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Capítulo I. Resumen 

  

Introducción: La punción Lumbar (PL), es un método utilizado desde 1981 tanto 

para fines diagnósticos como terapéuticos, procedimiento ampliamente utilizado por 

médicos anestesiólogos que no está exento de complicaciones. La punción dural 

accidental (PDA) puede desarrollar cefalea postpunción dural (CPPD) catalogada 

como una complicación neurológica menor que repercute directamente en el 

paciente.  

Objetivo: Determinar la incidencia punción dural accidental tras un bloqueo epidural 

en un hospital de entrenamiento en los últimos cinco años. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo 

de los últimos cinco años (2017-2022), realizado en el Hospital Universitario “José 

Eleuterio González”, Monterrey, Nuevo León. De acuerdo a los reportes de evento 

adverso que se lleva en el servicio de anestesiología del Hospital Universitario se 

buscaron los datos de los expedientes de los pacientes que presentaron PDA y se 

llenó una base de datos correspondiente durante el periodo 2017-2022. Se tomaron 

en cuenta el diagnóstico y procedimiento a realizar a su ingreso a quirófano en 

nuestra institución. Al presentarse el reporte de punción dural accidental se 

estableció el tratamiento indicado por el anestesiólogo que participó en el caso y su 

evolución durante 72 horas. Así mismo se evaluó la existencia de complicaciones 

relacionadas a la punción dural como parte del estudio. 

Resultados: En nuestro estudio, se documentó una incidencia del 1.12% y una tasa 

de 11.1 casos de  PDA por cada 1,000 bloqueos realizados. La incidencia de PDA 

disminuyó con el año de residencia. La punción difícil se reporta en más de la mitad 
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de estos casos. La mayoría de los casos se relacionaron a cirugía gineco-obstétrica 

y traumatológica. Además, la cefalea postpunción se presentó en 9.4% del total de 

los pacientes, y se presenta una estancia hospitalaria prolongada en 37.5% de los 

casos de PDA. 

 

Conclusión: La PDA es infrecuente en nuestra institución, lo que refleja la buena 

calidad de entrenamiento que reciben nuestros residentes. La gran cantidad de 

pacientes en nuestro centro permite la evaluación integral de cada paciente, sin 

embargo, que la pandemia de SARS-CoV2 haya influido en el aprendizaje de los 

residentes es un hecho que aún tiene que estudiarse. 
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Capítulo II. Marco teórico 

 
 
1. Marco teórico  
 

 

La punción lumbar (PL), un método utilizado desde 1891 tanto para fines 

diagnósticos como terapéuticos, y sigue siendo hoy un procedimiento ampliamente 

utilizado por médicos anestesiologos, principalmente para anestesia neuroaxial, lo 

que puede llevar a una puncion dural accidental (PDA). (1) Una de sus 

complicaciones más frecuentes es la cefalea post punción dural (CPPD). Según la 

Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA, 2012) la incidencia de esta 

complicación varía y puede ocurrir de 6% de los pacientes, dependiendo 

principalmente si se realizó para anestesia espinal o diagnóstica donde hubo 

extracción de líquido cefalorraquídeo (LCR), siendo mas preocupante en la 

anestesia obstétrica.  

 

En general, se acepta que la CPPD se debe a la pérdida de LCR a través de una 

fuga persistente a traves las meninges. Se cree que la disminución del soporte 

flotante permite que el cerebro se hunda en la posición vertical, lo que provoca 

tracción y presión sobre las estructuras sensibles al dolor dentro del cráneo 

(duramadre, nervios craneales, venas puente y senos venosos). (1,2) 

 

La CPPD es una complicación de la anestesia espinal, clasificada como una 

complicación neurológica tardía menor. Los grupos de pacientes que son más 
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susceptibles de padecer cefalea postpunción son jóvenes, adultos de mediana 

edad, mujeres embarazadas y con factores de riesgo como deshidratacion, 

enfermedad sistemica, historia de cefalea cronica uso de agujas cortantes o de gran 

calibre e inexperiencia del operador. (2,4) 

 

Observaciones clínicas confirman que la incidencia de cefalea postpunción 

disminuye con las agujas espinales de diámetro pequeño, y que las agujas 

atraumáticas pueden causar una importante reducción en la incidencia de cefalea 

postpunción. (3,5) 

 

 Según la Clasificacion Internacional de Trastornos de Cefalea (ICHD-III , 2018) se 

clasifica cefalea posterior a punción dural a la “cefalea bilateral" que se desarrolla 

dentro de los siguientes 24-72 horas posterior a una PDA y desaparece dentro de 

7-14 días sin tratamiento (6). La cefalea empeora a los 15 minutos de estar en 

posición supina, desaparece o mejora a los 30 minutos de estar en posición decúbito 

supino. (10) 

 

La cefalea puede iniciar en la región frontal u occipital y luego generalizarse, de tipo 

palpitante, el dolor se puede irradiar a cuello u hombros y se puede asociar a rigidez 

de nuca. Movimientos de la cabeza o maniobras que aumenten la presión 

intracraneal empeoran los síntomas. 

 

El diagnostico es clínico y se establece en base a la historia de la realización de una 

PDA y cefalea asociada a cambios posturales. Para el tratamiento de la CPPD se 
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recomienda iniciar con un manejo conservador. El uso de líquidos endovenosos, 

dexametasona, (7) cafeína, reposo relativo y/o rheomacrodex es lo más utilizado. 

(8,10) 

 

Según la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA, 2021) el uso de cafeína vía 

oral es ampliamente usada en el tratamiento conservador de la CPPD; aquellos 

estudios a favor plantean que esta droga es un estimulante del sistema nervioso 

central, la cual produce vasoconstricción cerebral por bloqueo de los receptores de 

adenosina implicados en la CPPD, siendo la dosis oral efectiva de 300 a 500 mg 

una o dos veces al día sin superar los 900 mg, alcanzando un pico de concentración 

plasmática a los 30 minutos, con una vida media de 3 a 8 horas, mujeres que estan 

amamantando se recomienda dosis maxima diaria de 200 mg.  Sin embargo, no 

deja de existir controversia (9-12). 

 

Los corticoides como la hidrocortisona 100 mg cada 8 horas IV en tres dosis ha 

mostrado beneficio como prevención y/o tratamiento de la CPPD en casos 

reportados. El efecto benéfico se debería al aumento de la retención de agua y sodio 

a nivel renal lo que favorecería la generación de LCR. (13) 

 

El parche hemático epidural continúa siendo la terapia más efectiva para el 

tratamiento de la CPPD. Se plantean varios mecanismos para explicar su alta 

efectividad. En primer lugar, produce un efecto mecánico que taparía el orificio dural 

disminuyendo la pérdida de LCR. Su efecto más importante se debería al aumento 
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de la presión del espacio epidural y subaracnoideo por desplazamiento del LCR a 

nivel cefálico, disminuyendo la tracción de estructuras encefálicas. (14) 

 

Por último, la restitución de la presión intracerebral disminuye la vasodilatación 

cerebral compensadora produciendo vasoconstricción inmediata y alivio del dolor. 

No hay suficiente evidencia para justificar el uso rutinario de parche hemático 

profiláctico, si bien existen estudios que muestran algún grado de beneficio 

disminuyendo la duración y la severidad de la cefalea. En cuanto al volumen de 

inyección de parche hemático si bien es discutido se recomienda 15-20 ml de sangre 

autóloga o limitado por dolor dorsal o disconfort de la paciente. No hay evidencia 

suficiente para recomendar un nivel de punción para el parche hemático. No 

encontramos literatura que apoye un tiempo mínimo de reposo luego del parche. 

(14,15) 
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2. Antecedentes 

 

En 2010, C.C. Apfel, et al presento una revision sistematica donde se incluyo a 17 

estudios donde se encontraban un total de 1264 pacientes, teniendo como resultado 

una incidencia de PDA de 0.19% a 3.6% y desarollando CPPD en más del 50% de 

estos pacientes. (15) 

 

Nicora, M; Plaza, A.; Bogdanovich, et al, en un estudio prospectivo y descriptivo 

realizado en el Hospital Clinic and Maternitat en Barcelona, España durante el 

periodo 2011-2013 se reporto una incidencia de PDA de 1.2% y CPPD hasta en 

87.5% en este centro. (16) 

 

Según P, Lopez Herranz, en un estudio retrospectivo, transversal, observacional y 

descriptivo en los quirofanos centrales del Hospital General de México (HGM) el 

tratamiento utilizado para la CPPD. Donde se estudiaron 2,114 registros 

anestesicos, la cefalea se localizó con mayor frecuencia en la región frontal (85.7%). 

Se administró tratamiento conservador en 58 sujetos. Se administraron líquidos en 

el 100%, reposo en decúbito dorsal en 57 (9.2%) y analgésicos en 55 (94.8%). Se 

aplicó parche hemático epidural profiláctico en 12 pacientes, y fue efectivo en 9 

(15.5%) casos, con una media de sangre autóloga de 16.5 ± 4.8. La relación entre 

CPPD y escala visual análoga antes y después del tratamiento conmedidas 

conservadoras e invasivas obtuvo una media de 4.1  ± 3.06, con un IC al 95% (2.37-

5.91) y una p = 0.0001.(17) 
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3. Justificación 

 

En nuestra institución el manejo de la PDA y sus complicaciones no se encuentra 

estandarizado, al tratarse de un evento que tiene implicaciones en la prolongación 

de los días de estancia hospitalaria y elevar los costos de tratamiento, el prevenir el 

evento asi como el  brindar un manejo adecuado posterior al mismo es prioritario. 

El conocer la incidencia de la PDA  así como el manejo y desenlaces de los 

pacientes en los últimos cinco años nos permitirá mejorar la calidad del manejo del 

paciente tras este evento. 
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4. Planteamiento del problema 

 

Con la finalidad de evaluar el manejo y desenlaces tras una punción dural accidental 

en nuestra institución en pacientes que se sometieron a una punción lumbar/ 

bloqueo epidural  nuestro equipo de trabajo plantea la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuál es la incidencia de punción dural accidental tras bloqueo 

epidural/punción lumbar en nuestra institución? 
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Capítulo III. Hipótesis 

 
 
 
 
Hipotesis alterna  

La incidencia de puncion dural accidental tras bloqueo epidural será mayor que lo 

reportado en la literatura (6%) en un hospital de entrenamiento  

Hipótesis nula  

La incidencia de puncion dural accidental tras un bloqueo epidural no será  mayor 

que el reportado en la literatura (6%) en un hospital de entrenamiento 
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Capítulo IV. Objetivos 

 
 

Objetivo primario 

 

• Determinar la incidencia puncion dural accidental tras un boqueo epidural en 

un hospital de entrenamiento en los últimos cinco años  

 

Objetivos secundarios 

• Determinar las características sociodemográficas de la población  

• Determinar el tratamiento utilizado tras el evento adverso  

• Describir las complicaciones tras el evento adverso 

• Evaluar los días de estancia hospitalaria posterior al procedimiento 

quirúrgico  
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Capítulo V. Material y métodos 

 

Diseño de estudio:  

Descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. 

 

 

Lugar y duración del estudio:  

Hospital Universitario “José Eleuterio González”, Monterrey, Nuevo León, estudio 

retrospectivo de los últimos cinco años (2017-2022) 

 

 

Descripción de los procedimientos: 

De acuerdo a los reportes de evento adverso que se lleva en el servicio de 

anestesiología del Hospital Universitario se buscarán los datos de los expedientes 

de los pacientes que presentaron PDA y se llenó una base de datos correspondiente 

durante el periodo 2017-2022. Se tomaron en cuenta el diagnóstico y procedimiento 

a realizar a su ingreso a quirófano en nuestra institución. Al presentarse el reporte 

de punción dural accidental se estableció el tratamiento indicado por el 

anestesiólogo que participó en el caso y su evolución durante 72 horas. Así mismo 

se evaluó la existencia de complicaciones relacionadas a la punción dural como 

parte del estudio. 
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Calculo de muestra 

 

 

Se utilizó una fórmula de estimación de una proporción, con el objetivo primario de: 

Determinar la incidencia puncion dural accidental tras un boqueo epidural en nuestra 

institución en los últimos cinco años  

Esperando una proporción/media del 6% significancia bilateral del 5%, y un poder 

del 97.5%, se necesitaron por lo mínimo 87 sujetos de estudio.  

 

Los parámetros fueron establecidos en base a esta referencia: Robert P.S. Introna, 

John R. Blair, John B. Neeld; What Is the Incidence of Inadvertent Dural Puncture 

during Epidural Anesthesia in Obstetrics?. Anesthesiology 2012; 117:686–687 

doi: https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e3182639d88 

 

  

https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e3182639d88
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Plan de análisis estadístico  

En la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para variables 

categóricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia 

central y dispersión (media/mediana; desviación estándar/rango intercuartil). 

 

En la estadística inferencial se evaluó la distribución de la muestra por medio de la 

prueba de Kolmogórov-Smirnov. 

 

Se compararon variables categóricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de 

Pearson o test exacto de Fisher. Para las comparar gurpos independientes se 

utilizaron las pruebas de T-student y/o U de Mann Whitney. Se utilizaron los 

coeficientes de correlación de Pearson y Spearman para identificar el grado de 

asociación entre variables continuas. 

 

Se consideró un valor de P < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como 

estadísticamente significativo. Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 24. 
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Cuadro de variables 
 
Variable  Tipo de variable 

Sexo Cualitativa nominal 

Edad Cuantitativa discreta  

Intervencion quirurgica  Cualitativa nominal  

Estancia hospitalaria  Cuantitativa discreta  

IMC Cuantitativa discreta  

 

  



16 
 

Consideraciones Éticas  

El presente protocolo fue sometido para su evaluación al  Comité de Ética en 

Investigación y Comité de Investigación del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”.  

 

Esta investigación tomó en consideración  el “Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de investigación para la Salud en su titulo 2º, capitulo 1º, Articulo 

17, Fraccion I se considera como una investigacion sin riesgo, ya que no se realizó 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiologicas, 

psicologicas y sociales de los individuos que participaran en el estudio. 

 

Tanto la identidad y los datos registrados en el expediente se mantuvieron bajo 

estricta confidencialidad y fueron resguardados por medio de las iniciales del sujeto 

de investigación y un folio individual asignado a cada uno de ellos; ajustándose a 

las normas e instructivos institucionales nacionales e internacionales vigentes en 

materia de investigación científica, incluyendo la declaración de Helsinki de 1975 y 

enmendada en 1989. La base de datos realizada se mantuvo bajo resguardo 

exclusivo de los investigadores principales, con codificación a doble enlace. 
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Capítulo VI. Resultados 

 

Del 1 de enero del 2017 al 1 de enero del 2022, se llevaron acabo 6,811 bloqueos 

epidurales consecutivos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” 

de la Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL). Se documentó una incidencia 

del 1.12%, con una tasa de 11.1 casos de  PDA por cada 1,000 bloqueos realizados. 

De estos, 85% fueron realizados por residentes de anestesiología; y de ellos, por 

parte de residentes de primer año en 66.1%, de segundo año en 23%, de tercer año 

en 6.7% y de cuarto año en 3.07%. 

 

Se presentaron 76 casos de PDA, se analizaron 32 expedientes completos, 44 de 

los expedientes restantes se excluyeron por causas como expediente eliminado y 

hoja de registro anestésico incompleto. 

 
La media de edad fue de 37.28 años (DE 13.22), de los cuales 23 (71.9%) fueron 

mujeres y 9 (28.1%) fueron varones. El índice de masa corporal (IMC) fue mayor a 

30 kg/m2 en 50% de los sujetos. En la tabla 1 se reportan las característas 

demográficas de los pacientes. 
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Tabla 1. Características demográficas de los pacientes analizados.  

 
Variable    
Edad (años) 37.2 ± 13.2 
Sexo  
   Femenino 23 (71.9%) 
   Masculino 9 (28.1%) 
Talla (cm) 160 ± 8.4 
Peso (kg) 79 (65-89) 
IMC  
   <30 kg/m2 16 (50%) 
   ≥30 kg/m2 16 (50%) 

 
 
La mayoría los casos fueron asociados a cirugia obstétrica(34.4%), seguido el de 

cirugía ginecológica (28.1%) y traumatológica (21.9%). Se documentó una 

clasificación de ASA I en 18.8%,  ASA II en 52.1% y ASA III en 28.1% (tabla 2). 

 

Tabla 2. Grupo quirúrgico y riesgo anestésico de los pacientes.  

 
Variable    
Grupo de cirugía 
   Cirugía obstétrica 11 (34.4%) 
   Cirugía ginecológica 9 (28.1%) 
   Cirugía de traumatología 7 (21.9%) 
   Cirugía urológica 3 (9.4%) 
   Cirugía general 2 (6.3%) 
ASA  
   I  6 (18.8%) 
   II 17 (53.1%) 
   III 9 (28.1%) 
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Se definió punción difícil cuando se requirió de 3 o más intentos para la realización 

del bloqueo epidural por el mismo anestesiólogo. Se reportó una incidencia de 

punción dificíl en los casos analizados del 53.1% (n=17).  

 

Un total de 3 (9.4%) sujetos desarrollaron cefalea postpunción, todos estos casos 

en pacientes mujeres; y en todos los casos se ofreció manejo conservador 

sintomatológico. Se ofreció paracetamol en 78.1% de los casos, seguido de AINEs 

en 65.6% e hidrocortisona en 34.4%. Se ofreció rescate analgésico con opioides 

(tramadol o buprenorfina) en 7 casos (21.9%). No se documentó el uso de parche 

hemático en ninguno de los casos analizados. 

 

La duración de la estancia hospitalaria fue mayor a 72 horas en 12 (37.5%) 

pacientes (tabla 3). 

 

Tabla 3. Complicaciones, manejo y estancia hospitalaria de los pacientes.  

 
Variable    
Cefalea postpunción 3 (9.4%) 
Manejo terapéutico - 
   Paracetamol 25 (78.1%) 
   AINEs 21 (65.6%) 
   Hidrocortisona 11 (34.4%) 
   Rheomacrodex 2 (6.3%) 
   Cafeína vía oral 5 (15.6%) 
Rescate analgésico con opioides 7 (21.9%) 
Tiempo de estancia hospitalaria - 
   <72 horas 20 (62.5%) 
   >72 horas 12 (37.5%) 
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Capítulo VII. Discusión 

 

El uso de anestesia regional tipo bloqueo epidural continuo (BEC) es una técnica 

ampliamente utilizada debido a sus múltiples beneficios como control en el dolor 

posoperatorio, seguridad hemodinámica y rapidez de la técnica. No obstante, no es 

una técnica inocua y exenta de complicaciones. Una de sus complicaciones más 

frecuentes es la PDA y en algunos casos CPPD (18). 

 

Existen factores y riesgos inherentes a esta técnica y muy frecuentes en el trabajo 

diario de un anestesiólogo que se puede asociar a un mayor número de 

complicaciones durante la realización de dicha técnica, como puede ser el 

cansancio, la inexperiencia y la falta de costumbre a la realización de bloqueo 

epidural. 

 

Al ser un hospital de entrenamiento, la PDA se produjo con mayor frecuencia en los 

residentes de primer año de anestesiología. Quizás la incorporación de personal, el 

aprendizaje y el hecho de no tener un periodo de práctica haga que puede 

cometerse un mayor número de fallos. 

 

Los anestesiólogos son sometidos a largas y estresantes jornadas de trabajo 

durante la mayoría de los casos y no está contemplado el descanso. Este hecho 

puede conllevar a problemas en el rendimiento y seguridad. La fatiga y el cansancio 

afecta a la seguridad debido a respuestas inapropiadas y tendencia a conductas 

más arriesgadas que favorecen al error humano. (19) 
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Nuestro hospital es considerado un centro médico de 3er nivel, referencia del 

noreste del país y un centro de entrenamiento continuo donde el bloqueo epidural 

es una técnica de elección en más de 1300 casos al año. 

 

La incidencia de PDA ordenado por año de residencia en nuestro caso sería de 

66.1% en residentes de primer año, 23% en residentes de segundo año, 6.3% en 

residente de tercer año y solamente de 3% en residentes de cuarto 

año,  confirmando lo que hace más de 40 años mencionaba Crawford siendo una 

diferencia el nivel de experiencia y la PDA. (20) 

 

Una de las fortalezas de este estudio es la gran cantidad de pacientes que requieren 

un BEC, permitiendo así elevar la experiencia y el aprendizaje de los residentes 

para evitar eventos adversos en el futuro próximo, sin embargo, la pandemia de 

SARS COV-2 haya limitado la cantidad de casos por la inquietud de una nueva 

enfermedad así como la delimitación de las áreas para este tipo de pacientes, 

disminuyendo así la curva de aprendizaje para los anestesiólogos en 

entrenamiento. También se señala la pérdida de expedientes clínicos, haciendo 

énfasis en una mejoría en la captura de los datos de cualquier evento adverso y la 

importancia de integrarlos y mantenerlos como fuente de información para futuros 

estudios. 
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Capítulo VIII. Conclusión 

 

 

En nuestro estudio, se documentó una incidencia del 1.12% y una tasa de 11.1 

casos de  PDA por cada 1,000 bloqueos realizados. La incidencia de PDA disminuyó 

con el año de residencia. La punción difícil se reporta en más de la mitad de estos 

casos. La mayoría de los casos se relacionaron a cirugía gineco-obstétrica y 

traumatológica. 

 

Además, la cefalea postpunción e presenta en 9.4% del total de los pacientes, y se 

presenta una estancia hospitalaria prolongada en 37.5% de los casos de PDA. 
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