a las de cual-
quier técnica neuroaxial, pudiendo las mismas ser severas:
convulsiones, meningitis, infeccion epidural, sindrome de
cola de caballo y déficit motores y/o sensitivos transitorios
0 permanentes. (13)

Aunque el PHE es una medida eficaz, hasta un 30% de los
pacientes requieren un segundo PHE debido al retorno de
los sintomas, esto es mas frecuente cuando se produce
una PDA. Existe evidencia de que su realizacidon dentro
de las primeras 24-48 hs luego de una PDA tal vez no sea
tan efectivo. Estudios demostraron que puede existir una
recurrencia en la cefalea de hasta un 50% si el PHE se
realiza en las primeras 24 hs de ocurrida la PDA. Por tanto,
se recomienda esperar al menos 48-72 hs después de la
PDA antes de realizar un PHE. (13)

Blogueo del ganglio esfenopalatino (BGEP)

El BGEP se trata de una técnica sencilla que ha demostra-
do eficacia y esta practicamente exenta de complicaciones.
(14) Puede ser una gran opcion previa a la realizacion de
un PHE en situaciones puntuales especialmente en las
primeras 24 a 48 hs de iniciada la CPPD, tiempo en el cual
no se recomienda el uso del PHE. (14)

Es unatécnica que desde hace anos viene siendo emplea-
da en el tratamiento de cefaleas de mdltiples etiologias,
considerandose una herramienta segura y de bajo riesgo
para el tratamiento de la CPPD. (15)

El ganglio esfenopalatino es un ganglio parasimpatico,
ubicado superficialmente a 3 milimetros (mm) de la mu-
cosa de la pared posterior nasal a nivel del cornete medio.
Recibe mudltiples aferencias sensoriales y autondmicas y
envia conexiones eferentes a la cavidad nasofaringea y
estructuras meningeas. (16)

Después de una puncion dural se genera hipotension in-
tracraneal la cual se restaura por medio de vasodilatacion.
(16) Se cree que esta vasodilatacion es responsable de
la intensa cefalea que sobreviene luego de la puncion du-
ral. Uno de los contribuyentes a esta vasodilatacion esta
mediado por la actividad parasimpatica de las neuronas
que hacen sinapsis en el ganglio esfenopalatino. Es por
esto, que el bloqueo en este ganglio podria mediante la
atenuacion de las eferencias parasimpaticas, generar va-
soconstriccion a nivel de los vasos meningeos y brindar
alivio sintomatico. (17)

Se han descrito diversos abordajes entre los que encon-
tramos: el transcutaneo, el transoral y el transnasal. (18) El
abordaje transnasal es el que presenta menor morbilidad y
al que hacen referencia la gran mayoria de los trabajos pu-
blicados en la literatura. Este abordaje consiste en colocar
al paciente en decubito dorsal con el cuello extendido. La
extension se puede facilitar con una almohada bajo ambos
hombros. Se empapa un hisopo de algoddn con Lidocaina
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del 2 al 4%. Luego se inserta en paralelo al piso de la nariz
hasta que se encuentre resistencia, es aqui donde el hisopo
contacta con la pared posterior de la faringe, proximo al cor-
nete medio. El hisopo debe permanecer en dicha posicion
durante 10 a 20 minutos y luego se retira. El procedimiento
debera realizarse en ambas fosas nasales. (18)

Multiples publicaciones refieren que se trata de una téc-
nica eficaz para el alivio de la CPPD ademas de ser
un procedimiento seguro, mejor tolerado, con inicio de
accion rapido y no asocia complicaciones severas en
comparacioén con el PHE. (15-18)

Conclusiones

EI BGEP como nueva técnica para el manejo de la CPPD
parece tener resultados prometedores, ya que son muilti-
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ples las ventajas que tendria a su favor. En primer lugar
se trata de una técnica que puede ser aplicada de forma
precoz, dentro de las 24 hs luego de iniciada la CPPD.
Ademas en comparacion con el PHE es una técnica me-
nos invasiva, incluso es catalogada como minimamente
invasiva; es sencilla de realizar y no menos importante
puede llevarse a cabo en la cama del paciente. Todo esto
la hace una opcion mas que considerable.

Pese a lo mencionado con anterioridad, se destaca que
el PHE siempre debe ser considerado parte del algoritmo
terapéutico de la CPPD una vez descartadas las contra-
indicaciones para su realizacion y obteniendo el consenti-
miento del paciente ya que hasta la fecha continda siendo
la técnica Gold Standard para el manejo de la CPPD.

A continuacién presentamos un algoritmo de manejo de
la CPPD.

Algoritmo de manejo de la CPPD

PDA advertida

Reintroducir el LCR aspirado + a 3 a 5 ml de solucién salina al 0.9% estéril.

Recolocar el CPD en otro espacio intervertebral.

Mantener el CPD colocado y rotulado.

Administrar 2 dosis de Morfina peridural (3mg/dosis), luego del naciminento y a las 24hs.

Retirar CPD luego de la segunda dosis de Morfina.

Hidrocortisona 100mg (i/v) cada 8 horas por 24 hs.

Medidas generales

Evitar deshidratacion (la misma genera una peoria de la cefalea)

Posicion de mejor confort para el paciente: ni el decubito dorsal ni ventral forman
parte del algoritmo terapéutico. La paciente puede adoptar dichas posturas si asi lo
desea, ya que podrian tener cierto efecto analgésico.

Descartar presencia de "red flags", eventual necesidad de estudios complementarios

e interconsultas

CPPD

Primeras 24hs
Tratamiento conservador

Una vez descartadas
contraindicaciones:

(comprimidos)

Cafeina: 300 - 500 mg dia + Gabapentina: 300mg v/o + Hidrocortisona: 100mgi/v

cada 8hs. cada 8hs por 24hs.

Primeras 24-48hs:
Tratamiento intervencionista

Blogueo ganglio esfenopalatino

48-72hs post puncioén dural:
Tratamiento invasivo
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