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RESUMEN

Introduccion: La cefalea pospuncién dural es la complicacién mas frecuente de la puncién dural, reportando una incidencia que oscila entre
el 10% y el 40%. El padre de la anestesia epidural, August Bier, reporté en 1899 el primer caso de cefalea pospuncién dural atribuyéndola
a la perdida de liquido cefalorraquideo. Existen dos teorias para explicar su origen; la primera es la teorfa de la grieta y la segunda es la
teorfa de Monro-Kellie-Burrows. El conocimiento de los factores de riesgo permite predecir la probabilidad de desarrollar esta patologia.
Objetivo: Revisar la evidencia actual sobre los factores de riesgo implicados en su desarrollo. Metodologia de blisqueda: Se realizé una
busqueda de la literatura en PubMed, Proquest, Biblioteca Virtual en Salud en el periodo comprendido entre el 14 y 30 de Noviembre del
2014. Conclusiones: La edad, sexo femenino, antecedente personal de cefalea pospuncién dural, aguja traumdtica y orientacién del bisel
perpendicular son factores de riesgo con significancia estadistica. Mientras que los resultados a partir de los estudios no son concluyentes
para factores como bajo peso (IMC<25Kg/m?), antecedente personal de cefalea, mayor calibre de la aguja, no reinsercién del estilete y
mayor nimero de intentos por puncién. MED UIS. 2015;28(3):345-52.

Palabras Clave: Cefalea Pospuncién de la Duramadre. Factores de Riesgo. Causalidad.

Update on risk factors for post-dural puncture headache

ABSTRACT

Introduction: Post-dural puncture headache is the most common complication of dural puncture, reporting an incidence ranging between
10% and 40%. The father of epidural anesthesia, August Bier, reported the first case of post-dural puncture headache in 1899, attributing
it to cerebrospinal fluid loss. There are two theories to explain its origin; the first is the theory of the crack and the second is the theory
of Monro-Kellie-Burrows. Knowledge of risk factors allows to predict the likelihood of developing this disease. Objective: To review the
current evidence pertaining to the risk factors involved in its development. Research methodology: Conducted literature research in
PubMed, ProQuest, and Virtual Library of Health in the period between the 14th and 30th of November of 2014. Conclusions: Age, female
gender, personal history of post-dural puncture headache, traumatic needle and orientation of perpendicular bevel are all risk factors with
statistical significance. While results from other studies were inconclusive for factors such as low weight (BMI<25Kg/m?), personal history
of headaches, increased size of needle, no reinsertion of stylet and a high number of attempts to puncture. MED UIS. 2015;28(3):345-52.
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INTRODUCCION

La cefalea es la complicacién mds frecuente de la
puncién dural, llamada también puncién lumbar o
puncién espinal, independientemente de cual sea
su propdsito, ya sea para diagnosticar, practicar un
tratamiento o simplemente realizar una anestesia
espinal™. Los estudios reportan una gran variabilidad
enlaincidencia dela Cefalea Pospuncién Dural (CPPD)
ya que depende de factores de riesgos asociados®
asi como de la clasificacién de criterios diagndsticos
que se utilice para la CPPD. En términos generales
la literatura reporta una incidencia entre el 10% al
40%°. Kuntz KMy cols?, en su estudio reportaron una
incidencia de CPPD del 36,5%; sin embargo, Almeida
SM y cols® reportaron una incidencia de 0,9%. Esta
baja incidencia podria estar explicada por el uso de
agujas atraumaticas calibre 22 y la experiencia de los
operadores durante el estudio.

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 puncidn 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 reduccién significativa de la
frecuencia de cefalea®.

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 presién y volumen, y por gravedad
realiza traccién 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 volimenes del LCR, la sangre y el tejido
cerebral se mantienen constantes. Por lo tanto,
la pérdida del LCR ocasiona una vasodilatacién
intracraneal compensatoria mediada por el receptor
de adenosina, debido a la estimulacién de los nervios
sensoriales peri-vasculares que rodean las venas
intracraneales y los senos durales; apoydndose asi
esta hipdtesis de vasodilatacién venosa intracraneal
como la causa de la cefalea™™.

La Sociedad Internacional de Cefalea es una
organizacién conformada por profesionales que
trabajan en la generacidon de conocimiento sobre
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desordenes de dolor de cabeza, la cual publicé en
julio del 2013 la tercera edicion (versién beta) de la
clasificacién internacional de desdrdenes de cefalea,
donde se establece de forma simplificada los criterios
diagndsticos para CPPD®, a diferencia de la version
anterior (Ver Tabla 1). Ademas de los criterios
diagndsticos, la CPPD presenta unas caracteristicas
clinicas y factores de riesgo que apoyan su sustento
diagndstico™'4. Suele aparecer o empeorar cuando el
paciente pasa de una posicién supina a una vertical
y puede asociarse a lumbago, vértigo, tinnitus,
cambios en la audicién, pardlisis de los nervios
craneales, diplopia, ceguera, nduseas, fotofobia (Ver
Tabla 2).

La CPPD es una complicacidon iatrogénica que
genera bastante incapacidad, obliga a la consulta
por el servicio de urgencias, puede ser origen de
complicaciones médicas potencialmente graves
y tener incluso implicaciones legales. Conocer los
factores de riesgo es importante, ya que permitiria
identificar pacientes con alta probabilidad de
desarrollar la enfermedad y por ende se podrian
utilizar tratamientos profildcticos. El presente
articulo pretende revisar la evidencia actual sobre los
factores de riesgo implicados en el desarrollo de la
CPPD.

Tabla 1. Criterios Diagnésticos ICHD-3 beta®

A Cualquier cefalea que cumpla el criterio C

B Se halla realizado una puncién dural

c Cefalea desarrollada dentro de los
primeros 5 dias de la puncién dural

D El cuadro clinico no se explique mejor por
otro criterio diagnéstico del ICHD-3 beta

Fuente: *The International Classification of Headache Disorders, 3rd
edition (beta version).

MeroboLoeGia DE BUseuEDA

Se realizé una busqueda de literatura médica para
conocer el estado del arte de la CPPD y sus factores
deriesgo en bases de datos como PubMed, Proquest
y Biblioteca Virtual en Salud. La busqueda se incié el
14 de Noviembre del 2014 y se incluyeron articulos
hasta el 30 de Noviembre del 2014. Se utilizaron
estrategias de busqueda con los siguientes términos
del vocabulario MeSH: Post-Dural Puncture Headache,
Risk Factors y Causality; vocabulario DeCS: Cefalea
Pospuncién de la Duramadre, Factores de Riesgo
y Causalidad. Se aplicaron los siguientes criterios
de inclusién: articulos en idioma inglés y espafiol,
publicados en los ultimos 10 afios y realizados en
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humanos. El criterio de exclusidén fue articulos cuyo
contenido era sobre el tratamiento de la CPPD. Para
lectura critica en texto completo se escogieron
22 articulos y se adicionaron 28 articulos mas
procedentes de las citaciones de los documentos
iniciales, los cuales se consideraron relevantes para
la revisién de tema.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la CPPDa

90% de los casos dentro de las 72

Aparicion , .,
horas después de la puncién dural

Bilateral, frontal u occipital, aunque

Localizacion .
puede ser generalizada

Caracter Opresiva o pulsétil profunda
Irradiacion Cuello y hombro
Movimientos de la cabeza y
Agravante maniobras que aumentan la presion
intracraneal como toser y estornudar.
Atenuante Posicion horizontal
Periodicidad Asociada a ortostatismo

Concomitante | Fotofobia y tinnitus

@ Cefalea post puncion dural
Fuente: Autores.

FACTORES DE RIESGO

EDAD

Las personas entre los 20 y 40 afios tienen un mayor
riesgo de CPPD, presentandose con una incidencia
entre tres y cinco veces mayor comparado con
personas mayores de 40 afios, siendo esta patologia
escasa en mayores de 60 afios. Existen tres posibles
factores que podrian evitar el desarrollo de CPPD
en mayores de 40 afios, la primera, la reduccién de
elasticidad de la duramadre, lo cual hace que sea
mas dificil que el LCR se filtre a través del orificio de
puncién; la segunda, una débil reaccién de los vasos
cerebrales a la hipotensién del LCR y finalmente, un
espacio extradural vertebral reducido que detiene la
fuga del LCR del espacio subaracnoideo, aumentando
laresistencia extradural>**. Enun estudio realizado
por Vandam LD y cols, con 9277 pacientes quienes
recibieron anestesia espinal, la incidencia de CPPD
en el grupo de edad comprendido entre 20 a 29 afios
fue del 16%, en el grupo comprendido entre los 40 a
49 afios fue del 8% y en el grupo entre los 50 a 59
afos fue del 4%™. Zetterberg H y cols”, realizaron un
estudio en 1089 pacientes con demencia a quienes se
les realizd punciones durales con fines diagndsticos
encontrando una baja incidencia de CPPD (2,6%);
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sin embargo, la media de la edad de la poblacién de
estudio fue de 72 + 9,7 afos. Con base en lo anterior,
se puede decir que a medida que aumenta la edad, la
incidencia de CPPD disminuye3.

La CPPD es poco frecuente enlos niflos'®, no obstante
los estudios muestran que la incidencia oscila entre
el 2% al 15% en este grupo etario®. Hay muy pocos
casos documentados ya que la mayoria de los
estudios se han realizado en poblacién adulta y los
estudios llevados a cabo en este grupo han sido en
su mayoria, en poblacién oncolégica. Ramamoorthy
C y cols, realizaron un estudio en 80 pacientes
oncolégicos pediatricos en el cual encontraron una
incidencia del 8%, con 3% en menores de 6 afios y 5%
entre los 6 a 12 afios. Estos resultados se podrian
explicar por dos hipdtesis, la primera sostiene que la
presién hidrostatica del LCR en la regién lumbar en
la poblacién pediatrica es menor comparado con la
poblacidén adulta y la segunda hipdtesis, que en esta
poblacién es mas dificil el reporte de la informacién
clinica, conllevando a sesgo de informacién®™ (Ver
Tabla 3).

SEXO

Las mujeres tienen una tendencia mayor de
presentar CPPD en comparacién con los hombres
en una razén de 2:1. Wu CL y cols®, realizaron una
revisiéon sistemdtica en el 2006 encontrando una
incidencia menor en hombres con respecto a las
mujeres (OR: 0,55; IC 95%: 0,44-0,67; p<0,00001).
Un estudio prospectivo realizado en Londres por
Vilming ST y cols, encontraron una mayor prevalencia
en mujeres en una proporcidon del 46% versus 21%
(p=0,0003)”. Estos datos son explicados por los
altos niveles de estrégenos que pueden influenciar
el tono de los vasos cerebrales ocasionando
distensién de los mismos. Las mujeres procesan la
informacién nociceptiva diferente en comparacion
con los hombres, mostrando una mayor sensibilidad
a estimulos dolorosos®*™ (Ver Tabla 3).

iNDICE DE MASA CORPORAL

En un estudio realizado por Kuntz KM y cols con
501 pacientes, se encontré un mayor riesgo de
desarrollar CPPD en mujeres jévenes con bajo
peso®, ademds en otro estudio, Almeida SM y cols
con una muestra de 675 pacientes, entre ellos 575
con diagndstico de VIH positivo y 100 controles VIH
negativos, se concluyé que el bajo peso es un factor
de riesgo para CPPD (OR: 3,26; IC 95%: 1,53-6,96;
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p=0,001)". El punto de corte que consideraron estos
estudios como bajo peso fue IMC menor de 25 Kg/
m?, lo cual podria ser un sesgo de estos datos junto
con el grupo poblacional que eligieron (pacientes
VIH positivos) *¥¢7, Por otro lado, Vricella LK y cols*
y Singh S y cols™ encontraron en sus estudios mayor
riesgo de complicaciones anestésicas durante la
cesdrea en mujeres gestantes obesas, mientras que
otros autores® reportan una incidencia alta de CPPD
en la obesas no mdrbidas comparada con las obesas
morbidas (45% versus 25%) gestantes con punciones
durales no intencionales durante la cesédrea (Ver
Tabla 3).

ANTECEDENTE DE CPPD Y CEFALEA

El riesgo de un nuevo episodio de CPPD es 4,3 veces
mayor en pacientes con antecedente previo de
CPPD (OR 4,3; IC 95% 1,99-9,31; p<0,01)>™. Lybecker
H y cols, realizaron 117 punciones lumbares de los
cuales cinco desarrollaron CPPD, dos de tres casos
tenian antecedentes de CPPD y tres de 114 casos
sin este antecedente, demostrando en su estudio
que el antecedente de CPPD es un factor predictor
significativo para la patologia (p=0,0018)*. Asi
mismo, la incidencia de CPPD es mayor en pacientes
con antecedentes de cefalea, principalmente cefalea
tensional®. Kuntz KM y cols, concluyeron que el
grupo de pacientes con antecedentes de cefalea una
semanapreviaalapuncidnduraltenfaunincidenciade
CPPD del 70%7. Por otro lado, un estudio prospectivo
realizado en el 2013 por Van Oosterhout, W.P.J. y
cols, encontraron que la migrafia no incrementaba el
riesgo de CPPD y que la puncién dural no predisponia
a ataques de migrafia®. Adicionalmente, Webb CA
y cols, realizaron un estudio de casos y controles
concluyendo una mayor incidencia de cefalea
crénica en el grupo de gestantes con puncion dural
accidental (28%) que en el grupo de control (5%)
(OR: 7; p=0,0129)*®.

DISENO DE LA AGUJA ESPINAL

Las agujas espinales que se utilizan para realizar las
punciones durales pueden ser traumaticas (Quincke,
Tuchy, Levi) o atraumdticas (Greene, Whitacre o
punta de lapiz, Sprotte, Polymedic, Gertie Marx,
Atraucan). La aguja espinal Quincke o punta de
diamante, fue descrita en 1981 mientras que la aguja
espinal atraumatica Sprotte fue creada en Alemania
en 1979 y es una modificacién de la aguja espinal
Whitacre??®, Las agujas espinales atraumdticas tienen
una punta en forma de cono circular cerrado con un
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perfil redondeado y una abertura lateral la cual es
mayor que el didmetro interior” separando las fibras
de la duramadre, ocasionando menos perdida de
LCR y por lo tanto menor incidencia de CPPD?935; por
el contrario, las agujas espinales traumaticas tienen
una punta biselada que le permite realizar cortes en
las diferentes capas de la duramadre. El costo de las
agujas espinales atraumaticas era siete veces mayor
que las agujas espinales traumaticas®®3, pero en los
ultimos 14 afos su costo ha ido disminuyendo tanto
inherente al procedimiento como al manejo de una
posible complicacién?93637,

En un estudio prospectivo aleatorio realizado en
Israel en el 2004, fueron sometidos 58 pacientes a
85 punciones durales, comparando una aguja espinal
traumatica (Quincke calibre 22) versus una aguja
espinal atraumatica (Whitacre calibre 22), en donde
se evidencid una incidencia del 36% en el grupo de
pacientes que fueron sometidas a punciones durales
con agujas traumdticas versus una incidencia del
3% con agujas espinales atraumdticas (p=0,002)%.
Adicionalmente, en Honduras fue realizado un
estudio observacional en el mismo afio en donde
se estudiaron 50 pacientes embarazadas a quienes
se les practicéd cesdrea bajo anestesia raquidea
utilizando agujas espinales Whitacre en 25 pacientes
y Quincke en el otro grupo de 25 pacientes. Se
compard la incidencia de CPPD entre ambos grupos
alas 24, 48 y 72 horas, encontrdndose 8% de cefaleas
después de 24 horas en el grupo en el que se
utilizaron agujas espinales Whitacre y del 16% en el
grupo con agujas Quincke. Se concluyd que el uso
de la aguja espinal Whitacre es menos traumatico
para los tejidos de la duramadre, por su disefio no
cortante en punta de lapiz3.

Un estudio prospectivo realizado por Hammond ER
y cols entre el 2008 y el 2009 con 187 pacientes de
consulta externa de neurologfa en la clinica Johns
Hopkins indicé una prevalencia para CPPD del 32%
con las agujas espinales tipo Quincke y del 19% con
aguijas tipo Sprotte. La probabilidad de CPPD aumentd
cuatro veces cuando se utilizaba la aguja espinal
Quincke calibre 22 en comparacién con la aguja
Sprotte del mismo calibre (OR: 3,98; IC 95% :1,32-12,0;
p=0,014)*. En otro estudio realizado por Miiller B y
cols, en el 1993 prospectivo doble ciego aleatorizado
en 100 pacientes, se observd una incidencia del
31% en los pacientes sometidos a puncién dural con
agujas espinales traumdticas (Quincke calibre 20) en
comparacion con una incidencia del 5% con agujas
espinales atraumadticas (Sprotte calibre 22).
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CALIBRE DE LA AGUJA ESPINAL

La frecuencia de CPPD reportada en el estudio por
Turnbull DK y cols, fue del 70% si el tamafio 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 273839, Lépez Correa Ty cols, reportaron
que laincidencia de CPPD era del 36% al utilizar agujas
espinales Quincke calibre 22, mientras que al utilizar
agujas espinales Quincke calibre 32, la diferencia era
del 0,4%%, asi mismo Aamodt A y cols, encontraron
que hay unriesgo significativo para CPPD con la aguja
Quincke calibre 20 comparado con la aguja Withacre
calibre 22%°. Esto permite inferir que el calibre de
la aguja espinal es directamente proporcional a la
incidencia de CPPD39.

No obstante, hay estudios donde no hay diferencia
estadisticamente significativa en el riesgo de
padecer CPPD entre la utilizacién de la aguja espinal
Quincke calibre 22 y la aguja Quincke calibre 203}
sin embargo, otros estudios con estos calibres de
aguja reportan asociacion significativa (50% versus
26%; P=0,0002)*. Amorim JA y cols, refieren que no
hay evidencia estadisticamente significativa entre
la aguja espinal Quincke calibre 25 y la aguja espinal
Quincke calibre 273; de igual forma no existe evidencia
estadisticamente significativa entre la utilizacion
aguja Quincke calibre 29 y calibre 25%.

ORIENTACION DEL BISEL

En un estudio epidemiolégico prospectivo realizado
por LybeckerHy colsen1989, en el cual se practicaron
1021 punciones durales, se concluyd que la incidencia
de CPPD es menor si la aguja es insertada con el
bisel paralelo a las fibras de la duramadre?*. Tarkkila
y cols, reportaron una incidencia de CPPD con aguja
Quincke con bisel perpendicular a la fibras de Ila
duramadre del 17,9% y con aguja Quincke con bisel
paralelo del 4,5%%; por lo anterior la orientacién del
bisel perpendicular desencadena CPPD dos veces
mas que orientar el bisel en forma paralela (OR:2,16;

1C:1,07-4,35; p=0,03)’.
REINSERCION DEL ESTILETE

Enlarealizacidn dela puncién dural se utiliza una guia,
canula exterior o mandril, con el fin de evitar doblar
la fina aguja espinal en el ligamento supraespinoso?.
Se ha evidenciado que la reinsercién del estilete
antes de la retirada de la aguja espinal puede facilitar
el cierre dural reinsertando particulas del aracnoides
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en la duramadre y disminuyendo la perdida de LCR
junto con la incidencia de CPPD**3"4, En un estudio
prospectivo aleatorizado en 1998 con 600 pacientes
separados en dos grupos, en donde a uno de ellos
se les reinserto el estilete se encontré una incidencia
de CPPD en el 5% y 16,3% respectivamente*; sin
embargo, un estudio en el 2013 prospectivo concluyd
que no hay diferencia estadistica en la reinsercién del
estilete®.

NUMERO DE INTENTOS POR PUNCION Y
EXPERIENCIA DE QUIEN REALIZA LA PUNCION
DURAL

Hay estudios que reportan una asociacion no
significativa entre el ndmero de intentos de
punciones durales y la CPPD®243'323446, Sin embargo,
Seeberger y cols realizaron un estudio prospectivo
con 8034 punciones durales encontrando asociacién
estadistica, estos autores atribuyen la falta de
consistencia de los resultados en estudios anteriores
debido a un bajo poder estadistico®. Pese a la
disminucién del riesgo de CPPD al utilizar agujas
espinales de menor calibre, estas requieren de mas
destreza; por lo tanto es importante la experiencia
de quien realiza el procedimiento, debido al mayor
numero de fallas por la dificultad técnica que
presenta?”38. No se ha observado diferencia en el
desarrollo de CPPD luego de que el procedimiento
sea realizado por una enfermera, un médico, un
residente o un estudiante de medicina entrenado en
la técnica®?, al igual que no hay diferencia estadistica
entre la experiencia de los anestesidlogos®.

OTROS FACTORES

Dodge HSy cols, en su estudio en el 2013 concluyeron
que la diferencia de las tasas de CPPD entre los
caucasicos y los afroamericanos (28% versus 15,6%)
no fueron significativas (p=0,18)"®, estas mismas
diferencias en la raza también fueron encontradas
por Almeida SM vy cols8, por lo cual la raza no ha
demostrado serfactor deriesgo para CPPD®. Por otro
lado, no hay evidencia cientifica de que el embarazo
por si solo sea un factor de riesgo para CPPD; sin
embargo, la alta incidencia en este grupo poblacional
podria estar relacionada con otros factores como la
edad, sexo y la punciones durales accidentales?. De
igual forma, el estudio retrospectivo realizado por
Dodge HSy cols, en el 2013 en 153 pacientes encontrd
que los fumadores podrian asociarse a una incidencia
reducida de CPPD comparada con los no fumadores
(13,7% versus. 34,1%; p=0,009)"; aunque en otros
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estudios esta incidencia no es significativa®. En este
mismo estudio se encontrd que el trastorno de estrés
post traumdtico podria ser un factor protector en el
desarrollo de CPPD™.

Del mismo modo, no hay diferencia estadisticamente
significativa de la prevalencia de CPPD entre reposo
en decubito supino y deambulacién precoz posterior
a la puncién dural*®#¥4, Asi mismo, un estudio
prospectivo realizado en una muestra pequefia

Tabla 3. Factores de riesgo y protectores para CPPD?
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de tan solo 59 pacientes encontré que la cantidad
de LCR vy la hidratacién endovenosa no influyen en
la aparicién de CPPD#. El abordaje de la puncidn
dural puede ser medial o pdramedial, no existen
estudios concluyentes que evidencien que una
técnica sea mejor que la otra%®, adicionalmente no
hay asociacion estadisticamente significativa entre
la CPPD y el tiempo en el que permanece sentado
el paciente después de la puncidn dural y antes de
procedimiento quirdrgico (Ver Tabla 3).

Edad (31-50 afios)? 2,21(1,12-4,36)° 0,02
Sexo femenino® 2,25 (1,07-4,73)° 0,03
Antecedente personal de CPPD? 4,3(1,99-9,31p <0,01
Aguja traumatica (Quincke vs Sprotte)® 3,98 (1,32-12,00 0,014
Orientacién del bisel perpendicular?® 2,16 (1,07-4,35)° 0,03
{IMCe bajo (<25 Kg/m? vs >25 Kg/m?)’? 3,3(1,5-7,0) 0,001
¢Antecedente personal de cefalea? - -
¢{Mayor calibre de la aguja? - -
¢No reinsercién del estilete? - -
¢Mayor nimero de intentos por puncién? = =
Factores protectores OR (IC) p
¢Tabaquismo? - -
¢Trastorno de estrés post traumatico? - -

acefalea post puncion dural, Yodds ratio ajustado, ‘indice de masa corporal
Fuente: Datos tomados de Amorim JA y col?, AlImeida SM y col’ y Hammond ER y col*.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo para desarrollar cefalea
pospuncion dural pueden ser clasificados en dos
grupos: aquellos factores modificables, relacionados
con el insumo y el procedimiento, como la aguja
traumatica, orientacién del bisel perpendicular,
mayor calibre de la aguja, no reinsercién del estilete
y mayor néimero de intentos por puncién, y aquellos
factores no modificables tales como edad entre
los 31 y 50 afios, sexo femenino, antecedente de
cefalea pospuncion dural y bajo peso (IMC<25Kg/
m?). La edad entre 31 a 50 afos, sexo femenino,
antecedente personal de cefalea pospuncién dural,
aguja traumatica y orientacion del bisel perpendicular
son factores de riesgos con significancia estadistica,
mientras que para los factores como bajo peso,
antecedente personal de cefalea, mayor calibre el
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aguja, no reinsercion del estilete y mayor nimero de
intentos por puncidn, los resultados de los estudios
no son consistentes.

Estrategias para prevenir la cefalea pospuncién dural
serfan la protocolizacién de la puncién dural en la que
se puedan intervenir factores de riesgo relacionados
con el insumo y el procedimiento. Adicionalmente,
se podria realizar un score que permita predecir que
pacientes tienen una alta probabilidad de desarrollar
cefalea pospuncién dural e iniciar tratamientos
profilacticos. Se requieren mas estudios de tipo
prospectivo que permitan aclarar la asociacion de
estos factores de riesgo con la cefalea pospuncidon
dural. Hasta el momento no hay investigaciones que
utilicen los criterios diagndsticos de la clasificacion
internacional de desdérdenes de cefalea tercera
edicién (versidn beta).
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