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CALIBRE Y DISENO DE LA PUNTA DE LAS AGUJAS Y SU RELACION CON LA
CEFALEA POS PUNCION DURAL

INTRODUCCION
La cefalea post-puncion de la duramadre es una complicacion frecuente de las

punciones lumbares.Esta complicacion tiene una etiologia multifactorial en la cual
se ven involucradas algunas caracteristicas de las agujas utilizadas para el
procedimiento, sin embargo no se conoce con precision el papel que juegan el tipo
de punta y el calibre de dichas agujas. El término puncién duraldescribe el paso de
una aguja a través de la duramadre hasta el espacio subaracnoideo, con
diferentes propositos médicos, entre los cuales se incluye: medicién de la presion
y estudio de las caracteristicas citoquimicas del liquido cefalorraquideo (LCR), la
administracion de material radio-opaco, la administracion de quimioterapia

intratecal o anestesia espinal (1).

La cefalea post-puncién de la duramadre(CPPD) se define como aquella
cefaleaantecedida por una puncion lumbar, la cual es susceptible a los cambios
posturales del paciente(2). La frecuencia de presentacion de la misma varia entre
los diferentes grupos etarios y el género, siendo mas frecuente en personas entre
20 y 40 afios y de sexo femenino.Asi mismo, hay otros factores que incrementan
su incidencia, como el tamafio de la aguja empleada, la disposicion del bisel, el
estado de embarazo y el nimero de punciones en la duramadre (3).Algunos

autores describen una incidencia de cefalea del 1% al 2% en anestesia espinal



con aguja 27G Quincke (4), 8.3% con agujas 25G Quincke y del 2% con agujas

27G Whitacre(b).

La fisiopatologia de la CPPD no ha sido aclarada aun. Se conoce con cierto
detalle el papel que juega el orificio dejado en la duramadre, asi como su
cicatrizacion, el cual permite una fuga de LCR proveniente del espacio
subaracnoideo junto con una disminucion del volumen de LCR y una caida en la
presion interna (6). Teniendo en cuenta lo anterior, una primera explicacion al
origen de la CPPD afirma que la pérdida de volumen produce dilatacion y traccién
de las estructuras vasculares intracraniales sensibles al dolor y del
tentoriumcerebeloso(7-13). Una segunda explicacion postula a la vasodilatacion
cerebral, tanto arterial como venosa, como responsable de la cefalea; ya que el
flujo sanguineo podria aumentar a consecuencia de la perdida de LCR, como un
mecanismo compensatorio para mantener el equilibrio en la presién
intracraneana(8). Estos eventos mecanicos han sido estudiados a fondo, con el fin
de entender mejor el proceso, y de buscar antagonistas del mismo que permitan

dar resolucion al problema.

Existen factores de riesgo no modificables para el desarrollo de la cefalea post-
puncion de la duramadre;sin embargo, hay un factor sobre el que se puede
intervenir, y es el tipo de aguja que se utiliza para realizar la punciéon. Hay dos
grandes grupos de agujas, las traumaticas y las atraumaticas o punta de lapiz.
Tenemos entre las agujas no cortantes, atraumaticas o punta de lapiz: la Whitacre,

Atraucan, Sprotte, Cappe y Deutsch;y entre las agujas cortantes, traumaticas o de



punta biselada: la Quincke, Greene,HingsonFerguson,Lutz,Brace,

Rovenstine,Lemmon (anestesia espinal continua).

Esta clasificacion permite diferenciar el tipo de lesion que generan en la
duramadre. Se ha considerado que las agujas no cortantes producen una
separacion de las fibras de tejido, que una vez retirada la aguja cierra facilmente;
mientras que en las cortantes se produce un orificio con pérdida de
tejido,desencadenando una gran reaccion inflamatoria que requiere de un proceso

de cicatrizacion y mayor tiempo para la resolucion de la lesion(14-16).

El otro factor relacionado con las agujas y posiblementeimplicado en la CPPD es
el calibre, caracteristica determinada por el diAmetro interno de la aguja, que se
expresa mediante elgauge.El gauge es una palabra tomada del inglés que indica
el numero de veces que la aguja cabe en una pulgada cuadrada. Por tanto, entre
mayor sea el numero delgauge, menor sera su calibre. Adicionalmente,aunque las
agujas pueden tener el mismo diametro interno, que determina la capacidad de
liquido o espacio que pueden contener en su canal interior, no tienen siempre el
mismo diametro externo, que esta determinado por su area de corte seccional, y

esto conlleva a un orificio de mayor o menor didmetro(16).

También se han descrito defectos en la fabricacién de las agujas que podrian
contribuir a explicar la ocurrencia de CPPD.Estudios de evaluacion microscopica
de las puntas muestran alteraciones significativas en el grupo de agujas cortantes;
esto debido a que el mandril protruye a través del orificio interno de la aguja.El

mandril debe tener una concordancia perfecta con su continente,dado que también



genera lesion en el caso de ser mas corto, generando un espacio responsable del
efecto de biopsia (1, 16, 17).Enel 7% de las agujas Quincke se observddicha
alteracion, lo que origina un orificio de mayor didmetro que requerira mayor tiempo
de cicatrizacion, con el consecuente incremento en el tiempo de fuga de liquido

cefalorraquideo.

Hay un interés en evaluar la asociacion del tipo de aguja utilizada para la puncion
y la incidencia de la CPPD, debido a que estos instrumentos estan relacionados
con su etiologia. Debido a que esta complicacidbn genera incapacidad para la
movilidad del paciente, puede generar una hospitalizacion o incrementar los dias
de hospitalizacion de los pacientes ya ingresados, con el correspondiente
incremento de los costos. Ademas, esta complicacion requiere manejo meédico por
24 a 48 horas, plazo maximo tolerable de resolucién.En los casos de no mejora al
cabo de 48 horas, se debe realizar la colocacién de un parche epidural, que puede
ser hematico o de cristaloides, procedimiento invasivo que puede generar otras

complicaciones como fibrosis del espacio epidural o neuroinfeccion (18).

Los estudios que han comparadoel calibre interno de las agujas, han determinado
gue entre mayor sea el diametro se genera un orificio mayor, lo que conllevaria a
un riesgo mas alto de cefalea pos puncion dural.Sin embargo, el hecho de realizar
el procedimiento con una aguja mas delgada incrementa la dificultad del mismo, lo
cual se ha visto asociado a un incremento de punciones a tejido 6seo, acarreando
deformidad de la punta de la aguja.En el analisis microscépico, luego del uso de
las dos agujas tanto cortantes como no cortantes, se observaron deformidades de

la punta en el 24% de las agujas Quincke y en el 3% de las Whitacre 25 gauge; en



cambio en las Whitacre gauge 27 el porcentaje de deformidades fue del 10%.Este
despuntamiento de las agujas fue atribuido al contacto con el tejido 6seo, lo que
generaria una lesion diferente y mas severa a la esperada sin dicha

deformacion(19).

Adicionalmente, se ha comparado los dos grandes grupos de agujas, cortantes y
no cortantes,en términos de la incidencia de cefalea pos puncién dural, mostrando
un porcentaje de cefalea del 5.2% usando agujas Quincke 26 gauge, mientras que
con la Quincke 27 gauge fue del 2.7%, y con la Whitacre25 gauge fue del
1.2%(18, 20).Esto nos indicaria que las agujas no cortantes tienen mayor beneficio
que las cortantes independiente del calibre, que es un factor ya estudiado. Sin
embargo, estos estudios no han analizado factores que pueden generar confusion
en el resultado, como el nimero de intentos para la realizacion de la puncion o las
caracteristicas sociodemograficas de los grupos, y se han realizado con un

namero de pacientes reducido.

También hay estudios que defienden el uso de agujas con punta cortante,
basados en la teoria que las lesiones de gran reaccion inflamatoria van a generar
un cierre mas rapido de la lesidbn por la migracion rapida de las células
involucradas en la formacion de la cicatriz. Contrario a esto,analisis microscopicos
de dura madre de cadaveres puncionada con agujas traumaticas y atraumaticas,
hallaron que las lesiones producidas por las agujas punta de lapiz eran mas
complejas que las producidas por agujas cortantes(21). Esto apoyaria la teoria de
la cicatrizacion, pero iria en contra de la hip6tesis que apoya el uso de agujas

punta de lapiz por generar orificios minimos con menor pérdida de liquido



cefalorraquideo.Considero se debe realizar un estudio integrativo de los diferentes
ensayos clinicos existentes que tienen resultados divergentes, para asi lograr una
recomendacion del tipo de agujas en cuanto a su disefio y calibre que generen
lesiones menos severas en la dura madre, y sobre todo, menor incidencia de
CPPD. Esto permitiria disminuir una complicacion incapacitante que afecta

principalmente a las personas en edad productiva y a pacientes obstétricas.

OBJETIVOS

Objetivo principal
Evaluar el efecto del calibre y el disefio de la punta de la aguja utilizada en

anestesia espinal en la incidencia de la cefalea post puncion de la duramadre.

Objetivos secundarios
1. Estimar la frecuencia de cefalea severa post puncién de la dura madre,

definida como aquella asociada a sintomas neuroldgicos (tinitus, diplopia,
compromiso de pares craneales) 0 que requiere un tratamiento
intervencionista adicional al manejo médico rutinario (colocacion de parche
epidural).

2. Estimarel nUumeropromedio de intentos de puncion realizados con cada tipo
y calibre de aguja para la colocacion exitosa de la anestesia espinal.

3. Evaluar las variaciones en la tasa de cefalea post puncion de la dura madre
luego de anestesia espinal, entre los diferentes grupos etarios, por género y

en pacientes obstétricas



PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS
1. Hipdtesis:

Hipotesis nula

No hay diferencia en la incidencia de cefalea post puncion de la dura madre luego

de anestesia espinal colocada con agujas traumaticas o atraumaticas

Hipotesis alterna

Hay diferencia en la incidencia de cefalea post puncién de la dura madre luego de

una anestesia espinal colocada con agujas de punta traumatica vs.atraumatica.

2. Hipdtesis:

Hipotesis nula

No hay diferencia en la incidencia de cefalea post puncion de la dura madre luego

de anestesia espinal colocada con diferentes calibres de agujas.

Hipotesis alterna

Hay diferencia en la incidencia de cefalea post puncién de la dura madre luego de

una anestesia espinal colocada con diferentes calibres de agujas.



METODOLOGIA

Tipo de estudio
Estudio integrativo tipo Revision Sistematica

Poblacion objetivo

Pacientes adultos sometidos a anestesia espinal una anestesia espinal en los

ultimos veinte anos.

Poblaciéon fuente

Pacientes adultos sometidos a una anestesia espinal que han sido incluidos en
experimentos clinicos en donde se compara la administracion del anestésico con

agujas traumaticas vs agujas atraumaticas.

Poblaciéon de estudio

Pacientes adultos y gestantes sometidos a una anestesia espinal con una aguja
traumatica o atraumética de calibres 25, 27, o 29 Gauge, incluidos en los
experimentos clinicos que cumplan con los criterios de inclusion abajo definidos, y
en quienes se utilice como anestésico local la bupivacaina hiperbéaricay no se deje
un catéter espinal en el periodo enero 1 de 1993 a marzo 17 del 2013, basados en
la controversia generada por la aparicion de agujas de diferentes calibres y

disefios en este lapso de tiempo (16).



Criterios para incluir estudios en esta revision sistematica

Tipos de estudios

Incluiremos experimentos clinicos controlados aleatorizados, en los cuales se
compare una anestesia espinal realizada con una aguja traumatica vs una aguja

atraumatica de calibres 25, 27 y/o 29Gauge, para cualquier tipo de cirugia.

Experimentos clinicos controlados aleatorizados, en los cuales se compare una
anestesia espinal realizada con una aguja traumatica vs una aguja atraumatica del

mismo calibre para cualquier tipo de cirugia.

Experimentos clinicos controlados aleatorizados, en los cuales se compare una
anestesia espinal realizada con agujas de diferentes calibres pero del mismo tipo

traumaticas y/o atraumaticas para cualquier tipo de cirugia.

Tipos de participantes

El analisis se llevara a cabo teniendo en cuenta dos estratos:

Pacientes mayores de 18 afios de cualquier género que no se encuentren en

estado de gravidez

Pacientes mayores de 18 afios en estado de embarazo

Criterios de exclusioén

Se excluiran estudios que no presenten datos claros respecto al método de

aleatorizacion, analisis y manejo de datos



Se excluiran estudios en donde los pacientes sean sometidos a una anestesia

espinal para colocacion de catéter intraespinal

Se excluiran estudios en donde no se utilice como anestésico local la bupivacaina

hiperbarica

TAMANO DE MUESTRA

Aproximacioén del tamafio de muestra para un estudio primario

Tomando en cuenta que el desenlace primario a evaluar es la cefalea post-
puncion de la duramadre generado con agujas traumaticas vs agujas atraumaticas
en pacientes adultos sometidos a un anestesia espinal,se realiza un estimativo del
tamafio de muestra que requeriria un experimento clinico para tener un poder del
80% y hallar las diferencias de la magnitud que ha mostrado la literatura (18, 20,
22, 23)en la incidencia de cefalea post-puncion de la duramadre al usar distintos
tipos de agujas. Con un riesgo en expuestos a aguja traumatica de 5%, que es
considerada segun la literatura como aquella que genera mayor cefalea post-
puncién de la duramadre, y un riesgo en no expuestos del 2%, una razén de
expuestos / no expuestos de 1, un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%
se requeririan 588 pacientes en cada grupo para hallar diferencias

estadisticamente significativas en el desenlace primario.

INTERVENCIONES

Tipos de intervenciones

El presente estudio evaluara dos tipos de intervenciones:



Perforacion de la duramadre con diferentes tipos de agujas: traumaticas y

atraumatica

Perforacion de la duramadre con agujas de distintos calibres: 25, 27 y 29 Gauge

Resultados:

Tipos de resultados medidos

Resultados primarios

Incidencia de cefalea post-puncién de la duramadre en pacientes sometidos a una
anestesia espinal con una aguja traumatica vs una aguja atraumatica para la
administracion de bupivacaina hiperbarica. La CPPD sera definida como la cefalea
que se presenta en las 24 a 72 horas siguientes a una puncién lumbar que se
exacerba con la posicion supina y disminuye su intensidad con la posicion

decubito.(2)

Resultados secundarios

1. Cefalea post-puncion de la duramadre severa, definida como la cefalea que
se produce en las 24 a 72 horas siguientes a una puncién lumbar y se
acompafa de compromiso de pares craneales.(6)

2. Fallo del manejo médico de la CPPD, definido como el requerimiento de

colocacién de parche hematico epidural.



Método de busqueda para la seleccion de estudios

Busquedas electrénicas

Se utilizara el centro de registro de Cochrane de experimentos clinicos controlados
(CENTRAL) como fuente primaria para la identificacion de experimentos clinicos.
CENTRAL se publica como parte de la biblioteca Cochrane y es actualizado
trimestralmente, biblioteca a la que se puede acceder a través de la direccidon

electronica http://www.thecochranelibrary.com. Se

utilizaraCENTRALwww.pubmedcentral.nih.gov/ para ampliar la buUsqueda a
MEDLINE, EMBASE y LILACS. Los términos de busqueda son una combinacion
de los términos de texto libre y basado en el tesauro, que hacen referencia tanto a
la anestesia espinal como a la cefalea. Se hara restriccidon del idioma de los

estudios a castellano, Ingles, Portugués y Franceés.

Se realizara una busqueda en MEDLINE con el termino Meshspinalanesthesia
AND needles con restriccion a humanos y el tiempo enero 1 de 1993 a 17 de
marzo 2013, sin otra restriccion. En la base de datos EMBASE con el termino
spinalanesthesia AND needles, con restriccion a humanos y en el tiempo enero 1

de 1993 a 17 de marzo del 2013, sin otra restriccion.

Busqueda en otras fuentes
Realizaremos busqueda de la lista de referencias de los estudios recuperados, asi
como de los sitios web para registro de experimentos clinicos (clinicaltrials.gov,

clinicaltrialsregister.eu, anzctr.org.au, ctri.nic.in).


http://www.thecochranelibrary.com/

RECOLECCION DE DATOS Y ANALISIS

Seleccion de los estudios

Dos autores de la revision (IA y LM) seleccionaran los estudios de manera
independiente a través de un software en linea denominado EROS
(EarlyReviewOrganizing SoftwareVersion 2.0) a través de la direccidon electrénica
WWW.eros-systematic-review.org. Los autores revisaran titulos y resumenes de
todos los estudios identificados para determinar si completan los criterios de
inclusion. Los estudios seleccionados seran revisados en texto completo para
confirmar su relevancia para la inclusion. Cualquier desacuerdo se resolvera a
través de una discusion con un tercer autor (JA). Los autores de la revision no
estaran cegados a los nombres de las instituciones, revista de publicacién, o

resultados de los estudios en cualquier etapa de la revision.

Extraccion de los datos

Dos autores de la revision (JA y LM) usaran un formato predisefiado para extraer
la informacion de los estudios originales sobre las caracteristicas de los
participantes, métodos de aleatorizacion, cegamiento, comparacion del objetivo de
interés, numero de participantes aleatorizados originalmente por brazo,
seguimiento de las pérdidas y resultados. Se llevara un registro de las razones
para exclusibn de estudios potenciales con sus respectivas caracteristicas.
Cualquier desacuerdo se resolvera por discusion con un tercer autor (IA). Los
datos extraidos se ingresaran al programaReview Manager 5.1 disefiado para

facilitar el analisis de los datos y la realizacion de revisiones sistematicas



Cochrane, al cual se accedea través de la direcciéon electréonica

www.imscochrane.org/revman.

EVALUACION DE LA PRESENCIA DE SESGOS EN LOS ESTUDIOS
INCLUIDOS

El riesgo de sesgos en los estudios incluidos se evaluard de manera
independiente por dos autores de la revision (LA y JA) utilizando los criterios del
Cochrane HandbookforSystematicReviews of Interventions(24). Se tomaran a
consideracion siete dominios para evaluar el riesgo de sesgos;método de
generacion de la secuencia, ocultamiento de la asignacion, enmascaramiento de
los participantes y del personal, enmascaramiento de los evaluadores del
resultado, riesgo de sesgo a partir de datos de desenlaces incompletos sefialando
abandonos y exclusiones, notificacion selectiva de los resultados y por ultimo otras
fuentes de sesgo no incluidas en los seis dominios previos. Cada uno de estos
items sera clasificado como bajo riesgo de sesgo, alto riesgo de sesgo o
indeterminado. Cualquier desacuerdo se resolvera por un tercer autor (IA).Con el
sistema GRADE (Grades of Recommendation, Assessment, Development and

EvaluationWorkingGroup) se va a resumir la evaluacién de calidad de los estudios.

Sesgo de publicacién

Para la deteccion del sesgo de publicacion se usard un grafico de embudo,
ilustrando la dispersion de los efectos de la intervencion de los estudios
individuales conforme a su precision. De esta manera, en un plano cartesiano se

graficara en el eje de la X la medida del efecto de la intervencion, en nuestro caso



el RRy en el eje de la Y el valor del error estandar, ordenado en sentido inverso.
Esta evaluacion se utilizar4 para buscar asimetria en la dispersion de los estudios
compatible con sesgo de publicacion, en caso que el niumero de los mismos sea
mayor a diez, debido a que la prueba pierde confiabilidad con un nimero menor

de estudios(24).

Medicién del efecto del tratamiento

Presentaremos los resultados resumidos como una razén de riesgos (RR) con un
intervalo de confianza del 95% y un resultado adicional del nimero necesario para
hacer dafio (NNHD) como una medida absoluta del dafio. EI NNHD se calcularé

como el reciproco de la diferencia de riesgos.

Manejo de los datos no disponibles

Para los estudios con pérdidas durante el seguimiento (informaciéon censurada),
exploraremos el impacto de los estudios incluidos con niveles elevados de datos
perdidos en la evaluacion general del efecto del tratamiento mediante el uso de un
analisis de sensibilidad. Consideraremosdiversos escenarios en que,de los sujetos
perdidos durante el seguimientouna proporcion variableno habia experimentado el

resultado a evaluar y el resto si la desarrollaron.

Analisis de los datos

Se identificard la heterogeneidad de los estudios por medio de la prueba
estadistica | cuadrado, considerando heterogeneidad si se halla un valor mayor al
30%. Se compararan las razones de riesgos, debido a que la variable de

desenlace es dicotdbmica (desarrollo de cefalea pos puncién de la duramadre). Se



elaborara una meta regresion para explorar qué caracteristicas de los estudios
podrian ser causas de la heterogeneidad (los tamafios de muestra de cada
estudio, el grupo de pacientes, comorbilidades de los pacientes, el sitio donde se
realizé el estudio, la clasificacion de riesgo anestésico ASA de los pacientes).
Dentro de la evaluacion de la heterogeneidad no se considera el disefio del

estudio, porque todos los estudios a incluir seran experimentos clinicos

Se intentard realizar un metaanalisis con un modelo de efectos fijos si en la
evaluacion de la homogeneidad de los estudios arrojan un | cuadrado menor del
30% o un modelo de efectos aleatorios en caso que el | cuadrado sea del 30% al
60%.Se realizara un grafico de bosque que indique la estimacion del efecto e

intervalo de confianza de los estudios primarios analizados.

Andlisis de Subgrupos

Si los estudios incluidos proporcionan los datos necesarios, realizaremos los

siguientes analisis por subgrupos:

1. Andlisis de subgrupo por genero
2. Andlisis de subgrupo por edad
3. Andlisis de subgrupo por cefalea severa o no

4. Analisis de subgrupo por tipo de poblacion (obstétrica vs. no obstétrica)



RESULTADOS

Descripcion de los estudios
Resultados de la busqueda

A través de tres estrategias de busquedas con los siguientes términos,

encontramos estos resultados:

Busqueda 1:"Post-DuralPunctureHeadache"[Mesh] AND "Anesthesia,
Spinal"'[Mesh] OR “Needles”’[Mesh], resultados 5655 articulos, Busqueda 2: "Post-
DuralPunctureHeadache"[Mesh] OR “Needles’[Mesh]) AND "Anesthesia,
Spinal"[Mesh], resultados 423articulos, busqueda 3: "Post-
DuralPunctureHeadache"[Mesh] OR  "Anesthesia, Spinal"[Mesh]) AND
“‘Needles’[Mesh], resultados 402articulos y busqueda 4: "Anesthesia,
Spinal'[Mesh] AND "Needles"[Mesh], resultados 374 articulos; todas las
basquedas se realizaron con el filtro fecha de publicacion de 1993/01/01 a
2013/03/17 y “Humans”. Por la inespecificidad de la busqueda de la busqueda 1
fue descartada para la evaluacién. Se evaluaron los resimenes de los articulos de
las busquedas 2,3,4 para su seleccion o descarte en el analisis de la revision
segun criterios de inclusion y exclusién. Entre las causas de descarte de los
articulos estuvieron la edad del grupo estudiado, nifios y/o adolescentes no fueron

incluidos,en cuanto a los tipos de agujas de agujas utilizadas se excluyeron



hibridos entre agujas traumaticas y atraumaticas como la aguja ballpen
(SpinoStar; Rusch, Betschdorf, France) (25), ademas de estudios que compararan
agujas de calibres inferiores al 24G, desde el punto de vita metodoldgico se
excluyeron estudios que no fueran experimentos clinicos aleatorizados
controlados.Un estudio fue descartado por ser una revision sistematica y
metaanalisis, y sus estudios primarios no fueron tomados en cuenta por ser

publicaciones previas al afio 1993, Halpern S. 2004.

Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios

BUSQUEDA 2 BUSQUEDA 3 BUSQUEDA 4
423 ARTICULOS 402 ARTICULOS 374 ARTICULOS
14 ARTICULOS
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12 ARTICULOS
ANALIZADOS

Los estudios seleccionados en el estudio para para la extracciéon de datos fueron
14 sin embargo solo se hallaron en texto completo 12articulos, a estos se les
aplico el instrumento de extraccién de datos, Anexo 1. La mayoria de los estudios
fueron publicados entre el afio 2000 y el 2011 (Vallejo 2000, Shah 2002, Pan
2004, Santanen 2004, Malhotra 2007, Shaikh 2008, Rungsima 2008, Erol 2009,

Srivasta 2010, Schmittner 2010, Kim 2011), los estudios con mayor namero de



pacientes fueron los de Santanen y Vallejo con 259 y 613 pacientes

respectivamente (26, 27).

Figura 2. Riesgo de sesgo segun los dominios evaluados en los estudios
analizados
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CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS
Entre las caracteristicas evaluadas entre los estudios analizados, es relevante

destacar que la mayoria de estudios describen caracteristicas demograficas de los
pacientes estudiados y en cuanto al disefio es claro el método de aleatorizacion.
Sin embargo en un cuarto de los estudios no se menciona el nUmero de punciones
realizadas para lograr la administracion del anestésico local, este numero de
intentos tiene una relacion directa con el probabilidad de desarrollar la cefalea pos
puncion dural debido a punciones inadvertidas de la dura madre y debido a
punciones de tejido 6seo principalmente que deforma la punta de la aguja y
genera lesiones mas severas en la duramadre que una aguja sin uso. El grado de
entrenamiento de quienes realizan la puncién esta descrito en la mayoria de
estudios, debido a que las personas en entrenamiento como los residentes de
anestesiologiamientras adquieren habilidades podrian incrementar la incidencia de
cefalea pos punciondural, aunque los estudios analizados fueron realizados casi
en su totalidad con personal que no estaba en entrenamiento.Solo el 8% de los
estudios reporto la cantidad de liquidocefalorraquideoextraido durante el
procedimiento, este item en el campo de la anestesia espinal no es relevante
porque las pérdidas de liquido son minimas y por el contrario la idea es colocar
anestésico local en el espacio subaracnoideo a diferencia de las punciones
lumbares diagnosticas o terapéuticas. En el 92% de los estudios reportaron el tipo
de anestésico local utilizado, el cual fue bupivacaina hiperbarica al 0.5%, tipo de

anestésico utilizado en nuestro medio para la anestesia espinal.



Figura 4. Caracteristicas de los estudios

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS S| NO
¢MAS DE DOS GRUPOS DE INTERVENCION? 58% | 42%
:METODO DE ALEATORIZACION ESPECIFICADO? 83% | 17%
¢ANALISIS POR INTENCION A TRATAR? 100% | 0%
¢ INFORMACION REFERENTE AL GENERO DE LOS PACIENTES? 100% | 0%
- INFORMACION REFERENTE A LA EDAD DE LOS PARTICIPANTES? 100% | 0%
.INFORMACION REFERENTE A POSTURAS DURANTE LA ANESTESIA

ESPINAL? 92% | 8%
¢ INFORMACION REFERENTE AL NUMERO DE PUNCIONES REALIZADAS

PARA LA COLOCACION DE LA ANESTESIA? 75% | 25%

¢INFORMACION REFERENTE AL GRADO DE ENTRENAMIENTO DE QUIEN
REALIZA LA PUNCION? 83% | 17%

¢INFORMACION REFERENTE A UN SUBGRUPO ESPECIAL, GESTANTES?
67% | 33%

¢INFORMACION REFERENTE AL TIPO DE ANESTESICO LOCAL UTILIZADO? 92% 8%

¢ INFORMACION REFERENTE AL VOLUMEN DE LCR EXTRAIDO? 8% | 92%
¢ TIEMPO DE EVALUACION DE LOS RESULTADOS EN LAS SIGUIENTES 48

HORAS A LA PUNCION? 92% | 8%
¢EVAULAN LA CEFALEA POSPUNCION? 100% | 0%
¢ CLASIFICAN LA CEFALEA POS PUNCION DURAL EN SEVERA? 58% | 42%

RESULTADOS PRINCIPALES
En los doce articulos analizados se hall6informaciéon acerca de la incidencia de

cefalea pos puncién de la duramadre con cada aguja utilizada y en siete de ellos
se evalud si era severa o0 no (Meehyoung K. 2011, Nafiu O. 2007, Shah A. 2002,
Srivastava V. 2010, Vallejo M. 2000, Pan P. 2004, Shaikh JM. 2008). Sin embargo

solo en los dos ultimos se hallé incidencia de cefalea severa.

Se disefiaron diferentes comparaciones entre los diferentes tipos de agujas y
calibres con la informacion de los estudios, la comparacion mas frecuente fue la
de las agujas Quincke 27G con la agujasWhitacre 27Gcon un RR de 2,75 IC 95%

(0,31 — 24,52) mostrando beneficio de las agujas atraumaticas segun Shah A.




2002, resultados similares en beneficio de las agujas Whitacre 27 hallo Shaikh JM.
2008 con un RR de 1,90 IC 95% (0,48 — 7,56), con un numero mayor de pacientes
Santanen U.2004 encontr6 un RR de 7,30 IC 95% (0,90 — 58,90) y por ultimo
Srivastava V.2010 demostré diferencias en pacientes obstétricas entre las dos
agujas con un RR 2,04 IC 95% (0,19 — 21,79), aunque contrario a los tres estudios
previos no hallo diferencia en la incidencia de cefalea entre estos dos tipos de
agujas en pacientes no obstétricas. Estos cuatro estudios se meta analizaron con
un modelo de efectos fijos obteniendo un RR de 2,68 IC 95% (1,057 — 6,83)

siendo homogéneos con una Q= 1,175 GL= 3 (p=0,759).

Gréfico 1. Comparacion aguja Quincke 27G vs Whitacre 27G
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Gréfico 2. Diagrama de embudo para sesgo de publicacion
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Vallejo M. 2000 realizo multiples comparaciones con distintas agujas, en primer
lugar las agujas Quincke 25G con Whitacre 25G hallando un RR 2,92 IC 95%
(1,16 — 7,36) con beneficio de las agujas atrauméticas en la incidencia de cefalea
pos punciéndural, también comparo dos agujas atraumaticas de diferentes calibres
que fueron laWhitacre 25G con laSprotte 24Gcon un RR de 1.04 IC 95% (0,34 —
3,2) a favor de esta Ultima, ademas comparo otra aguja atraumatica denominada
Gertie Marx 24G con la Whitacre 25G encontrando un RR de 1,33 IC 95% (0,47 —
3,77) en este caso con beneficio del uso de la Whitacre, por ultimo comparo dos

agujas de disefios de punta diferentes y calibres diferentes Quincke 25G vs



Atraucan 26G obteniendo resultados favorables para las agujas atraumaticas de

menor calibre RR 1,74 1C 95% (0,78 — 3,88).

Dos estudios (Shah A.2002 y Shaikh JM. 2008) compararon agujas traumaticas
Quincke de diferentes calibres 25G y 27G con RR de 1,60 IC 95% (0,43 —5,97) y
RR de 2,22 IC 95% (0,88 — 5,64) respectivamente con resultados favorables a las
agujas de menor calibre. Se realiz6 un meta analisis de estos dos estudios con un
modelo de efectos fijos con un RR combinado de 1,99 IC 95% (0,93 — 4,25)

mostrando homogeneidad entre si con una Q= 0,15 GL=1 (p= 0,69).

Grafico3. Comparacion aguja Quincke 25G con Quincke 27G
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Adicionalmente se encontraron estudios que compararon la aguja Quincke con la

aguja atraumatica Pencan, al evaluar estas dos agujas en el mismo calibre 25G se



encontré una diferencia de riesgos de 0,13 (-0,04 — 0,31) Erol A. Mlahotra S.
comparo las agujas Quincke en entre los calibres 23 y 26 demostrando un

beneficio de la aguja de menor calibre, diferencia de riesgos 0,06 (-0,06 — 8,18).

Contradictoriamente a los estudios previos que indican beneficio de las agujas de
menor calibre, Schmittner M. hallo beneficio de las agujas Quincke 25G sobre las
29G un RR 1,12 (0,63 — 1,98). Un estudio comparolas agujas traumaticas Quincke
25G y 23G con resultado a favor de las de menor calibre RR 2,0 IC 95% (0,19 —
20,67) y Pan P. comparo dos agujas atrauméaticas Whitacre 25G y Atraucan 26G

sin hallar diferencias entre las mismas.

CONCLUSION

La mayoria de estudios comparan agujas atraumaticas vs agujas traumaticas en el
mismo calibre o en diferentes, hallando un beneficio notable de las agujas
atraumaticas vs las traumaticas en el mismo calibre, logrando una reduccién de la
cefalea pos puncion dural de 2,69 veces cuando se usa una aguja atrauméatica
calibre 27 en lugar de una traumética del mismo calibre, siendo la aguja Whitacre
27 la mas estudiada y que mostro menor incidencia de cefalea pos puncion dural.
Por otra parte los estudios que comparan el mismo disefio de punta pero en
distintos calibres obedecen a las agujas trauméaticas y principalmente del tipo
Quincke, dichos estudios muestran beneficio de los calibres de menor diametro,
siendo la aguja Quincke 27 la menos nociva y la aguja Quincke 25 una aguja con

efectos deletéreos que recomendamos no utilizar en la practica de la anestesia



regional de pacientes en riesgo de desarrollar cefalea pos puncion de la

duramadre.
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