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Post lumbar  puncture
headache is a frequent
complication of this
procedure and carries a

considerable morbidity;
however, some
interventions  while we

practicing it are associated
with a lesser incidence of
this complication, some
interventions can increase it
or has other adverse
reactions. Treatment is
usually symptomatic and
has a good prognosis.
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- NTRODUCC I ON

Desde que la primera puncion

lumbar fue realizada por
Quinque en 1891, este
procedimiento se ha
convertido en una

herramienta diagndstica
sumamente importante10. Sin
embargo no es un proce-
dimiento libre de riesgos ni
complicaciones. Bier fue el
primero en reportar cefalea
luego de realizar una puncion
lumbar (a €l mismo) (10).
Entre los principales efectos
adversos de este
procedimiento  destaca la
cefalea (32-60%) 1, 10, la
lumbalgia (40%) y otros
menos comunes entre los que

se incluyen  herniacion
cerebral, hemorragia
intracraneal, hemorragia
subdural, hemorragia

epidural, infeccion(10). En la
clasificacion internacional de
cefaleas ha sido definida
como “Cefalea bilateral que
se desarrolla en los 7 dias
posteriores a la realizacion de
una puncion lumbar y
desaparece en 14 dias,
empeora en los primeros 15
minutos luego de
bipedestacion y mejora o0

desaparece tras 30 minutos en
posicion  supina”(9). Sin
embargo sus caracteristicas
han sido mas ampliamente
descritas como un dolor de
inicio 24-48 hs post PL,
sordo o pulsatil, en region
occipital o generalizado, que
irradia a cuello y hombros
con posible rigidez nucal, de
caracter postural,
autolimitada (aunque severa
en ocasiones), aumenta con el
movimiento y con maniobras
que aumentan la presion
intracraneal y puede
acompariarse de lumbalgia,
nausea, vomitos, vértigo vy
tinitus, en ocasiones
diplopia(1). El diagnostico se
hace con base en la historia
clinica por la puncion, la
cefalea y el caracter postural.
Si se hiciera una puncion
lumbar se observaria una baja
presion de apertura, un discreto
aumento en las proteinas y en
los leucocitos; en la resonancia
magnética se observa un
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engrosamiento dural difuso, con
descenso de estructuras
cerebrales, obliteracion de
cisterna basilar y alargamiento
de pituitaria; sin embargo estos
estudios no son necesarios(1).
La fisiopatologia es poco clara 'y
se plantea que el agujero dural
lleva a salida de liquido
cefalorraquideo en  forma
constante, con disminucion del
volumen y de la presion del
mismo, sin embargo hay mucha
controversia respecto al
mecanismo en que se desarrolla
la misma y se ha hablado de
traccion gravitacional de
estructuras intracraneales
sensitivas, asi como la
activacion de receptores de
adenosina(l). Han sido
postulados diferentes factores
que influyen en el desarrollo de
esta condicién clinica sin
embargo con el paso del tiempo
y tras el estudio de algunos de
estos se pueden agrupar en los
gue influyen en el desarrollo de
la cefalea y de los que no.

Factores que influyen en el
desarrollo de cefalea post
puncién lumbar:

Tamafio de la aguja: se ha visto
gue la incidencia disminuye a
medida que lo hace el calibre de
la aguja siendo de 70% al usar
una aguja de 16a 19 G y de
hasta 12% al usar una de 24 a
27. Se ha visto que el uso de
agujas con diametro menor de
22G puede ser poco practico(
1).

Direccion del bisel: se ha
visto que la incidencia de
cefalea es menor si la aguja es
insertada con el

bisel paralelo a las fibras de la
duramadre(8).

Disefio de la aguja: el uso de

aguja atraumatica redujo
significativamente la incidencia
de cefalea post puncién lumbar
y la necesidad de intervencién
meédica luego de una puncion
lumbar diagnoéstica, aunque se
asocio a mayor tasa de fallos(3,
10, 13).

Recolocacion del estilete: en
un estudio con 600 pacientes
randomizados en dos grupos,
con un seguimiento por 7 dias
en el cual se acomodé la aguja
al realizar el procedimiento con
reinsercion del estilete (n1=300)
y en los otros sin reinsercién del
estilete (n1=300) se observé
cefalea en 15 vs 49 pacientes
(16.3 vs 5.0%, P <0.005)(11).
Numero de intentos de PL:
aunque no hay estudios que
valoren esta intervencion adn se
cree que entre mas intentos se

realicen mayor es la
probabilidad de desarrollar esta
complicacion.

Caracteristicas del

paciente: se ha visto el doble
de incidencia en mujeres que en
hombres(15), con datos
contradictorios en  mujeres
embarazadas(1, 15), se ha visto
una menor incidencia en
personas adultas mayores y en
mujeres con mayor peso, sin
embargo estos datos no son
concluyentes.

Factores que no influyen en
el desarrollo de cefalea post
puncién lumbar:

Experiencia del operador:
un estudio no reveld
diferencia en puncion lumbar
traumaética (definida por mas
de 1000 eritrocitos por mm3
en residentes de primer
(14%) o ultimo (12%) afio de
residencia(14). tampoco se ha

visto  diferencia en el
desarrollo de cefalea luego de
que el procedimiento sea
realizado por una enfermera,
un médico, un residente o un
estudiante de medicina(7).
No hay datos del ndmero
necesario para de
procedimientos para
mantener una técnica
adecuada(10).

Descanso en cama: el reposo
en cama rara vez es considerado
un tratamiento por el médico,
sin embargo luego de una
puncién  lumbar no  hay
diferencia  significativa  en
cefalea ni vomitos, con aumento
significativo de las nauseas
(0,51 (0,28_0,93)*, un estudio
que evaluaba los protocolos de
puncién lumbar en Reino Unido
en 1998 encontr6 que mas del
80% de las unidades
neuroldgicas insistian en el
descanso en cama a pesar de
evidencia de no beneficio 17
afios antes(2). En 1944 el Dr W.
Dock escribid: “el médico debe
considerar el completo reposo
en cama como una forma de
tratamiento  antifisioldgico vy

definitivamente hazaroso, el
cual debe indicarse solo en
casos especificos y

descontinuarse tan pronto como
sea posible” (5).

Hidratacion y liquidos: el
papel de la administracion de
suplementos liquidos en la
prevencion del dolor de cabeza
posterior a una puncién dural
sigue siendo incierto(12).
Posicion: no hay evidencia
convincente sobre una posicion
en particular para reducir la
cefalea post puncién(l), sin
embargo la posicion de decubito
lateral se ha asociado con menor
incidencia de puncién venosa



dural. (12% vs 1.3%=p.001)(4).
Presion de apertura y otras
caracteristicas del liquido:
la incidencia no depende de la
presién de apertura del liquido,
los resultados del analisis o la
cantidad removida(1).

Tratamiento del paciente
con cefalea post puncion
lumbar:

En una posicion confortable y
con rehidratacion, analgesia y
antieméticos se da una
resolucion en el 85% de los
casos. Si tiene una duracién
mayor de 72 horas se recurre a
tratamiento especifico con las
metas de reemplazar la pérdida
de liquido cefalorraquideo,
sellar el sitio de puncién y
controlar la  vasodilatacién
cerebral(11).

Parche de sangre: el
concepto del parche epidural de
sangre se desarrolla luego de
observar que los pacientes que
desarrollaban un tap6n de
sangre en el sitio de la puncién
tenian menos dolor. Al intro-
ducir sangre en el espacio
epidural, va a formar un coagulo
que sella la perforacion y
previene la salida de liquido;
tiene una taza de éxito de 70-98
% y se puede repetir en una
ocasion si no hay mejoria. El
éxito es menor si se realiza en
las primeras 24 horas, se cree
gue porque la cantidad de
liqguido es mayor en este
periodo, lo que interfiere con la
formacién del coagulo(1).
Salino epidural: tiene wun
efecto mecénico que impide la
salida de liquido y se asocia con
una leve mejoria(1).

Dextran 40 epidural: no ha
sido estudiado exhausti-
vamente y no se usa de
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rutina, aparentemente eleva la

presion intracraneal redu-
ciendo la pérdida de
liquido(1).

Cafeina: aparente mente act(ia
como un vasodilatador cerebral

al bloquear receptores de
adenosina, sin  embargo es
necesaria la realizacion de

estudios donde sea valorado su
efecto terapéutico(l).
Hidratacion: al igual que con
la prevencidn, el uso de liquidos
no ha mostrado efecto en la
produccién de liquido ni de
cefalea(l, 12). En casos que no
mejoran se ha recurrido a cierre
quirdrgico como altima
opcion(l).

NCLUSIONES

La cefalea post puncién lumbar
es una complicacion frecuente
de este procedimiento, la cual
acarrea una considerable
morbilidad; sin embargo,
algunas medidas durante la
realizacion del procedimiento se
pueden asociar con menor inci-
dencia de esta, mientras otras
medidas pueden incluso
empeorarla o conllevan otros
efectos adversos. El tratamiento
suele ser sintomatico y conlleva
un buen prondstico.

Bl

La funcion lumbar  con
frecuencia puede traer cefaleas
como complicacion del proceso
y acarrear este tipo de
morbilidad, sin embargo ciertas

medidas preventivas pueden
aumentarlas y ciertas otras
pueden disminuirlas. El

tratamiento de esas cefaleas es
de tipo sintomaético y es de buen
prondstico.
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