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El cuadro clinico de cefalea postpuncién dural (CPPD) fue descrito en 1898 por el Dr.
August Bier, en relacion a la puncién de la duramadre (PD), después de realizar una
anestesia raquidea o neuroaxial. Aunque a menudo, la cefalea que puede aparecer es
autolimitada, en la mayoria de las veces es desagradable, puede llegar a ser
incapacitante y de asociarse a complicaciones muy graves. Hablamos de sindrome de
cefalea postpuncién dural cuando ademas se presentan otros sintomas acompafiantes.

La CPPD es la complicacién mas frecuente asociada a la analgoanestesia epidural. Su
incidencia ha ido disminuyendo a lo largo de los afios, debido principalmente, entre
otros muchos factores'”, a la mayor experiencia del anestesiélogo, a la mejora de las
técnicas y al uso de agujas de calibre pequefio y de punta no cortante.

La International Headache Society define a la CPPD, como el dolor de cabeza que
mejora con la posicion supina dentro de 15 minutos y se exacerba en posicidn sentada
o de pie dentro de 15 minutos. El dolor puede ir acompafiado de rigidez de cuello,
fotofobia, hipoacusia, nduseas o tinnitus. La cefalea se desarrolla dentro de los 5 dias
de la PD, aunque por lo general, se presenta dentro del primero o segundo dia y suele
resolverse espontaneamente, o bien, en las 48 horas después del tratamiento. Sin
embargo, algunas veces los sintomas pueden persistir meses o afios. El dolor de cabeza
puede ser intenso y con frecuencia dura mas tiempo, llegando a ser de mayor
incapacidad en pacientes obstétricas que en la poblacién general. La CPPD
generalmente se asocia con un aumento de la estancia hospitalaria después del parto

vaginal @

El mayor riesgo en la paciente obstétrica se debe, a que con frecuencia se le realiza
una analgoanestesia neuroaxial (Intradural, Epidural o combinada CSE) para trabajo de
parto, o para intervencion cesdrea. Los cambios anatomo-fisioldgicos que se producen
durante el embarazo como, las modificaciones de la columna, el aumento de la presiéon
abdominal y la ingurgitacion de plexos venosos con la consecuente reducciéon del
espacio epidural, favorecen que estas pacientes presenten una mayor incidencia de
puncion dural accidental (PDA) y de CPPD.



Entre los factores de riesgo relacionados caben destacar, la edad joven, mujer,
embarazo y una mayor probabilidad de PDA con la aguja gruesa utilizada en la técnica
de analgesia epidural y otros, como, la menor densidad del liquido cefalorraquideo
(LCR), deshidratacion periparto, diuresis aumentada, liberaciéon brusca de la presiéon
intrabdominal, esfuerzos aumentados durante el expulsivo, cambios ligamentarios por
efecto hormonal, ansiedad y deambulacién precoz.

Otros factores generales también debemos tener en cuenta, como el mayor calibre de
la aguja y con bisel cortante, PD con direccion perpendicular a las fibras de la
duramadre, rotacion de la aguja en el espacio, el nimero de intentos fallidos, posicion
sentada de la paciente, técnica paramedial y con aire intermitente, pérdida de masa
muscular y antecedentes de PD y CPPD.

El diagnostico de la CPPD se hace por la clinica y por el antecedente previo de haber
realizado una PD, bien por accidon directa, en caso de una anestesia intradural o
subaracnoidea (con 1% de CPPD), o bien, de forma accidental en caso de una analgesia
epidural (AE) para el trabajo de parto (con 0,5%-6,5% de PDA y con un 80-85% CPPD).
Esta ultima cefalea suele ser de mayor intensidad y en muchas ocasiones puede pasar
inadvertida (un 33% de las PDA)(Z’s).

La fisiopatologia se explica porque la PD produce una pérdida de liquido
cefalorraquideo, causa de una hipotensidon intracraneal y que provoca una cefalea
fronto-occipital de intensidad variable y en muchas ocasiones severa e invalidante. En
la CPPD, es muy caracteristico su localizacion fronto-occipital y su componente
postural. Se agrava con la posicion de sedestacion-bipedestacion y mejora con la
posicion supina o de reposo. La posicion erguida aumenta la cefalea debido a una
mayor fuga de liquido cefalorraquideo (LCR) por el orificio puncionado. En
consecuencia, se produce una disminucién de la presidn y del volumen intracraneal de
LCR, vasodilatacion arterial y venosa compensatoria con activacion de los receptores a
la adenosina y una traccion, estiramiento y desplazamiento de estructuras, meninges y
nervios craneales responsables de la cefalea y de los sintomas acompafiantes. Con el
decubito supino se igualan las presiones en las cisternas intracraneales y
compartimento lumbar, mejorando el cuadro clinico. Practicamente en un 75% de los
casos la paciente se recupera en menos de 7 dias con tratamiento farmacoldgico,
reposo a demanda e hidratacién adecuada.

La clinica en el Sindrome de CPPD ademas de una cefalea fronto-occipital posicional,
ortostatica, puede estar acompafiada de nduseas, vémitos, fotofobia, rigidez de nuca,
acufenos, hipoacusia, vértigos, diplopia, y paralisis de nervios craneales™”. Si no se hace
un diagndstico adecuado y un tratamiento correcto, la morbilidad puede llegar a ser
importante con serias complicaciones como un hematoma subdural, trombosis,



hemorragias y convulsiones, pudiendo ocasionar consecuencias fatales. Cuando el
cuadro clinico es incierto, térpido o muy severo, es preciso recurrir a valoraciones o
exploraciones neuroldgicas (resonancia magnética nuclear) para establecer bien el
diagndstico. Sobre todo en la paciente obstétrica, el diagndstico diferencial es
importante debido a que, alrededor del 40% de la mujeres en el postparto presentan
cefaleas.

é¢Como debemos actuar, cuando una paciente en el postparto presenta una cefalea?.
La actitud terapéutica que hay que tener es la siguiente:
1. Abordaje ordenado y multidisciplinar (obstetra, anestesidélogo, neurdlogo,
radiélogo).
2. Diagndstico diferencial de la cefalea postparto:
e C(Cefaleas primarias: migrana, cefalea tensional
e Cefaleas secundarias: cefalea postpuncion dural, preeclampsia/
eclampsia, trombosis venosa cerebral, hemorragia meningea, menigitis,
ictus hemorragico o isquémico, ruptura de aneurisma o malformacién
arteriovenosa, encefalopatia hipertensiva, PRES o sindrome de
encefalopatia posterior, angiopatia cerebral postparto/sindrome Call
Fleming, pseudotumor cerebri, neumoencéfalo, sinusitis, consumo de
drogas (cocaina, anfetaminas), deprivacion de cafeina, por lactacion,
etc®.

3. Clasificacion de la cefalea segun la intensidad de la misma: valoracién de la
cefalea con la escala analdgica visual (EVA) o escala numérica (EN) y en funcidn
de la intensidad del dolor en leve, moderado, o intenso, de la incapacidad que
provoque y de la sintomatologia acompafiante se aplicard e iniciara el
tratamiento que podra comprender desde un un tratamiento farmacoldgico
conservador a una terapia mas urgente e invasiva.

4. Informacién a la paciente: de la PDA, asi como de la probable aparicion de la
CPPD vy su evolucidn, del pronéstico y tratamiento a seguir. Informacion diaria
en el seguimiento de la paciente.

5. Recogida de datos y registro de la PDA y de la CPPD en la historia clinica de la
paciente: seguimiento y anotaciones en el curso clinico diario de la evolucidn,
el tratamiento aplicado y los cambios en la prescripcidn, hasta la mejoria y el
“alta”.

e Debe constar en la historia clinica de anestesia y en el curso clinico, que
se ha producido PDA y del tratamiento profilactico realizado.

e Debe constar el riesgo de aparicion de CPPD

e Seguimiento activo de PDA, aunque no aparezca CPPD, y no dar de alta,
durante al menos 3 dias.



e Si aparece CPPD, control y seguimiento diario, anotacién en curso
clinico de la evolucién y tratamiento hasta control de los sintomas o
exploraciones e interconsultas complementarias.

e Seguimiento telefénico de la paciente a la semana del alta.

e Sjterapéutica cruenta como PHE: Control y valoracién al mes, citando a
la paciente en consulta.

Debido a la importancia y a la repercusion del problema, particularmente en la
paciente obstétrica, por el sufrimiento que comporta las limitaciones de cuidados a su
recién nacido y el aumento de la estancia en el hospital, se ha propuesto numerosas
medidas profilacticas y terapéuticas para su prevencion y tratamiento, y aunque el
72% de las CPPD se resuelven espontdaneamente en 7 dias, no se recomienda una
conducta expectante pues, el retraso en el diagndstico y tratamiento puede llevar a
complicaciones neuroldgicas graves. La medida mas eficaz de tratamiento y con cierta
evidencia cientifica, contintla siendo el parche hematico epidural (EBP), aungue no por
ello, esta exento de riesgos.

El tratamiento de la PD y CPPD, va dirigido en primer lugar a prevenir que la PD no
ocurra en la practica clinica, realizando una técnica cuidadosa, depurada y eficaz. Si la
PD se produce, se hara tratamiento profilactico de la posible CPPD para evitar su
aparicion y por ultimo si la CPPD se presenta, se realizard un tratamiento adecuado
para la cefalea.

Es muy importante realizar una prevencion en aquellas pacientes que son
consideradas de riesgo, hay que identificar factores que pueden aumentarlo en
relacion a la evolucion del parto, hay que protocolizar el tratamiento y utilizar medios
diagndsticos de imagen (ecografia) para facilitar la técnica y la buena introduccion de
las agujas.

Las medidas a tener en cuenta, para llevar a cabo estos cuidados son:

1- Medidas profilacticas de prevencion:
Especialmente consisten en tomar medidas de precaucion con la técnica empleada.
Estas medidas son importantes, sobre todo, en el drea de anestesia obstétrica:
a. En primer lugar, necesidad de un profesional experimentado y descansado.
b. Enlatécnica de anestesia subaracnoidea:
e Utilizar agujas de pequefio calibre (25-27 G), punta de lapiz, no cortantes
(Whitacre, Sprotte)
e Introduccion de la aguja en paralelo y no perpendicular al eje espinal. Evitar
agujas con bisel cortante.
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e Minimizar nimero de punciones fallidas: Avisar a Staff médico responsable,
tras 2 6 3 intentos fallidos.

e Retirar aguja intradural con mandril o estilete.

c. Enlatécnica analgoanestesia epidural:

e Realizacion de la técnica en decubito lateral izquierdo, preferentemente y
no en posicién sentada.

e Localizacion espacio epidural con técnica de pérdida de resistencia con
suero fisioldgico y no con aire (con aire: mas fallo de analgesia y el
neumoencéfalo ya provoca cefalea). Y con presién continua mejor que
presion intermitente.

e Abordaje medial, inyectar suero antes de introducir catéter (se precisa
cierta experiencia).

e Introduccion de la aguja en paralelo y no perpendicular al eje espinal en
agujas con bisel cortante (Tuohy).

e Minimizar numero de punciones fallidas: Avisar a staff médico responsable,
tras 2 6 3 intentos fallidos.

e Si PDA, colocar mandril o estilete de la aguja y avisar a staff.

e Es fundamental un aprendizaje de la técnica epidural en obstetricia: en DLI,
pérdida de resistencia con SSF y una supervision rigurosa a los residentes
durante las primeras técnicas de analgoanestesia neuroaxial, en su rotacién
por el area obstétrica.

e Utilizacidon de medidas de imagen ecografica, en caso de obesidad extrema
o de deformaciones de la columna vertebral, para facilitar la técnica y
minimizar las incidencias.

Tratamiento Profilactico:

Numerosas son las medidas ensayadas para disminuir la aparicién de CPPD, en
pacientes con PDA. La profilaxis consiste en reponer y mantener el volumen del
LCR.

Las medidas conservadoras de reposo en decubito supino, fluidoterapia intensa,
fajas de compresion abdominal, dependeran de la sintomatologia y del confort de
la paciente y si estas medidas pueden aliviarla. No existe evidencia de su eficacia.
Acortar el expulsivo de parto puede ser aconsejable cuando ha ocurrido una PDA
(evitar pujos y maniobras de Valsalva). No hay acuerdos ni evidencia.

En el tratamiento profilactico, las medidas actuales mas prometedoras, que han
demostrado mayor eficacia para la prevencién de la CPPD, son:

a. Introducir el catéter epidural en el espacio subaracnoideo, a través de la

puncidn dural accidental (®)



e Reponer pérdida de LCR: Con Inyeccidon de 3-5mL de SF en el espacio
subaracnoideo a través del catéter, una vez finalizado el parto y el efecto
analgésico haya pasado (hay autores que administran hasta 10 ml).

e Administrar la analgesia en bolos, o bien, analgesia continua intradural a
través del catéter intratecal para analgesia del parto (Bupivacaina 2,5mg +
fentanilo 10 microg y a continuaciéon puede iniciarse perfusion de
Bupivacaina 0,0625% + fentanilo 1 microg/ml a 2ml/h) o bien, Ropivacaina
0,2%, 2 ml, seguido, de perfusién continua de Ropivacaina a 0,125% + 2
mcgr /ml de fentanilo a 0,5 ml/h con bolos cada 20 min, de 0,5 ml.

e Y no retirar el catéter subaracnoideo hasta las 24h después de la puncion.

Si se adoptan estas medidas conjuntamente, segun autores, se reduce la incidencia
de CPPD del 76-85% al 16%, incluso hasta el 6,6%. Dejar el catéter en posiciéon
intradural respecto a la recolocacion epidural reduce significativamente el riesgo
de CPPD vy la necesidad de PHE (33% y 59% respectivamente). En un metanalisis
gue incluye datos recientes de la literatura, en contraste con un metandlisis
anterior, sugieren que la colocacion del catéter intratecal reduce significativamente
la necesidad de parche hematico epidural y aunque se redujo la incidencia de CPPD
esta no fue significativa (son medidas publicadas en series cortas y sin suficiente
evidencia cientifica) y aunque seria necesario realizar ensayos clinicos con mayor
numero de pacientes, se considera como una medida que promete por tener
beneficios para la paciente al aliviar el sufrimiento con el inicio rapido de la
analgesia continuada de parto, por via subaracnoidea, a un rapido inicio de la
profilaxis de la CPPD y sobre todo, de evitar el riesgo de una segunda PDA"®),
Aungue existen también opiniones contradictorias en cuanto al beneficio/riesgo
(infeccién, administracion errénea por via subaracnoidea) y a los resultados
estadisticos con respecto e incluso a la reduccion del PHE ©)

La FDA prohibié hace afos el uso de microcatéteres intradurales y soluciones
hiperbdricas de anestésicos en paciente obstétrica por las probables
complicaciones neuroldgicas e infeccion. No se ha comprobado mayor riesgo de
estas complicaciones con el uso de macrocatéteres (catéter epidural) y soluciones

(6), como se indican en la actualidad.

anestésicas isobaricas
b. Administracion de Morfina epidural, aunque hay poca informacién publicada,
los resultados son prometedores:

e Se realiza nuevamente puncion epidural en el espacio superior o en el
mismo espacio al de la PDA y se coloca el catéter epidural para
analgesia/anestesia durante el parto.

e Administracion de morfina: 3mg/10 mL SF/24h por catéter epidural,
durante 2 dias. Se inicia primera dosis cuando ha finalizado el parto y



pasado el efecto analgoanestésico residual. Esta medida se utiliza con doble
intencion, como analgesia postoperatoria y como tratamiento profilactico
de cefalea.

e Se ha visto que con la utilizacién de morfina epidural disminuye la
incidencia de cPpD % (Un 7% frente al 58%) y la necesidad de PHE (Un
3,6% frente al 37,5%), por lo que puede recomendarse como medida
profilactica eficaz.

La morfina via epidural tiene efectos secundarios como el prurito, nduseas,
vomitos y estrefiimiento. En el Unico ensayo clinico, prospectivo y randomizado

(11), comunica que esta medida disminuye la incidencia de

gue se ha publicado
CPPD de un 48% (grupo control con suero salino) a un 12%, y disminuye la
necesidad de parche hematico epidural (24% y 0%) y no se ha visto ningun caso de
depresion respiratoria ni retencién de orina. Sin embargo, las nauseas y vomitos
fueron mayores en el grupo morfina (16% y 24%). La morfina epidural parece ser
una técnica sencilla y eficaz para la prevencién del dolor de cabeza posterior a la
PD en pacientes obstétricas. En opinién de expertos consultados que utilizan este
tratamiento, no se ha observado ningln problema en el postoperatorio de estas
pacientes. Aconsejable que la paciente permanezca 24h ingresada en el hospital,

después del tratamiento.

Medidas como el uso de cristaloides o coloides en el espacio epidural, no hay
evidencia cientifica y tampoco son medidas que estén exentas de riesgos. Los
coloides se consideran como parche epidural, en caso de contraindicacién del
parche hematico.

Tratamiento Terapéutico:

Numerosos son también los tratamientos empleados a lo largo de los afos, para
tratar la CPPD cuando esta se manifiesta clinicamente. El parche hematico epidural
(PHE) es el “Gold Standard” y con mayor fuerza cientifica demostrada, pero al no
carecer de complicaciones, es utilizado en casos de cefalea intensa y muy
invalidante en pacientes obstétricas. Solamente estd aceptado como tratamiento
terapéutico y no como tratamiento profilactico ya que no hay evidencia suficiente
gue apoye su uso como profilaxis(z). En una publicacién reciente hay controversia al
respecto, se apunta de que puede ser una una medida eficaz para reducir la
incidencia y gravedad de la CPPD en obstetricia combinada con otras medidas de

prevencion y tratamiento™?.

Las medidas de tratamiento que con mayor frecuencia se aplican son en primer
lugar, tratamiento médico conservador y si éste no da el resultado esperado de
autolimitar la CPPD, se continta con un tratamiento mas invasivo, como el PHE.



Siempre que la paciente consienta, acepte y firme el consentimiento informado

para su realizacion:

a. Tratamiento conservador:

Se realizara segun la intensidad de la CPPD y si esta sobrepasa las 48h, se

planteard un tratamiento invasivo:

Tratamiento psicolégico. Importante para la evolucion clinica y como apoyo
médico-legal. Comienza ya desde una informacion amplia previamente de
la técnica, y que la paciente firme el consentimiento informado.
Posteriormente hay que informar sobre la posible aparicion de cefalea, asi
como de la evolucién y de las opciones terapéuticas. Hay que informar de la
PDA de forma clara, concisa y sencilla, de la evolucion esperada y de las
opciones de tratamiento disponibles.
El reposo en decubito supino, hidratacion intensa y compresién abdominal,
no hay evidencia de que actiuen en beneficio de la paciente. Se
administraran en funcion de la intensidad de la cefalea y del confort que
puedan aportar estas medidas.
Hay que evitar factores que aumenten la presién intracraneal como toser,
estornudar, compresién ocular o maniobras de Valsalva, estrefiimiento, y
sobre todo movimientos bruscos de cabeza que exacerban el dolor y
empeoran la clinica.
Aconsejable dieta blanda, laxantes y antieméticos en funcion de la
sintomatologia acompafiante.
Si la paciente mantiene reposo varios dias, valorar profilaxis de trombosis
venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.
Los analgésicos-antiinflamatorios mas utilizados para el tratamiento son:
Paracetamol, codeina, AINE, por via oral, si tolera:

e Paracetamol 1g/8h/VO y Codeina 1 comp (30mg)/8h/VO vy

Diclofenaco 50 mgr/8h/VO, de rescate.

Cafeina, su efecto es evidente pero también transitorio. Actla produciendo
vasoconstriccion de los vasos cerebrales al parecer por inhibicion de los
receptores de adenosina. Generalmente se utiliza por via oral a dosis de
300mgr/24h, y durante dos dias. Puede darse por via endovenosa en
perfusion continua de 500mg en 1 L. de Ringer Lactato, de forma lenta en
dos horas y con la paciente monitorizada. Puede dar toxicidad del SNC y
arritmias cardiacas con lo que no esta exenta de riesgos(g). Se elimina en
parte por la leche materna. La cafeina esta contraindicada en la pre-
eclampsia, la HTA crdnica, trastornos epilépticos, taquiarritmia, intolerancia
a la cafeina y la ingesta de cafeina en las 4 ultimas horas. Actualmente
muchos autores contraindican su administracion por su accién tan fugaz y
los efectos secundarios que produce.



Corticoides como antiinflamatorio: Hidrocortisona 100mgr/8h, maximo dos
dias y retirar progresivamente. Hay casos aislados publicados con buenos
resultados pero con escasa evidencia. Contraindicada en las pacientes con
infecciones, diabetes, hipertension, o historia de ulcus gastroduodenal.
Hormona  Adrenocorticotropa y derivado  sinténtico (ACTH(8),
Tetracoséctido“a)). De forma general se precisan mas estudios para evaluar
la dosis y seguridad de estos farmacos. Algunos autores comunican que
reducen la incidencia de CPPD en un 50% vy la necesidad de PHE de 30% a
11%, y mantienen la necesidad de incluirlos dentro del algoritmo de gestion
de la CPPD.

Otros tratamientos: sumatriptan, metilergonovina, teofilina, mirtazapina,
gabapentina, acupuntura y el bloqueo bilateral del nervio occipital mayor,
no existe evidencia clinica demostrada.

b. Tratamiento Invasivo:

Parche Hematico Epidural: La inyeccidén de sangre autéloga en el espacio
epidural se ha convertido en uno de los métodos mas aceptados para el
tratamiento de la CPPD. Actla por compresiéon y elevacion de la presion
subaracnoidea, restaurando la dinamica normal del LCR y con unos
resultados efectivos entre un 70-98%. Deberia indicarse en aquellas
cefaleas moderadas-intensas que no han tenido respuesta al tratamiento
conservador. Aunque en la paciente obstétrica un segundo PHE es posible
alrededor del 29% de las pacientes.

Si se acepta el PHE, el paciente debera firmar el consentimiento informado
especifico. Hay que informar de los riesgos del tratamiento y de las
alternativas terapéuticas también con sus riesgos. Hay que disponer de dos
anestesidlogos, uno realiza la técnica epidural con la paciente en decubito
lateral izquierdo (DLI) en un espacio intervertebral inferior a la PD, el otro
extrae la sangre de una vena del antebrazo. Necesario condiciones de
esterilidad-asepsia, como seria un quiréfano y de cama en la unidad de
cuidados intermedios obstétricos (UCOI) para control-vigilancia continuada
en unas horas de la paciente.

La cantidad a administrar estd entre de 15-20mL. La dosis estd aun por
precisar, el volumen mds bajo es mejor tolerado pero tiene menor
efectividad. Los efectos a medio y largo plazo, resolucidn de los sintomas,
recurrencia de la cefalea y la satisfacciéon del paciente necesitan mas

estudios para evaluar con mas precision los resultados'**.



La administracion del PHE se realizard de forma lenta, con la cama
ligeramente incorporada. Se suspendera el tratamiento si la paciente
aqueja dolor de espalda, en los gliteos o en las extremidades inferiores o
bien se agudiza la cefalea. Como medida posterior |la paciente permanecerd
dos horas en reposo en decubito supino y no realizara esfuerzos durante 1
semana. Un segundo parche puede realizarse entre 24-48h del primero si
persisten los sintomas. En el caso de que un segundo parche no haga efecto
se solicitard exploracién neurolégica y pruebas de imagen diagndsticas (RM
cerebral) para descartar otras causas graves. Se tendrd a la paciente
ingresada 24h y dada de alta posteriormente se le llamara por teléfono a su
domicilio a la semana y se le citara al mes en consultas, para control y
valorar resultados.

Como contraindicacidon al parche hematico tenemos a los pacientes
sépticos, oncoldgicos, seropositivos HIV, y con signos y sintomas
meningeos.

Entre las complicaciones se han citado: nueva PDA, dolor radicular, dolor de
espalda, dolor cervical, aumento transitorio de temperatura, somnolencia,
pérdida de conciencia, convulsiones, acufenos, vértigo, ataxia, infeccidn,
aracnoiditis, inyeccion intratecal de sangre, paralisis pares craneales VI-VII,
hematoma subdural, trombosis de senos venosos, isquemia cerebral,
sindrome cauda equina.

El PHE, sin duda juega un papel importante en el tratamiento de la CPPD,
pero su uso en todas las pacientes con CPPD no esta indicado. En primer
lugar porque se expone a las pacientes a un riesgo innecesario y aun
desconocido, teniendo en cuenta que en la mayoria de las pacientes, la
cefalea es autolimitada, llegando en la mayoria de los casos a resolverse
con el tratamiento conservador. En segundo lugar porque con el PHE la
resolucion total de la cefalea estd resultando ser menor de lo que se
pensaba en un principio y la técnica comporta muchos riesgos. Este
tratamiento invasivo debera usarse con prudencia, con cautela y de forma

oportuna ).

c. Otros tratamientos:
e Parche epidural con dextrano 40, su eficacia alrededor del 70%, Puede ser
una alternativa al PHE en aquellos pacientes que lo tengan contraindicado.
Se han descrito cuadros de neurotoxicidad y anafilaxia.

10



e PE con pegamento bioldgico de fibrina se ha descrito riesgo de transmision
de infecciones virales, reacciones inmunes y anafilacticas, tiene poca
evidencia cientifica.

e PE con cristaloides, tiene un efecto pasajero y puede producir dolor
interescapular, neuropraxia y hemorragias intraoculares si se utiliza a dosis
altas, no esta justificado su uso.

e Cierre quirurgico de la duramadre como ultimo recurso ante la presencia de

sintomas y el fracaso de otros tratamientos'®.

A pesar de todo lo expuesto las opciones de tratamiento son pocas y de eficacia
limitada. Hay escasa evidencia cientifica en los trabajos publicados, ensayos clinicos
con sesgos manifiestos, escaso numero de pacientes, con lo que no hay fuerza
cientifica para formular recomendaciones claras. Faltan estudios comparativos, con
rigor cientifico y de metanalisis sin sesgo en los estudios. Hay necesidad de un gran
estudio, un ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego y multicéntrico para
proporcionar evidencia de la eficacia de las medidas mas prometedoras.

La CPPD es a menudo compleja, de gravedad y duracion variables y merece una
cautelosa e individualizada aproximaciéon en su diagndstico. Hay que valorar
riesgo/beneficio de la paciente antes de poner en marcha alguna medida actual tanto
de prevencion, profilaxis y tratamiento y que incluya las opciones de catéter intratecal,

la morfina epidural y parche hematico epiduralm).

Dado la complejidad del tema es importante que se cuenten en los Servicios con
protocolos escritos, claros e institucionalizados y que faciliten la toma de decisiones
para que las pacientes reciban una atencién éptima y de calidad en el tratamiento™®.
La falta de seguimiento de estas pacientes se relaciona con mayor numero de
demandas médico-legales. Un seguimiento riguroso en la evaluacion de estos
pacientes es de una responsabilidad importante del equipo médico y deberia realizarse

por un profesional experimentado.

Ante un dolor de cabeza persistente, la pérdida de la caracteristica postural, alteracion
del sensorio, la aparicion de déficits neuroldgicos focales o convulsiones son
indicativos de realizar una exploracion mas exigente incluyendo examen neurolégico y
pruebas de radio—imagen“g). La asociaciéon de factores predisponentes como mujer,
edad joven, el embarazo, el bajo indice de masa corporal, la puncién dural multiple,
operadores inexpertos y antecedente de dolor de cabeza crénico, expone al paciente a
CPPD. La identificacion de los factores que predicen la probabilidad de una CPPD es

importante para que se puedan tomar medidas para minimizar esta complicacién(zo).
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La mejor técnica para evitar la CPPD es evitar la puncidn dural con una aguja de calibre
grande. No hay evidencia suficiente y disponible para apoyar el uso de intervenciones

especificas para evitar la CPPD una vez que ocurre la puncidn dural®.

En los casos graves se justifica el tratamiento invasivo para evitar mas sufrimiento y
evitar complicaciones catastroficas. El PHE es el tratamiento de eleccion en la CPPD

severa®?,

La CPPD comporta una morbilidad asociada y aunque el 72% se resuelvan a los 7 dias y
un 13% en unas 6 semanas, el resto puede incluso tener sintomas durante afos.
Aunque son raras, pueden existir complicaciones graves como hematoma subdural,
trombosis y crisis convulsivas debidas a la hipotension del LCR. Todo ello puede
ocasionar en estas pacientes un aumento en la estancia hospitalaria, un incremento de
las consultas y de las urgencias y mucho mas preocupante, una disminucion de la
actividad. En el postparto inmediato, puede llegar a situaciones de incapacidad al no
poder la paciente cuidar de su bebé, falta de suefio, mayor susceptibilidad a la
depresidn y al estrés. Por todo ello es importante tener una actitud activa frente a
estas pacientes y aunque no hay consenso sobre el tratamiento, la ayuda de unas
pautas o protocolos serviran para tratar a estas pacientes y poder hacerle un control y
un seguimiento adecuado. La protocolizacién en el manejo de la CPPD, en mas de un
85% de las unidades inglesas y que se publicé en el 2005, demostrd importantes
cambios en la prevencién y en el tratamiento con una mejora evidente de los
resultados.
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Anexo 1:
PROTOCOLO:
Prevencion de PDA:

Técnica depurada, aséptica, tras dos a tres intentos pedir ayuda.
Agujas: Epidural 18-19 G. Catéter 23 G. Intradural 25-27 G, punta lapiz.
Colocacion de la paciente: Decubito lateral izquierdo, preferente, (salvo en caso
de obesidad y escoliosis marcada que facilita la posicion sentada, o bien, la
ecografia).
Introduccion de la aguja paralelamente a las fibras de la duramadre.
Técnica de pérdida de resistencia, preferente con suero
Si puncién dural accidental evidente: Dos medidas de actuacion a elegir:

a. Realizar nueva puncién epidural en el espacio superior. Realizar

analgesia de parto tomando las precauciones debidas.
b. Dejar catéter epidural a nivel de la punciéon dural (intradural) para
continuar analgesia trabajo de parto via subaracnoidea.

Registrar en la historia clinica y prescripcidén analgésica estandar
Informacidn a la paciente: PDA, probable CPPD, alternativas de tratamiento
Seguimiento continuado diario, de la paciente durante el ingreso hospitalario
Reposo a demanda, segun confort de la paciente.
Normohidratacion: bebidas acuosas, si bebida con cafeina, por la mafiana.
Anotar evolucion y cambios de medicacién diarios, en la HC y en hoja de
registro-seguimiento diario de la paciente.
No CPPD: Alta de la paciente a las 72h (tres dias).

Profilaxis de la CPPD:

Si se ha realizado nueva puncidn epidural para analgesia de trabajo parto:
a. Administracion de morfina epidural una vez finalizado el parto y pasado
efecto del anestésico local. Con condiciones de asepsia:
0 3 mgr de morfina en 10 ml de SSF/24h.
0 Mantener a la paciente en observacion unas horas.
0 Repetir dosis si cefalea a las 24h.
0 Maximo 2 dias
0 Valorar pruebas de coagulacién previa retirada catéter epidural
0 Tratamiento de nauseas, vomitos (Ondansetrén pautado)
0 No se ha visto depresion respiratoria con estas dosis.
b. Mantener ingresada a la paciente, durante 24h posterior a la
administracién ultima dosis.
Si la opcidn fue de analgesia subaracnoidea continua, para el trabajo de parto:
a. Finalizado parto vy sin efecto anestésico residual, se administra 5 ml de
SSF via subaracnoidea, con medidas de asepsia y por el Anestesiélogo.
b. Anudar catéter por extremo distal para seguridad y etiquetar de no
administracion de farmacos por esta via.
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c. Informar y dejar ordenes por escrito de no manipular (riesgo de
infeccién) y no administrar ningln farmaco (por via subaracnoidea).

d. Retirar cuidadosamente, con medidas de asepsia a las 24 h y valorar
ausencia de signos inflamatorios en la zona de puncion cutanea.

e Seguimiento continuado diario de la paciente durante el ingreso en el hospital:

a. Registrar evolucién y cambios medicacién en historia clinica y en hoja
de registro-seguimiento de la paciente

b. Valorar aparicion de CPPD:

0 No CPPD:

- Tratamiento analgésico estandar: Pauta dolor moderado
postparto: Paracetamol 1 gr / 8h, alternos/4h, con Metamizol 2 gr/
8h + Dexketoprofeno 50 mgr/8h de rescate.

0 Alta paciente a las 48h, si asintomatica.
Tratamiento de la CPPD:
a. (Valorar aparicién de CPPD):
0Si CPPD:
- Medidas de tratamiento conservador: Afadir al

tratamiento analgésico estandar, hasta las 48-72h, dos
dias:
- Codeina 30 mgr/8h (afiadir a la toma de paracetamol)
- Diazepam 5 mgr VO noche
- Mantener tratamiento hasta desaparicion de sintomas
- Reposo relativo de confort
- Normohidratacién: bebidas acuosas. Si cafeina, por la
mafana.
- Profilaxis Tromboembolismo (TEP) con Heparina bajo
peso molecular: Clexane 40 mgr/24 h SC.
- Valorar laxante, protector gastrico, antiemético.
- Evitar maniobras de Valsalva
- Seguimiento diario de la paciente, minimo tres dias
0Si CPPD > de 48h y la cefalea intensa e invalidante o sintomas
acompaiantes:
- Parche hematico epidural (PHE)
- Informacion adecuada a la paciente
- Consentimiento informado de la paciente
- Solicitar quiréfano (con medidas de asepsia)
- Dos anestesidlogos disponibles
0 Si persiste CPPD: 22 PHE a las 24-48h del primero
- Examen Neuroldgico:
0 Pruebas de imagen de RMN
0 Replantear diagndstico diferencial
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0 Dada de alta la paciente:
- Control telefdnico a la semana
- Citar al mes para control en consultas.
b. Valorar tratamiento coadyuvante dependiendo de la intensidad y la
incapacidad cefalea:
0 Dormir sin almohada
O Evitar esfuerzos y maniobras de Valsalva
0 Faja abdominal
O Tratar estrefiimiento, nduseas, vomitos
c. No desea la paciente PHE: continuar con tratamiento conservador:
0 Reposo en cama de confort
0 Seguir igual con tratamiento conservador
0 Se afade al tratamiento:
- Hidrocortisona 100mg/8h, EV. dos dias y retirar
progresivamente, o bien, derivado de ACTH 1 dosis/24h, dos dias
0 Si la cefalea cambia de caracteristicas o de su condicién postural:
- Valorar exploracién neuroldgica por especialista
- Medidas exploratorias de diagndstico.
e Alta de la paciente:
a. Informe oral y por escrito de las recomendaciones a seguir y consulta en
caso de nueva apariciéon o empeoramiento de la cefalea.
b. Seguimiento en su domicilio por teléfono, a la semana. Realizar
cuestionario para evaluar la evolucion de la enfermedad:
0 Persistencia de cefalea
0 Intensidad y caracteristicas de la misma
0 Grado de actividad fisica.
0 Capacidad de atender al bebe
0 Efectos secundarios derivados del tratamiento
0 Reingreso si precisa o reevaluar en consultas externas.
c. Citar ala paciente, al mes, en consultas para su control.

Anexo 2:
PUNCION DURAL ACCIDENTAL (PDA)

Colocacidn catéter epidural a nivel intratecal: L, - . . .
Realizacién nueva técnica epidural en espacio superior:

-Analgesia subaracnoidea para parto

) - Analgesia epidural continua para parto
- Finalizado parto: Administrar 5 ml de SSF por catéter intratecal

-Postparto: 3 mg de morfina via epidural/10 ml SSF/ 24h.

con asepsia y anudar extremo y etiquetar (no tocar, no administrar ,
Dos dias.

-Control en URPA horas.

-Registro en HC

nada por catéter)

-Dejar catéter 24h postparto (control punto entrada piel)
- Registro HC

-Informar a la paciente

-Informar a la paciente

o o . -Analgésicos sistémicos de rescate

-Analgésicos sistémicos pauta estandar L .
-Seguimiento en planta 3 dias

-Seguimiento en planta 3 dias -Anotar evolucidon en curso clinico de HC

-Anotar evolucidén en curso clinico de HC




