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RESUMEN 
Introducción: La postpunción es un procedimiento que se realiza con fines 
diagnósticos, terapéuticos, o para anestesia regional. Después de una 
postpunción  se puede presentar cefalea por disminución de la presión 
intracraneana del líquido cefalorraquídeo, que aparece dentro de los cinco días 
siguientes al procedimiento y mejora en una semana. El tipo de aguja que se 
utiliza y la orientación del bisel pueden influir en su desarrollo. En el presente 
artículo se analizan los aspectos  fisiopatológicos y clínicos, así como el 
tratamiento de la cefalea post-punción  
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
prospectivo tomando como población los anestesiólogos con más de 6 meses 
de experiencia profesional en cualquier parte del territorio colombiano, 
adscritos a la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación 
(SCARE) que tengan correo electrónico activo 
Resultados: El análisis por morbilidad sentida arrojo una frecuencia de cefalea 
pos punción de 196 casos con una mediana de 3 (RI= 1 – 4), solo 27 
anestesiólogos (9,7%) refirieron no haber tenido ningún caso de cefalea pos 
punción en los últimos dos años y 81 (29,0%) no respondieron. A la pregunta 
de cómo considera las medidas de reposo, hidratación, AINES, opioides, 
cafeína o parche hemático el 58,4% de los encuestados respondió como la 
mejor opción  al parche hemático y como la medida más inadecuada el uso de 
opioides con 57,0% 
Discusión: La cefalea postpunción es una de la complicación que se relaciona 
directamente con la anestesia, hasta el momento no conocemos la incidencia 
de la misma en Colombia. Por otra parte quedan dudas de cuáles son los 
manejos más comunes realizados para esta patología en Colombia y a pesar 
que hayan estudios clínicos internacionales que evidencian y comparan las 
diferentes formas de manejo no invasivo, aun a nivel mundial falta más 
evidencia para  conocer cual el manejo no invasivo más adecuado 
Conclusión: La cefalea postpunción es una complicación relativamente 
frecuente de punción lumbar, la causa fundamental es la perdida de liquido 
cefalorraquídeo, acarrea morbilidad importante, no resulta fácil realizar su 
prevención, el tratamiento es predominantemente sintomático 
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SUMMARY 
 
Introduction: The post-puncture is a procedure done for diagnostic, 
therapeutic, or regional anesthesia. After a post-puncture headache may occur 
by decreasing intracranial cerebrospinal fluid pressure, which occurs within five 
days after the procedure and improvement in a week. The type of needle used 
and bevel orientation may influence their development. In this article the 
pathophysiological and clinical aspects are discussed as well as the treatment 
of post-puncture headache  
Materials and Methods: An observational, descriptive, prospective study 
population taking as anesthesiologists with over 6 months of work experience in 
any part of the country, assigned to the Colombian Society of Anesthesiology 
(ASA) having active email was conducted  
Results: The analysis threw a perceived morbidity rate after puncture 
headache 196 cases with a median of 3 (RI = 1-4), only 27 anesthesiologists 
(9.7%) reported to have had no case of post puncture headache the past two 
years and 81 (29.0%) did not respond. A lapregunta considers how measures of 
rest, hydration, NSAIDs, opioids, caffeine or blood patch 58.4% of respondents 
as the best option as the blood patch and far more inappropriate opioid use with 
57.0 %  
Discussion: pos puncture headache is a complication that is directly related to 
anesthesia, so far we do not know the incidence of it in Colombia. Furthermore 
what little doubt common management performed for this pathology in 
Colombia and despite having international clinical studies that show and 
compare the different ways of handling noninvasive even more evidence global 
failure for which the handling are not invasive more suitable  
Conclusion: The post-puncture headache is a relatively common complication 
of lumbar puncture, the root cause is the loss of cerebrospinal fluid, carries 
significant morbidity, it is not easy to make prevention, treatment is mainly 
symptomatic 
 
KEYWORDS 
Headache after puncture, blood patch, lumbar puncture Anesthesia 
 
INTRODUCCION 
 
La cefalea postpunción dural (CPPD) es el evento adverso de la anestesia 
neuroaxial más frecuente, y que en la American Society of Anesthesiologists 
ocupa el tercer lugar, con cerca del 15% de las demandas que hacen los 
pacientes a los anestesiólogos, situándose únicamente después de las que se 
hacen por muerte fetal, por muerte materna o por daño neurológico severo e 
irreversible a cualquiera de los dos integrantes del binomio madre-hijo (1) 
 
La cefalea postpunción es verdaderamente una complicación que se relaciona 
directamente con la anestesia y otras especialidades, hasta el momento no se 
conoce la incidencia de la misma en Colombia, solo existen reportes 
epidemiológico como el del Hospital Universitario San José Popayán Cauca 



año 2008 (1) y la investigación dirigida hacia algunos grupos etarios como lo 
son las gestantes en relación a la posición de colocación del bloqueo 
subaracnoideo (2). ¿Pero realmente podríamos conocer la incidencia actual en 
Colombia? Hasta el momento hacen falta bases de datos de salud lo 
suficientemente eficaces para hacer esta tarea (3). Por otra parte quedan 
dudas de cuáles son los manejos más comunes realizados para esta patología 
en Colombia y a pesar que hayan estudios clínicos internacionales que 
evidencian y comparan las diferentes formas de manejo no invasivo, aun a 
nivel mundial falta más evidencia para  conocer cual el manejo no invasivo más 
adecuado (4) (5) ¿Qué tratamientos estamos aplicando los Anestesiólogos  en 
Colombia con respecto al manejo de la cefalea pos punción? ¿Cuál es el valor 
jerárquico que tenemos para la aplicación de los mismos? Por otra parte se 
sabe que el mejor manejo de la cefalea pos punción que no mejore con las 
medidas no intervencionistas ceden ante el parche hemático (7) (6) 
Conociendo lo anterior ¿Cuál es la tendencia de aplicación de esta técnica por 
los Anestesiólogos en Colombia? ¿Cuál es la técnica más usada con respecto 
al volumen que se aplica al parche o el sitio de la punción más usado por loa 
Anestesiólogos? Por último aún no se conoce la bibliografía más revisada por 
nuestros anestesiólogos para el manejo de la cefalea pos punción. (3). 
 
La punción dural involucra el paso de una aguja a través de la duramadre 
dentro del espacio subaracnoideo. Fue August Bier (1861-1949) (8), quien 
determinó la relación entre cefalea y la previa punción del espacio 
subaracnoideo. Actualmente se considera que la complicación subaguda más 
frecuente  es la cefalea pos punción de esta aún no se conoce hasta el 
momento  su etiología exacta y se han propuesto varios mecanismos como la 
disminución de la presión en el espacio subaracnoideo en razón a escape de 
líquido cefalorraquídeo esto genera vasodilatación de vasos intracraneales lo 
que intenta compensar el la perdida de la presión (8). Por otra parte es de 
anotar el cambio de presiones en el espacio subaracnoideo al colocar el 
paciente en sedestación en adición al escape de LCR (líquido cefalorraquídeo) 
lo cual es asociado a mayor intensidad en la cefalea demostrando que se 
estimulan estructuras sensitivas intracraneales (9).  
 
En un estudio acerca de la magnitud del problema, de  los pacientes 
diagnosticados con cefalea postpunción, el 39%  experimentaron por al menos 
1 semana dificultad para realizar actividades cotidianas  y cuando esto se 
volvió severo requirieron hospitalizaciones prolongadas o recurrentes (11).  
 
El dolor de cabeza posterior a la punción dural es, sin embargo, bastante 
frecuente, aunque las estimaciones informadas de su frecuencia varían de 
menos del 1% a más del 70%. Estas estimaciones dependen de los tipos de 
pacientes estudiados, de los procedimientos asociados, como la introducción 
de anestésicos en el LCR, la definición exacta de dolor de cabeza y el método 
de seguimiento usado (Marton 1986; Sand 1989; Kuntz 1992; Peterman 1996). 
El dolor de cabeza posterior a la punción dural empeora de pie y se alivia 
acostado, y a veces va acompañado de náuseas, vómitos y acúfenos.  Si el 
paciente se sienta o se pone de pie, el dolor de cabeza normalmente aparece 
dentro de las 48 horas posteriores al procedimiento y se resuelve 



espontáneamente en el término de unos pocos días, pero puede durar una 
semana o más.  
 
 
Manejo de la cefalea postpunción  
Entre los manejos  para la cefalea postpunción se encuentran los no invasivos 
tales como el reposo, la hidratación y el posicionamiento, es claro que aún en 
los meta análisis no se  tiene evidencia absoluta de que estas medidas tengan 
cabida para el manejo de la cefalea pos punción, más sin embargo los 
resultados aún son contradictorios (5-12). Con respecto a la cantidad 
administrada de líquidos para manejo de la cefalea pos punción  un ensayo 
clínico no demostró mejoría entre 1,5 L/ día  vs 3,0 L/ día a pesar que la terapia 
administrada fue durante 5 días (13).  
 
Por otra parte la incidencia de punción dural inadvertida se asocia a la 
experiencia clínica que tenga el profesional que aplique la técnica (14).  

 
 
MATERIALES Y METODOS 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo tomando como 
población los anestesiólogos con más de 6 meses de experiencia profesional 
en cualquier parte del territorio colombiano, adscritos a la Sociedad 
Colombiana de Anestesiología y Reanimación (SCARE) que tengan correo 
electrónico activo. 
 
La recolección de la información se realizó con un cuestionario diseñado para 
indagar las conductas de manejo, orden de priorización y modo de utilización 
para e tratamiento de la cefalea pos punción. Las variables medidas en cada 
sujeto fueron años de experiencia, casos de cefalea pos punción atendidos en 
los últimos dos años, conducta de manejo como reposo, hidratación, AINES, 
opioides,  cafeína y parche hemático, también se indago por las dosis o técnica 
utilizada para su administración. 
  
El análisis estadístico de los datos consistió en tablas y grafico de frecuencia 
para las variables cualitativas y estimación de la Mediana y recorrido 
intercuartílico en las cuantitativas por ser de distribución no paramétrica. Este 

análisis se apoyó con el software Epi Info v7  y Microsoft Ecel 2007 . 
 
RESULTADOS 
 
La encuesta fue contestada y devuelta vía correo electrónico por 285 
anestesiólogos, de estas fueron excluidas 6 por no tener diligenciada la 
totalidad de las preguntas, para un total de encuestas analizadas de 279. Los 
anestesiólogos que laboran en los departamentos de Antioquia, Cundinamarca 
y el Valle del cauca correspondieron al 53% de las encuestas diligenciadas, el 
análisis por zonas geográficas de Colombia mostró una mayor respuesta por 
parte de la zona andina con 82,8%, zona Caribe 14,7% y zona Amazonía 2,5%. 
La mediana de años de experiencia de los encuestados fue de 15 años (RI= 
7,5 - 23). 



 
El análisis por morbilidad sentida arrojo una frecuencia de cefalea pos punción 
de 196 casos con una mediana de 3 (RI= 1 – 4), solo 27 anestesiólogos (9,7%) 
refirieron no haber tenido ningún caso de cefalea pos punción en los últimos 
dos años y 81 (29,0%) no respondieron. A la pregunta de cómo considera las 
medidas de reposo, hidratación, AINES, opioides, cafeína o parche hemático el 
58,4% de los encuestados respondió como la mejor opción  al parche hemático 
y como la medida más inadecuada el uso de opioides con 57,0%, ver figura 1. 
 
Al consultar por cuál de los manejos anteriormente descritos utilizarían como 
primera, segunda y hasta sexta línea para el tratamiento de la cefalea pos 
punción se encontró para la primera línea en orden de frecuencia al reposo 
58,8%, seguido del parche hemático 16,9% y la cafeína 11,5%; para la 
segunda línea la hidratación 53,0%, cafeína 17,2% y reposo 14,0%, el resto de 
líneas se muestra en la tabla 1. Un análisis adicional a esta pregunta mostró las 
tres principales secuencias de manejo utilizando la primera, segunda y tercera 
medida en orden de frecuencia de cada línea de tratamiento, ver tabla 1. 
 
Finalmente se indagó por la posología o manera de uso de cada uno de las 
medidas de tratamiento encontrándose que el 68,1% de los encuestados utiliza 
el reposo entre 24 y 48 horas, 54,5% la hidratación vía oral, 38,7% dipirona o 
diclofenaco con un 29% que utiliza cualquier AINE, 22,7% tramadol, el 39,4% 
aplica el parche hemático en el mismo sitio de la punción con un 68,9% que 
utiliza entre 15 y 20 cc para el mismo, y la cafeína es usada con una dosis 
mediana de 30 mg con un RI entre 35 y 60 mg por una lapso de tiempo 
mediano de 2 días (RI=2 - 3). 
 
 
DISCUSION 
 
La incidencia de punción dural con la aguja de Tuhoy se sitúa entre el 0,5 – 
2,6%, (hasta el 4,4%) según distintos autores, variando según la dificultad, la 
técnica y experiencia del anestesiólogo. 
El síndrome de la cefalea postpunción dural (CPPD) aparece por una pérdida 
de volumen de LCR y una disminución de la presión del mismo. No se conoce 
exactamente cuál es el mecanismo que explica la aparición de cefalea. Una 
teoría es que la salida de LCR y disminución de la presión intratecal, sería 
responsable de una tracción de las estructuras encefálicas que no son 
amortiguadas por la columna líquida. Otra teoría, es que la disminución súbita 
del volumen de LCR activa los receptores de adenosina, produciendo 
una vasodilación arterial y venosa, por lo que el tratamiento vasoconstrictor, 
como cafeína o sumatriptan, resulta efectivo, aunque sólo temporalmente. La 
historia natural de la cefalea es la resolución gradual sobre el 5-7º día, pero 
también persistir de forma crónica. 
 

El síndrome clásico consiste en la aparición de fotofobia, náuseas, vómitos, 
rigidez y dolor de la musculatura paravertebral preferentemente del cuello y 
nuca, tinnitus, diplopia y mareo con severa cefalea que aparece en las 24-48 
horas siguientes a la punción dural (aunque puede aparecer hasta el 5º día). La 
cefalea, se ve agravada por el ortostatismo y  disminuida por el decúbito, es 



decir tiene claramente un componente postural (4, 5). Se localiza en la 
zona cérvico-occipital, frontal o fronto-orbitaria y suele ser pulsatil. Es 
importante hacer el diagnóstico diferencial con patologías menos frecuentes 
pero más graves (ver Cuadro 1). 

  
Cuadro Nº 1. Diagnóstico diferencial de la 

cefalea postpunción dural 
Pre-eclampsia 
Migraña 
Cefalea inespecífica 
Meningitis 
Hemorragia intracraneal 
Tumor intracraneal 
Trombosis venosa cerebral 
Apoplejía hipofisaria 
Infarto cerebral 
Herniación uncal 

 
La cefalea pos punción es una de la complicación que se relaciona 
directamente con la anestesia, hasta el momento no conocemos la incidencia 
de la misma en Colombia. Por otra parte quedan dudas de cuáles son los 
manejos más comunes realizados para esta patología en Colombia y a pesar 
que hayan estudios clínicos internacionales que evidencian y comparan las 
diferentes formas de manejo no invasivo, aun a nivel mundial falta más 
evidencia para  conocer cual el manejo no invasivo más adecuado (4) (5). La 
intención de conocer el estado actual de la cefalea pos punción la visión del 
Anestesiólogo hace referencia a la necesidad de estudios epidemiológicos en 
Colombia que definan la magnitud del problema. 
 
El tratamiento sintomático se realiza con analgésicos (acetaminofén, AINES) y 
antieméticos estos podrían controlar síntomas y reducen la necesidad de 
formas de terapia más agresivas (14). Tan  solo un 50% de los pacientes  
revierten con terapias conservadoras por lo anterior es recomendable solo 
como terapia inicial. Las metilxantinas como la cafeína y la aminofilina son uno 
de los principales manejos para la cefalea pos punción aunque su eficacia aún 
no se ha probado (15). Bajo esta teoría los derivados de las Metilxantinas 
alivian el dolor de cabeza bloqueando los receptores de Adenosine lo cual 
producen vasoconstricción de los vasos sanguíneos (16). Adicionalmente las 
Metilxantinas podrían también estimular las bombas de sodio – potasio 
incrementando la producción de LCR lo cual puede aliviar la cefalea. De lo 
anterior se deduce que es una terapia de uso sintomático y temporal (17). De 
igual forma que con la teofilina la cafeína presenta ensayos clínicos controlados 
que muestran resultados sin significancia estadística para recomendarlo ó no 
recomendarlo (4). 
 

Los efectos más frecuentes con las metilxantinas son la estimulación del 
sistema nervioso con convulsiones, irritación gástrica y disrritmias cardíacas la 
cual limita su uso en pacientes con enfermedad cardiovascular (18).  

 
 
 
 



CONCLUSION  
 
La cefalea pospunción es una complicación relativamente frecuente de punción 
lumbar, la causa fundamental es la perdida de liquido cefalorraquídeo, acarrea 
morbilidad importante, no resulta fácil realizar su prevención, el tratamiento es 
predominantemente sintomático, con medidas generales y especificas, el 
parche hemático es el tratamiento mas eficaz y generalmente el pronostico es 
bueno. 
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Figura 1.  Cualificación de las medidas para el manejo de la cefalea pospunción 

 
 

 

 
 
 
Tabla 1.  Frecuencia de la priorización o líneas de tratamiento (filas) y secuencias de manejo para la 
cefalea pos punción (columnas) 

No* 
Secuencia  
de manejo 

1°+ 
n (%) 

Secuencia  
de manejo 

2a+ 
n (%) 

Secuencia  
de manejo 

3a+ 
n (%) 

1 Reposo 164 
(58,8) 

Parche 
hemático 

47 
(16,9) 

Cafeína 32 
(11,5) 

2 Hidratación 148 
(53,0) 

Cafeína 48 
(17,2) 

Reposo 39 
(14,0) 

3 AINES 102 
(36,6) 

Cafeína 75 
(26,9) 

Hidratación 42 
(15,0) 

4 AINES 75 (26,9) Cafeína 70 
(25,1) 

Parche 
hemático 

48 
(17,2) 

5 Opioides 103 
(36,9) 

Parche 
hemático 

63 
(22,6) 

Cafeína 44 
(15,8) 

6 Parche 
hemático 

140 
(50,2) 

Opioides 85 
(30,5) 

AINES 18 (6,5) 

* cada fila corresponde al orden de frecuencia de la priorización o línea de manejo que los anestesiólogos encuestados 
utilizan para la cefalea pos punción 
+ cada columna corresponde a las secuencias de manejo encontradas teniendo como base las tres respuestas más 
frecuentes de cada línea de tratamiento 
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Tabla 2. Posología de las medidas utilizadas para el manejo de la cefalea pos punción 

 N % 

Reposo   

8 Horas 7 2,5 

12 Horas 23 8,2 

24 Horas 81 29,0 

48 Horas 109 39,1 

Más de 48 Horas 33 11, 

No estoy de acuerdo con el reposo 26 9,3 

   

Hidratación   

Vía oral 152 54,5 

Vía intravenosa 96 34,4 

No estoy de acuerdo con la hidratación 31 11,1 

   

AINES   

Cualquier AINE 81 29,0 

Dipirona 73 26,2 

Diclofenaco 35 12,5 

Ibuprofeno 19 6,8 

Fármaco selectivo de la COX 2 19 6,8 

No estoy de acuerdo con el uso de AINES 52 18,6 

   

Opoides   

Tramadol 63 22,7 

Cualquier opioide de acción larga 26 9,3 

Morfina 18 6,5 

Hidromorfona 12 4,3 

No estoy de acuerdo con el uso de Opioides 159 57,2 

   

Parche hemático   

En el mismo sitio de la punción 110 39,4 

Uno o dos espacios interespinosos debajo del sitio de la punción  62 22,2 

Uno o dos espacios interespinosos arriba del sitio de la punción  52 18,6 

Es indiferente el espacio de colocación 44 15,8 

No estoy de acuerdo con la colocación de Parche Hemático 11 3,9 

   

Cuantos cc de sangre utiliza para el parche   

6 cc 6 2,2 

7 cc 1 0,4 

8 cc 3 1,1 

10 cc 62 22,2 

15 cc 90 32,3 

20 cc 102 36,6 

Más de 20 cc 4 1,4 

   

Cafeína   

Dosis de cafeína diaria Me [RI] 30 [35 - 60]  

Número de días de tratamiento Me [RI] 2 [2 - 3]  

No estoy de acuerdo con el uso de la cafeína 41 (14,7)  

 


