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GLOSARIO

BHE: barrera hematoencefalica.

CPP: cefalea post-puncion.

DE: desviacion estandar.

EMR: enfermedad minima residual.

IMC: indice de masa corporal.

LCR: liquido cefalorraquideo.

LLA: leucemia linfoblastica aguda.

LMA: leucemia mieloblastica aguda.

NNT: number needed to treat.

OR: odds ratio.

PETHEMA: programa para el estudio de la terapéutica en hemopatia maligna.
PIC: presion intracraneal.

PL: puncién lumbar.

RR: riesgo relativo.

SEHOP: sociedad espafiola de hematologia y oncologia pediatrica.

SNC: sistema nervioso central.
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PUNCION LUMBAR
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La puncién lumbar (PL) es una técnica muy habitual en la practica médica
mediante la cual se accede al espacio subaracnoideo a nivel de la cisterna
lumbar utilizando una aguja. Fue llevada a cabo por primera vez en 1890 por
Heinrich Quincke en un lactante de 21 meses con meningitis tuberculosa?.

El Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus se realizaron aproximadamente 876
punciones lumbares durante el afio 2016 (este es un hospital terciario
monografico ubicado en Madrid, que cuenta con 200 camas de ingreso y tiene

alrededor de 70 000 visitas anuales al servicio de urgencias).

1.1. Técnica de la puncion lumbar.

1.1.a Control del dolor y la ansiedad.

La PL provoca dolor en la zona donde la aguja atraviesa la piel y los
ligamentos. Se considera un procedimiento invasivo poco doloroso pero
asociado a gran ansiedad en los nifios, por lo que deben aplicarse medidas de
analgesia y sedacion del paciente para llevar a cabo la PL siempre que sea
posible?3.

Se recomienda la aplicacion de un anestésico local, ya sea por infiltracion
subcutanea o por via tépica, en la zona de puncién. Lo mas utilizado en los
nifios son los parches de lidocaina®. Para que el anestésico funcione es
necesario esperar el tiempo suficiente (alrededor de 3 minutos con la infiltracion
subcutanea y un minimo de 60 minutos con el parche de lidocaina). En los
lactantes de edad inferior a 6 meses se puede administrar sacarosa oral®, ya
gue en estos pacientes esta contraindicado el uso de anestésicos locales por

riesgo de metahemoglobinemia.
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En el momento del procedimiento se suele realizar una sedacién minima con
oxido nitroso o con midazolam por via transmucosa o intravenosa si el estado
del paciente lo permite. Se ha demostrado que la aplicacion de técnicas de

sedoanalgesia se asocia a una menor tasa de PL fallida y de PL traumatica®?®.

1.1.b Posicion del paciente.

Para realizar una PL el sujeto se puede colocar en sedestacion (con 0 sin
apoyo para los pies) o en decubito lateral (hacia el lado izquierdo si la persona
que lleva a cabo la técnica es diestra). En ambas posiciones, se debe buscar la
flexion de la columna vertebral y los miembros inferiores para intentar aumentar
los espacios interespinosos. Sandoval et al.® estudiaron con ecografia la
distancia entre las apofisis espinosas en las diferentes posiciones y
encontraron que en sedestacion con un apoyo para los pies el espacio
interespinoso es mayor, aunque las diferencias son pequeiias (1 mm) y de
dudosa relevancia clinica. Ademas se debe intentar evitar la flexion lateral de la
columna para buscar la mejor alineacién posible de las apéfisis espinosas'®. En
los recién nacidos, la flexion de la columna cervical debe ser minima para evitar

episodios de hipoxia por obstruccién de la via aérea.
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En las punciones lumbares con fines diagndsticos se suele preferir la posicion
en decubito lateral, debido a que el paciente puede tener dificultad para
mantener la sedestacién por diferentes motivos: ansiedad, sintomas asociados
al trastorno que origina la necesidad de la puncion como cefalea, malestar
general o decaimiento o la aplicacién de técnicas de sedoanalgesia que alteran

el nivel de conciencia y el tono muscular.

Cuando se va a medir la presion de salida del liquido cefalorraquideo (LCR), el
paciente se debe colocar en decubito lateral, para evitar el efecto de la presién

hidrostatica sobre la medicién.

1.1.c Medidas de asepsia.

Es necesario mantener estéril todo el material que entre en contacto con el
espacio subaracnoideo para evitar infecciones del sistema nervioso central
(SNC). Por lo tanto, ademas de las precauciones universales de higiene, se

deben aplicar las medidas necesarias para realizar la técnica de forma estéril.

Hay que limpiar la piel del paciente alrededor del punto donde se va a insertar
la aguja con una solucion antiséptica (povidona yodada o clorhexidina
alcoholica, preferiblemente tintada, para conocer la extension de la zona
limpia). Esta zona ha de ser amplia e incluir ambas crestas iliacas y espinas
iliacas posterosuperiores ya que estas seran utilizadas como referencia
anatOmica para localizar el punto de puncion y por lo tanto seran palpadas por
el médico que realiza la PL. Se debe crear un campo estéril utilizando un pafio
quirdrgico.
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El médico que realiza la PL debe realizar un lavado de manos exhaustivo y
colocarse guantes estériles. También es recomendable el uso de bata, gorro y
mascarilla para disminuir el riesgo de transmision de microorganismos. Todo el
material que va a entrar en contacto con el paciente (gasas, agujas, tubos,
jeringas) debe permanecer estéril y por lo tanto no pueden ser manipulados por
personas que no hayan seguido las medidas anteriores de lavado de manos y

colocacién de guantes estériles.

1.1.d Diseiio y calibre de la aguja.

Existen dos tipos de agujas utilizadas para acceder al espacio subaracnoideo.
Segun su disefo se clasifican como traumaticas (p.ej. la aguja tipo Quincke) y
atraumaticas (p.ej. las agujas de Whitacre o de Sprotte). Las agujas
traumaticas tienen un filo oblicuo en la punta que se llama bisel. La presencia
de este filo facilita la progresion de la aguja a través de los planos anatomicos
de mayor resistencia como son la piel y los ligamentos de la columna vertebral.
Las agujas atraumaticas, sobre todo sin son de calibre fino, suelen ir
acompafadas de un introductor hueco de calibre mas ancho y dotado de bisel
en la punta, que permite atravesar mas facilmente la piel y los ligamentos. Una
vez colocado el introductor, se mete la aguja de punta redondeada a su través
para llegar hasta el espacio subaracnoideo y asi se evita la lesion de la
duramadre.

Ambos tipos de agujas son huecas y llevan en su interior un estilete o fiador
que debe ser retirado para proceder a la evacuacion del LCR o a la
administracion de medicacién. Las agujas mas utilizadas para realizar la PL

aparecen en la Figura 1.
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Quincke Whitacre Sprotte

Figura 1. Tipos de aguja mas frecuentemente utilizados para llegar al espacio
raguideo. Extraido de DelLeon!?.

Hay agujas de diferente longitud y calibre de cada uno de los disefos. Estos
factores van a determinar la velocidad del flujo de salida del LCR a traves de la
aguja. El flujo idéneo para la extraccion de una muestra durante la PL
diagnostica es de alrededor de 2 ml/min. Carson y Serpell'?> compararon la
velocidad de flujo y el tiempo que se tardaba en medir la presion de salida del
LCR con diferentes tipos de aguja segun su disefio, longitud y calibre (Tabla 1).
Llegaron a la conclusion de que el calibre minimo necesario para realizar una
PL diagnodstica es de 22 G, dado que calibres menores alargan demasiado la
extraccion de la muestra (hasta 6 minutos para extraer 2 ml) y se reservan para

la anestesia espinal o la mielografial® en las que sélo se infunde.
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Tabla 1. Flujo de salida del liquido cefalorraquideo con distintos tipos de aguja.
Extraido de Carson et al'2.

Disefio y calibre de la aguja Flujo (ml/h) Flujo (ml/s)
Spinocan Quincke 20 G 133 2,21
Spinocan Quincke 22 G 30,4 0,51
Spinocan Quincke 25 G 10,5 0,17
Becton Dickinson Quincke 22 G 40,6 0,68
Becton Dickinson Whitacre 22 G 47,6 0,79
Sprotte 24 G 17,9 0,30
Sprotte 22 G 64,7 1,08
Sprotte 20 G 206 3,43

Medido con una presién del liquido cefalorraquideo de 12 cmH:0.

Como se puede ver, el flujo a través de la aguja atraumatica Sprotte de 22G es
superior al obtenido con agujas traumaticas del mismo calibre, y por lo tanto
esta seria la aguja idonea para realizar una PL. Una posible solucion para
mejorar el flujo de salida a través de las agujas atraumaticas y de pequefio
calibre seria aplicar una leve presion negativa para extraer el LCR. Aunque
esta no es una maniobra a la que se recurra habitualmente, se ha observado

gue no suele asociarse a ninguna complicacion®®.
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1.1.e Punto y técnica de puncion lumbar.

El acceso al espacio dural se debe realizar distal a la médula espinal, en la
zona denominada cisterna lumbar que contiene cola de caballo, para evitar
lesionar el SNC. El final de la médula espinal alcanza aproximadamente el
cuerpo vertebral L3 en el recién nacido'®. El crecimiento de la columna
vertebral es mas rapido que el de la médula espinal, y por tanto el final de la
espina dorsal esta mas elevado segun aumenta la edad, quedando a la altura

del cuerpo vertebral L1 en los adultos'’.

Para realizar una PL se recomienda insertar la aguja en el espacio
interespinoso que hay entre los cuerpos vertebrales L3 y L4 o en un nivel
inferior. Para localizar este punto exacto se utiliza una linea imaginaria que une
la parte superior de ambas crestas iliacas posteriores. En el punto donde cruza
linea media se debe palpar una apdfisis espinosa y localizar el primer espacio

interespinoso inferior a la misma'’ (Figura 2).

Espacio intervertebral
L3-14

Figura 2 . Referencia anatémica utilizada para realizar una puncion
lumbar. Extraido de Fastle's.
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Sin embargo, se ha visto que esta referencia anatomica universalmente
utilizada no es del todo vélida para los recién nacidos'®. En algunos trabajos se
ha descrito que la utilizacion de ecografia ayuda a localizar el punto idéneo
para la puncion lumbar en los lactantes pequefios y esto aumenta las

probabilidades de conseguir la extraccién de LCR?021,

La Academia Americana de Neurologia recomienda introducir la aguja con el
bisel orientado de forma paralela a las fibras de la duramadre?223, Ademas la
aguja se debe introducir con un angulo de inclinacién de alrededor de 45° hacia
el ombligo en nifios menores de 12 meses y de 30° en nifios mayores de 12
meses?4,

Para hacer llegar la aguja hasta el espacio
espinal se deben atravesar varios planos
anatomicos (Figura 3): la piel, el tejido
celular subcutéaneo, el ligamento
supraespinoso, el ligamento interespinoso,
el ligamento amarillo, el espacio epidural
gue contiene el plexo venoso vertebral

interno, la duramadre y la aracnoides.

Figura 3. Corte sagital del plano anatémico durante la puncion lumbar. 1) Piel. 2) Tejido
subcutaneo. 3) Ligamento supraespinoso. 4) Apofisis espinosas. 5) Ligamento interespinoso.
6) Ligamento amarillo. 7) Espacio subaracnoideo con las raices nerviosas de la cola de caballo.
8) Duramadre. 9) Cuerpos vertebrales. 10) Discos intervertebrales. 11) Aguja de la PL.

Extraido de Boon et al'’.
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1.2. Indicaciones de la puncién lumbar.

En la mayoria de las ocasiones la PL se realiza con fines diagndsticos. Resulta
de gran utilidad cuando se sospecha una infeccion del SNC, ya que en esta
situacion suelen aparecer alteraciones en la composicién normal del LCR. La
presencia leucocitos en el LCR junto con un aumento de la concentracion de
proteinas y/ o un descenso de la concentracién de glucosa del mismo deben
hacer sospechas una infeccion del SNC. Estas alteraciones pueden ser
detectadas en un andlisis rapido y por lo tanto servir como guia para
administrar el tratamiento de forma urgente. El analisis del LCR es la prueba
de eleccién para el diagnéstico de la meningitis y la encefalitis?®>. Cuando se
sospecha la presencia de una hemorragia subaracnoidea, la PL esta indicada
en caso de que la tomografia computarizada craneal no haya conseguido
detecta la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo. El analisis de la
composicién del LCR es util también en el diagnostico de la enfermedad de
Guillain Barré o de las enfermedades desmielinizantes del SNC, por la
presencia de hiperpoteinorraquia con disociacion albuminocitolégica o de
bandas oligoclonales respectivamente. En el caso de sospecha de infiltracion
leucémica del SNC se ha de buscar la presencia de blastos entre las células

del LCR por diferentes métodos, como son la citologia o la citometria de flujo.
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En el caso de la hipertension intracraneal benigna, el objetivo de la PL es la
medicién de la presiéon de salida del LCR, cuya elevacion constituye el criterio
principal para el diagnostico de la enfermedad. Ademas, la extraccion de LCR
en este caso puede tener un efecto beneficioso inmediato para el paciente ya

gue a menudo disminuye la cefalea.

La mielografia es una técnica diagndéstica mediante la cual se inyecta un medio
de contraste en el espacio subaracnoideo y posteriormente se expone la zona
gue se desea estudiar a una radiacion ionizante (la tomografia computarizada y
la fluoroscopia son las mas utilizadas) para obtener una imagen. En este caso

tras la PL no se extrae LCR, sino que se infunde el medio de contraste.

También se puede utilizar la PL para la administracion de medicacion intratecal.
Esto es lo que se conoce como PL terapéutica. Esta técnica se desarrolla

extensamente en el segundo epigrafe de la introduccién.

1.3. Contraindicaciones de la puncién lumbar.

Las contraindicaciones de la PL son escasas: la existencia de hipertension
intracraneal, la infeccion local del punto de puncién, la trombopenia y/o
coagulopatia y la inestabilidad hemodinamica. Es una técnica relativamente
sencilla que todos los pediatras deben ser capaces de realizar y que no precisa
de unas condiciones especiales més alla de un campo estéril y el material

adecuado?®.
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1.4. Complicaciones de la puncion lumbar.

Las complicaciones asociadas a la PL son pocas y con frecuencia se limitan a
dolor o un pequefio sangrado en el lugar de la puncién debidos a la lesién de

los tejidos atravesados por la aguja.

La segunda complicacion mas frecuente de la PL es la cefalea post-puncion?®.
Otras complicaciones que se han descrito pero aparecen raramente son las
infecciones del SNC (normalmente meningitis bacteriana?’), la pardlisis de
pares craneales (la mas frecuente es la pardlisis de pares oculomotores que
cursa con diplopia®®) o la aparicion de tumores derivados de células
epidérmicas en el canal raquideo?®33. La herniacion cerebral es una
complicacion grave puede aparecer si el paciente tiene hipertension

intracraneal en el momento de la puncién.
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PUNCION LUMBAR TERAPEUTICA
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2.1. Via intratecal o cerebroespinal.

La administracion de farmacos por via intratecal o cerebroespinal es habitual
en la practica médica. Consiste en hacer llegar el farmaco directamente al

espacio subaracnoideo a través de una aguja mediante una PL.

2.1.a Indicaciones de uso de la via intratecal.

Los motivos para elegir esta via de administracion se basan en la necesidad de
evitar la dificultad del paso de sustancias al LCR a través de la barrera
hematoencefalica (BHE) o en conseguir un efecto local del farmaco en el SNC

y por lo tanto una mayor concentracion del mismo en esa zona.

La BHE esta formada por un conjunto de células endoteliales que se disponen
en los capilares que irrigan el SNC y actdan como un filtro altamente selectivo
gue impide el paso de gran cantidad de sustancias entre la sangre y el SNC en
ambos sentidos. Las caracteristicas fisicoquimicas de los medicamentos,
basicamente la ionizacion y la liposolubilidad, van a determinar en la mayoria

de los casos su capacidad para atravesar o no la BHE.

Algunas de las situaciones en las que existe indicacién de administracion de
farmacos por via intratecal son las infecciones del SNC debidas a gérmenes
multirresistentes (p. ej. ventriculitis secundarias a fistulas, meningitis o
ventriculitis nosocomiales que aparecen como complicacién de procedimientos
neuroquirdrgicos o derivaciones ventriculares externas o internas), la presencia

de dolor crénico o de espasticidad que no se controlan con medicacién
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administrada por otras vias, la existencia de infiltracion del SNC por una
enfermedad maligna proliferativa o la profilaxis de esta misma y la anestesia

epidural o la anestesia raquidea.

2.1.b Farmacos que tienen indicacion de administrac  i6n por via intratecal.

Los farmacos que se utilizan con mayor frecuencia por esta via son antibioticos
(anfotericina, amikacina, colistina, flucitosina, gentamicina, levofloxacino,
miconazol, polimixina, ribavirina, teicoplanina, tobramicina, vancomicina),
analgésicos (clonidina, fentanilo, metadona, morfina, petidina, tramadol),
antiespasticos  (baclofeno),  quimioterapicos  (carmustina, citarabina,

metotrexato, tiotepa) y corticoides (hidrocortisona, metilprednisolona).

2.1.c Preparacion de farmacos para su administracié  n por via intratecal.

Los medicamentos que se van a administrar por via intratecal deben ser
preparados de una forma especial, debido a que el tejido nervioso es
especialmente sensible a las agresiones fisicas y quimicas®*. Para realizar la
formulacion y preparacion de estos farmacos de forma adecuada, hay que

tener en cuenta las caracteristicas del LCR3® (Figura 4).
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Aspecto: cristalino
Osmolaridad: 292-297 mOsm/|
Densidad: 1,0005-1,0007 g/ml
pH: 7,32
Presion (en decubito): 130 mmH20 (10 mmHg)
pCO2: 48 mmHg
Celularidad: < 3-5 células/ml
Proteinas: 20-40 mg/100 ml (basicamente albimina)
Electrolitos:
Na*: aproximadamente igual que el plasma
CI: 15% mas que el plasma
K*: 40% menos que el plasma

Glucosa: 30% menos que el plasma

Figura 4. Caracteristicas fisico-quimicas del liquido cefalorraquideo normal.

La dilucién del farmaco debe realizarse en una solucién isoténica®® y en el
menor volumen posible (habitualmente se utilizan entre 2 y 5 ml tanto en
adultos como en nifios, aunque pueden tolerarse volumenes mucho mayores,
hasta 12 ml). La solucion final debe tener una osmolaridad y un pH similares a
los del LCR. Ademas debe ser estéril y estar libre de particulas sélidas, por lo
gue es necesaria la preparacion en campana de flujo laminar y la utilizacién de
filtros esterilizantes de membrana de 0,22 micras®’*8, Se recomienda no utilizar
conservantes en la preparaciéon debido a la posibilidad de toxicidad sobre el

SNC.
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2.2. Quimioterapia intratecal.

El SNC puede verse afectado por las enfermedades proliferativas, ya sea por
tumores que tienen su origen en el propio SNC como por otros tumores que
surgen fuera del mismo pero lo invaden, normalmente por via hematégena. En
algunos tumores del SNC se utiliza tratamiento con medicamentos citostaticos
por via intratecal, debido a que su administracion por via intravenosa puede
tener menor efectividad por la acciéon de la BHE y a que se minimizan los
efectos indeseados de la quimioterapia en el resto de 6rganos, al quedar esta

contenida dentro del propio SNC.

2.2.a Leucemia linfoblastica aguda.

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es una enfermedad clonal y constituye la
neoplasia mas frecuente en la infancia. EI SNC se considera un “santuario”
para dicha enfermedad, ya que las células tumorales de la LLA pueden
alcanzar el SNC y permanecer en él durante el tiempo que dura el tratamiento
con quimioterapia intravenosa sin ser erradicadas por el mismo. Si esto ocurre,
estas células vuelven a desencadenar una proliferacion clonal, lo que lleva a
una situacién de LLA en recaida, la cual tiene peor prondstico y precisa
tratamientos mas agresivos (mayor morbilidad y mayor mortalidad globales).
Por eso, segun los protocolos utilizados en la actualidad®® todos los pacientes
menores de 19 afos con LLA deben recibir quimioterapia intratecal. Esto ha
permitido abandonar el uso de la radioterapia craneoespinal y con ello

minimizar las consecuencias neurocognitivas y endocrinolégicas asi como
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disminuir la incidencia de segundos tumores relacionados con la

radioterapia®®4L,

2.2.b Triple terapia intratecal en la leucemia linf  oblastica aguda.

Los niflos con LLA reciben entre 15 y 21 dosis en total de quimioterapia
intratecal durante el tratamiento, dependiendo de si existe o no afectacion del
SNC en el momento del diagnostico y del grupo de riesgo al que pertenezcan.
En todas las fases del tratamiento se administra quimioterapia intratecal
(induccién, consolidacion, reinduccidn y mantenimiento). Los citostaticos
utilizados son el metotrexato, la citarabina y la hidrocortisona combinados, lo

cual recibe el nombre de tripe terapia intratecal®®42,

2.2.c Toxicidad en el sistema nervioso central por quimioterapia
intratecal.

El dafio neurolégico es una posible complicacion del tratamiento
quimioterapico. Los efectos neuropaticos pueden aparecer inmediatamente o
pasado un tiempo después de la administracién del farmaco e incluso, alguno
de estos efectos puede manifestarse tras un largo periodo desde su
administracion*3. El grado del dafio neurol6gico producido depende del farmaco
usado, la duracién del tratamiento y la dosis acumulada recibida. No todos los
farmacos quimioterapicos tienen el mismo potencial de producir un efecto

neurotoxico*4.
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La toxicidad aguda por la administracion intratecal metotrexato cursa
habitualmente como un cuadro de irritacion meningea que se resuelve en
pocos

dias y sin secuelas. También se ha descrito asociado al tratamiento con
metotrexato (tanto por via intratecal como por via parenteral y con dosis
variables) un sindrome de neurotoxicidad con signos similares a un accidente
cerebral vascular, con cefalea, anorexia, nauseas, vOmitos, hipertension
arterial, confusiébn, mareo, visibn borrosa, afasia, agitacion, letargia,
convulsiones, alteracion del nivel de conciencia y hemiparesia®. La
sobredosificacion puede provocar una mieloencefalopatia grave que puede
llevar a la muerte del paciente. La toxicidad subaguda es mas frecuente y
acontece semanas 0 meses tras la administracion del tratamiento,
fundamentalmente con la administracion intravenosa. Con dosis moderadas o
altas pueden aparecer trastornos del comportamiento, hemiparesia y afasia,
gue son autolimitados y con una duracién de horas o pocos dias. Con la
combinacion de metotrexato intravenoso e intratecal puede aparecer
leucoencefalopatia reversible. La toxicidad crénica aparece mas de 6 meses
tras la administracion del farmaco?®, pudiendo ocurrir en ambas formas de
administracion. Tipicamente aparece una demencia progresiva con ataxia e
incontinencia urinaria.

La toxicidad neurolégica de la citarabina depende de la dosis y la via de
administracion. A dosis mayores de 1 g/m? pueden aparecer sintomas
cerebelosos (disartria, nistagmo o ataxia), aracnoiditis quimica, alteracion del
nivel de conciencia, sordera, crisis comiciales o leucoencefalopatia. Suelen

comenzar en las primeras 24 horas tras el tratamiento y se resuelven dias o
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semanas tras la suspension del farmaco*’#8, También puede producir
neuropatia periférica y de pares craneales o mielopatia subaguda. Con dosis
totales acumulativas de mas de 30 g/m? se han descrito casos de toxicidad
cerebelosa irreversible.

La asociacion de hidrocortisona a ambos farmacos disminuye la frecuencia de

neurotoxicidad leve al prevenir la irritacion meningea*’.

2.3. Anestesia raquidea o espinal.

La anestesia espinal es una técnica que consiste en la introduccién de un
anestésico local (bupivacaina, tetracaina o lidocaina, entre otros) en el espacio
raquideo, atravesando para ello la duramadre. Con esto se pretende anestesiar
las raices nerviosas que salen de la médula espinal en el nivel donde se aplica
el farmaco. Es de eleccion para procedimientos dolorosos llevados a cabo en

las extremidades inferiores, el abdomen, la pelvis y la zona perineal.

El material y el procedimiento utilizados son muy similares a los de la PL
diagnéstica aunque debido a que no es necesaria la extraccion de LCR el tipo
de aguja mas idénea es diferente. Se utilizan normalmente agujas atraumaticas
0 de punta roma, sobre todo las de tipo Withacre y Sprotte frente a las agujas
traumaticas o tipo Quincke utilizadas en la PL (Figura 1). El calibre de la misma
suele ser menor (entre 24 y 27 G) ya que no es necesaria la extraccion de

LCR.
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2.4. Efectos de la inyeccion intratecal de liquido sobre la presién
intracraneal.

La presion intracraneal (PIC) es producto del equilibrio entre los volimenes que
contiene el craneo. En condiciones normales esta determinada por el
parénguima cerebral, la sangre y el LCR*. La “compliance” cerebral es la
capacidad que tiene el sistema craneoespinal para tolerar aumentos
progresivos en el volumen®. La relacién es exponencial, de tal forma que
pequefios cambios de volumen no generan modificaciones importantes en la
PIC®!, sobre todo en craneos con mas capacidad de compensacién, como
ocurre en los nifios. Esta tolerancia a los aumentos de volumen no es solo
cerebral sino de todos aquellos elementos desplazables, entre ellos la boveda
craneal. Sin embargo, cuando los aumentos de volumen son mayores la PIC se

ve muy incrementada (Figura 5).

PIC

/. PUNTO DE
®
< INFLEXION

VOLUMEN INTRACRANEAL

Figura 5. Curva de la relacién entre la presién y el volumen intracraneales.
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En la administracion de farmacos por via intratecal el aumento del volumen
provocado por el medicamento debe ser minima para que no existan
modificaciones importantes de la PIC%2. Normalmente se infunden entre 2 y 5
ml, aunque se pueden infundir volimenes mayores, hasta 10-12 ml. En
ocasiones, previamente a la administracion del farmaco se extrae un volumen
similar de LCR para minimizar el aumento de la PIC. Con estos voliumenes, el
aumento de la PIC es poco significativo y no se ha relacionado con la aparicién

de cefalea®s.
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CEFALEA POST PUNCION
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3.1 Caracteristicas clinicas.

Una de las complicaciones mas limitantes de la PL es la cefalea post-puncién
(CPP)>*%5,  Consiste en un dolor localizado en la cabeza, de predominio
occipital que puede irradiarse hacia el cuello, la frente o la zona retrorbitaria.
Tiene caracter sordo y una intensidad moderada o grave, lo que habitualmente
limita la actividad del paciente, que no puede realizar las rutinas de la vida
diaria y necesita reposo. La caracteristica mas tipica de la CPP es su relacién
con la postura®®, tal que empeora con la incorporaciéon y el ortostatismo y
mejora en decubito. Ademas de la cefalea, el paciente puede presentar otros
sintomas como son nauseas y vomitos, rigidez de nuca, fotofobia, diplopia o
sintomas vestibulares (tinnitus, hiperacusia, vértigo o ataxia)®’®°. Suele
comenzar en las 24-48 horas siguientes a la realizacion de la PL, aunque
puede aparecer hasta semanas después de la misma y puede durar alrededor
de una semana. Es poco frecuente en niflos, se estima que tiene una
incidencia de entre el 8% y el 25%, aunque hay pocos estudios en poblacién
pediatrica® 61, Se ha descrito una incidencia mas baja en los nifios por varios
motivos, entre ellos la menor presion hidrostatica debido a la altura, lo cual

genera menor pérdida de LCR tras la rotura de la duramadre.

La primera descripcion en la bibliografia de la CPP data del afio 1899, cuando
el doctor Karl August Bier, un cirujano aleman y su ayudante el doctor
Hildebrandt, se realizaron el uno al otro, asi como a 7 pacientes mas, una
inyecciéon espinal de 10-15 mg de cocaina como anestesia espinal®2. El Dr.
Hildebrandt tuvo problemas para conectar la jeringa con la cocaina en la aguja

ya colocada en el espacio subaracnoideo del Dr. Bier, por lo que este perdio
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una cantidad considerable de LCR. Posteriormente padecié una intensa cefalea
que durd 9 dias. El mismo plante6 la hip6tesis de la pérdida excesiva de LCR
como causa de la CPP, aunque la primera publicacién al respecto no aparecio

hasta 1918 por MacRobert83,

3.2 Fisiopatologia de la cefalea post-puncion.

El mecanismo fisiopatologico que explica la aparicion de la CPP no ha sido
claramente establecido hasta el momento, pero parece relacionarse con la
pérdida mantenida de liquido cefalorraquideo por goteo en el punto de la

puncion del saco dural tras la retirada de la aguja®4-®.

Esto conduciria a una disminucibn de la presion intracraneal y
secundariamente a la expansién compensatoria de las venas intracerebrales y
descenso de las estructuras encefélicas, lo cual generaria tension en los
elementos intracraneales con sensibilidad dolorosa, como son las meninges y

los vasos largos®1.6467.68 (Figura 6).
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Figura 6. Esquema de la fisiopatologia de la cefalea post-puncién segun la teoria
de la pérdida de liquido cefalorraquideo. Extraido de Brownridge®°.

La dilatacion de las venas durales se puede apreciar en las imagenes de
resonancia magnética de sujetos con CPP tras una PL, como una
hiperintensidad de la sefial correspondiente a la mayor captacion de gadolinio
de las meninges’®’? que desaparece al remitir la cefalea. Ademas del
descenso de la presion del LCR, parece haber una susceptibilidad individual
para padecer CPP, que se ha relacionado con los niveles en plasma y LCR de
sustancia P antes de la PL. La sustancia P actia como neurotransmisor y
participa en las sefiales que el SNC requiere para percibir el dolor. Algunos
trabajos han encontrado que las personas con niveles bajos de sustancia P en

LCR tienen mayor riesgo de apariciéon de CPP (hasta tres veces mas)’273,
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3.3 Factores relacionados con la aparicion de cefal  ea post-puncién.

Varios factores se han relacionado con un aumento de la incidencia de
CPP’475 Los factores epidemiolégicos asociados a la CPP son la edad, el
género y el indice de masa corporal. También se ha encontrado relacién con
los nieves de sustancia P en plasma y LCR en el momento de la PL, la
presencia de cefalea en el momento de la PL y los antecedentes personales de
CPP’6, Otros factores dependen de la técnica usada durante el
procedimiento?3: la posicion del paciente, el tipo y el calibre de la aguja
utilizada, la orientacion del bisel durante la puncién, la reinsercién del fiador, el

namero de punciones realizadas y el volumen de liquido extraido.

3.3.a Género.

La incidencia de CPP puede llegar a ser del doble en las mujeres con respecto
a los hombres’”7°, siendo la diferencia mas marcada en los afios fértiles
(incidencia maxima en mujeres entre los 18 y los 30 afios). El estudio de Grant
et al.8% se encontré que el volumen total de LCR antes de realizar la PL era
significativamente mayor en los varones. Si el volumen de muestra extraido es
el mismo en los varones que en las mujeres, el efecto sobre el volumen total de
LCR sera mayor en estas, lo cual puede explicar la diferencia de la incidencia
de CPP. A partir de la quinta década de la vida ambos sexos parecen tener el

mismo riesgo de padecer CPP.
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3.3.b Edad.

La CPP aparece con menos frecuencia en los nifilos y las personas con mas de
60 afos. Entre los 20 y los 60 afios el riesgo de padecer CPP es inversamente

proporcional a la edad??.

3.3.c indice de masa corporal.

Con respecto al indice de masa corporal (IMC) no existen datos concluyentes.
Un estudio encontr6 mayor incidencia de CPP en pacientes con menor IMC””.
En pacientes con un IMC superior a 25 el uso de agujas atraumaticas se ha
relacionado con un mayor nimero de intentos o punciones fallidas pero sin un

aumento de la incidencia de CPP®2,

3.3.d Antecedentes personales de cefalea.

Las personas que tienen cefalea cronica o recurrente tienen mayor riesgo de
padecer CPP"?, asi como aquellos que han padecido cefalea en los 7 dias

previos a la realizacion de la PL7”.
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3.3.e Antecedentes personales de cefalea post-punci  on.

Las personas que han padecido con anterioridad algun episodio de CPP tienen
un riesgo muy superior al resto de volverla a presentar®3. En un estudio
prospectivo Lybecker et al.8* recogieron 1 021 procedimientos de anestesia
espinal en adultos y analizaron los factores previos o relacionados con el
procedimiento asociados a la CPP. Encontraron que el antecedente personal

de CPP era el factor que mas se asociaba a la CPP en su muestra.

3.3.f Posicidn del paciente durante la puncion lumb  ar.

La presiéon normal del LCR oscila entre 5 y 15 cm de agua en posicion de
decubito lateral izquierdo. En sedestacion, la presién puede aumentar hasta 40
cm de agua en la cisterna lumbar’®. Este aumento determinaria una mayor
pérdida de LCR cuando se realiza una PL con el paciente colocado en
sedestacion, lo cual es congruente con la teoria principal sobre la etiologia de
la CPP. En numerosos trabajos se ha considerado la postura como un posible
factor asociado a la CPP, siendo los resultados no concluyentes. Varios
estudios prospectivos con tamafios muestrales elevados no han podido

demostrar dicha asociacion’’:84,
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3.3.g Disefio y calibre de la aguja.

El uso de agujas atraumaticas disminuye el riesgo de padecer CPP tras una
PL. Hay abundantes estudios que comparan la incidencia de CPP segun el
disefio de la aguja utilizada y todos llegan a esta conclusion®?8-%,  |a
explicacion para este hecho es que las agujas atraumaticas producen un
orificio de menor tamafio al atravesar la duramadre, por lo que la pérdida de

LCR por dicho orificio al retirar la aguja es menor (Figura 7).

Figura 7. Detalle del orificio creado por los distintos tipos de aguja:
atraumatica (arriba) y traumatica (debajo). Extraido de Strupp et al®®.

Ademas se sabe que la forma del orificio creado por una aguja atraumatica es
diferente ya que practicamente separa las fibras de la duramadre en vez de
rasgarlas, situacion que se ha podido constatar en estudios “in vitro” con

microscopia electrénica®%’ (Figuras 8 y 9).
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Figura 8. Fotografia por microscopia electronica del orificio creado en la duramadre al ser
atravesada por una aguja tipo Quincke de 25 G. A la izquierda visto desde el lado intratecal y a
la derecha visto desde el lado epidural. Extraido de Runza®’.

Figura 9. Fotografia por microscopia electrénica del orificio creado en la duramadre al
ser atravesada por una aguja tipo Whitacre de 25 G. Visto desde el lado intratecal.
Extraido de Runza®’

El calibre de la aguja tiene aln mas influencia en la aparicion de CPP que el
disefio de la misma, como puede verse al comparar ambos factores al mismo
tiempo®:°9, Varios trabajos encuentran un descenso progresivo de la incidencia

de CPP segun disminuye el calibre el agua utilizada!® (Tabla 2).
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Tabla 2. Incidencia de cefalea post-puncion segun el calibre de la aguja utilizada
para la puncién lumbar. Extraido de Turnbull y Shepherd®?.

Calibre de la aguja Incidencia de
(Quincke)
cefalea post-puncion
20G 11-28%
22 G 7-21%
25 G 3-25%
26 G 3-8%
29G 0-2%

3.3.h Orientacion del bisel.

La lesion tisular que provoca el bisel puede tener efectos poco beneficiosos
para el paciente. En numerosas revisiones acerca de los factores que
contribuyen a la aparicion de CCP se hace referencia a la orientacion del bisel
de la aguja en relacion a las fibras de la duramadre3358:67.101 | 3 mayoria de los
estudios especificos al respecto han sido realizados en adultos y en relacién
con procedimientos anestésicos®102-105  En un metandlisis publicado por
Richman et al.1% en 2006 se analiza la relacién entre la orientacion del bisel y
la aparicion de CPP en pacientes adultos. En él se incluyen 5 estudios y
encuentra una diferencia significativa con una odds ratio (OR) de 0,29 y un

number needed to treat (NNT) de 7 a favor de la orientacion en paralelo a las
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fibras longitudinales de la duramadre. Sélo uno de los articulos incluidos en
este metandlisis estudia pacientes a los que se les realizan punciones

lumbares diagnosticas, el resto son pacientes sometidos a anestesia espinal.

Existen estudios in-vitro que demuestran que la forma del orificio en la
duramadre resultante de la puncién varia segun la orientacion del bisel, de tal
forma que al entrar con el bisel perpendicular a las fibras se produce un mayor
desgarro de las mismas y esto favorece la posterior pérdida de LCR por goteo,

factor que se considera causal de la CPP%4°7 (Figura 10).

Figura 10. Orificio creado en la duramadre con una aguja traumatica de 17 G.
Izquierda: bisel perpendicular. Derecha: bisel paralelo. Extraido de Angle et al®.

3.3.i Reintroduccién del fiador.

Desde hace afios se plantea el dilema de si es necesario volver a introducir el
fiador antes de extraer la aguja tras la PL7108, Para responder a esta pregunta

Strupp y Brandt!?®110 asignaron de forma aleatoria la reintroduccion del fiador
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en 600 PL diagndsticas haciendo dos grupos de 300 PL cada uno. En el grupo
de pacientes en el que no se reintrodujo el fiador la incidencia de CPP fue del
16% frente al 5% en el otro grupo, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Los autores de este trabajo exponen como explicacién para este
hallazgo la hipotesis de la herniacion de algunas fibras de la aracnoides a
través del orificio creado por la aguja en la duramadre, de tal forma que
dificultan el cierre de este orificio y por tanto se mantiene durante mas tiempo la
pérdida de LCR. Con la reintroduccion del fiador se volverian a introducir en el
espacio subaracnoideo las fibras enganchadas al orificio y permitirian a este

cerrase mas facilmente, disminuyendo la pérdida de LCR (Figura 11).
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Figura 11. Hipétesis del mecanismo por el que la reintroduccién del fiador disminuye
el riesgo de cefalea post-puncién. Extraido de Strupp et al'1°,
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3.3. Numero de pinchazos.

Apoyando la teoria de la pérdida de LCR como mecanismo causante de la
CPP, varios estudios han encontrado que existe una relacion directamente
proporcional entre el nUmero de veces que se introduce la aguja a traves de la
duramadre y el riesgo de desarrollar CPP884 El trabajo mas relevante al
respecto fue realizado de forma prospectiva en 8 034 procedimientos de
anestesia espinal por Seeberger et al.® los cuales consiguieron demostrar de
forma definitiva esta relacion, que se ponia en duda en estudios previos con

menor potencia estadistica.

3.3.k Volumen de liquido extraido.

En la PL diagndstica se saca LCR para analizarlo posteriormente. El volumen
de muestra que se recoge depende del motivo por el que se ha indicado la PL y
por lo tanto del niumero y el tipo de analisis que se van a realizar con él. En el
caso de la PL terapéutica tras la extraccion del LCR se administra un volumen
de medicacién al espacio subaracnoideo y en la anestesia espinal se inyecta la

medicacion sin retirar previamente LCR.

Esta situacion implica que hay diferencias importantes entre el balance de
volumen de LCR en los distintos pacientes, y por lo tanto se plantea la cuestion
de si existe relacion entre este volumen y la incidencia de CPP, apoyando de

esta forma la teoria sobre el mecanismo fisiopatologico de dicha cefalea.
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La incidencia de CPP es distinta segun el tipo de PL (aunque existen
diferencias importantes en los estudios publicados). Tras la PL diagnéstica hay
una incidencia de alrededor del 30% mientras que en las punciones realizadas
para anestesia espinal, esta es menor y depende de si se trata de una
anestesia espinal obstétrica (18%) o no obstétrica (13%)’6. Esta situacion es

congruente con la posible relacién entre volumen de LCR extraido y CPP.

Kunkle et al. realizaron una serie de experimentos en los que observaron que
tras la extraccion de una muestra de 15-20 ml de LCR aparecia una cefalea
con caracteristicas de CPP. En algunos sujetos se llevé a cabo la inyeccién
intratecal de un volumen similar al extraido de un fluido cristaloide, lo cual llevo

a la resoluciéon completa de los sintomas en un periodo breve de tiempo**?,

3.3.1 Caracteristicas del liquido cefalorraquideo.

Hay pocos trabajos que tengan en cuenta las caracteristicas del LCR y su
relacion con la aparicion de CPP. Kuntz et al.”” estudiaron la relacién entre la
cantidad de hematies, leucocitos y proteinas en LCR y la incidencia de CPP sin

llegar a encontrar ninguna asociacion.
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3.4 Valoracioén de la cefalea en nifios.

Para la valoracion del dolor en los nifios se utilizan en la practica médica
escalas validadas adecuadas para cada grupo de edad o para la capacidad de
colaboracion del paciente!’>!13, La utilidad de estas escalas ha sido
suficientemente demostrada y sin duda ha mejorado el manejo del dolor tanto
en los nifios como en los adultos. Sin embargo dichas escalas han sido
validadas para su utilizacién por parte de personal sanitario entrenado y por lo
tanto son aplicables en un entorno sanitario. Pero los nifios padecen dolor fuera
de este entorno tan restringido y es necesario considerar otras herramientas
que les permitan a ellos y a sus familiares evaluar la intensidad del dolor que

sufren.

Esta situacion es especialmente habitual tras una intervencion quirdrgica, en la
gue se puede anticipar la aparicion del dolor y por lo tanto se deben anticipar
también las posibles estrategias para su reconocimiento y tratamiento en el
domicilio por parte de los padres. Se han realizado gran cantidad de estudios
que tratan de encontrar la manera de proporcionar a los familiares
herramientas validas para enfrentarse a estar situacioén y evaluar la eficacia de
las mismas!!4. En casi todos los casos se administra a los padres algin tipo de
informacion verbal y escrita sobre el reconocimiento del dolor o la
administracion de analgésicos. Las estrategias que se proponen a los
familiares para reconocer el dolor incluyen la observacion de cambios en la
actitud o la postura del nifio!%, las modificaciones en las actividades de su vida
diariall®, la aplicacion de la escala de Wong-Baker por los propios padres o de

la escala de control del dolor postoperatorio®’.
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La cefalea es un trastorno relativamente frecuente en la edad pediatrica. Es
habitual utilizar cuestionarios para evaluarla, ya que ello ha demostrado ser
mas fiable que la aplicacion de criterios clinicos en el momento de la atencién
médica, debido a que con frecuencia se trata de un sintoma intermitente!!®. Se
sabe que la utilizacion de un diario es un método mas fiable, porque en los
cuestionarios retrospectivos los pacientes tienden a magnificar tanto la
duraciéon como la intensidad de la cefalea''®. La guia actual del Royal College
of Physicians (UK) para el diagnéstico y tratamiento de la cefaleal®
recomienda la utilizacion de diarios como apoyo para el diagndstico de cefalea

primaria recurrente.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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1. Hipotesis.

La hipdtesis de trabajo es que cuando se realiza una puncién lumbar
terapéutica en nifios con enfermedades oncoldgicas, la introduccion de la aguja
colocando el bisel en posicion paralela a las fibras de la duramadre se asocia a

menor incidencia de CPP que si se coloca perpendicular.

2. Objetivos.

1.1 El objetivo principal de este estudio es averiguar si existe alguna
asociacion entre la posicién del bisel durante la realizacién de la PL
terapéutica y la incidencia de CPP en nifios con enfermedades

oncoldgicas.

1.2. Los objetivos secundarios  son:

1.2.1. Describir la incidencia de CPP en nifios con enfermedades

oncoldgicas a los que se les realiza una PL terapéutica.

1.2.2. Describir las caracteristicas de la CPP en nifios con
enfermedades oncolégicas a los que se les realiza una PL

terapéutica.

1.2.3. Estudiar la relacién entre las caracteristicas intrinsecas de los
pacientes y las del procedimiento de la PL en nifios con la aparicion

de CPP.
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MATERIAL Y METODOS
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1. Disefo del estudio.

Este es un estudio prospectivo, experimental, aleatorizado y con

enmascaramiento doble ciego.

Ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigaciones Clinicas del Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus y presentado para la revision del proyecto a la

Comision de Investigacion Clinica del mismo hospital.

Los pacientes han sido reclutados durante un periodo de 5 afios (entre Febrero
de 2012 y Febrero de 2017). Todos ellos eran pacientes que recibian
tratamiento en el Servicio de Oncologia del Hospital Infantil Universitario Nifio
Jesus. La indicacion de la PL fue realizada por el pediatra oncoélogo

responsable teniendo en cuenta los protocolos especificos para cada patologia.

2. Criterios de inclusion.

» Pacientes con edades comprendidas entre los 2 y los 18 afios.
» Pacientes con enfermedades oncoldgicas a los que se les realiza una

PL terapéutica.
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3. Criterios de exclusion:

» Pacientes con enfermedades oncolégicas con extension al sistema
nervioso central.

» Pacientes sometidos a trasplante de progenitores hematopoyéticos.

» Pacientes con meningitis o encefalitis.

» Pacientes con lesiones intracraneales o sometidos a cirugia intracraneal.

» Pacientes no colaboradores (menores de 2 afios o con un CI < 60).

» Pacientes que estén postrados la mayor parte del dia.

» Pacientes con hipertension intracraneal.

A los pacientes mayores de 12 afos y/o a sus tutores legales en niflos menores
de esta edad que cumplieron todos los criterios de inclusion y ninguno de los
criterios de exclusion, se les informé de la existencia del estudio y aquellos que

accedieron a participar, firmaron un documento de consentimiento informado.

4. Técnica de puncion lumbar.

El médico que realiz6 la PL fue el pediatra oncélogo responsable del paciente
en el momento de la indicacion de la misma o un médico interno residente.
Previamente a la realizacion de la PL los pacientes fueron asignados de forma
aleatoria a un grupo. En el grupo A la PL se realizé colocando el bisel paralelo
a las fibras de la duramadre (hacia un lado en caso de estar el paciente en
sedestacion y hacia arriba o hacia abajo en caso de estar en decubito lateral).

En el grupo B, el bisel se colocé perpendicular a las fibras de la duramadre
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(hacia arriba o hacia abajo en caso de estar el paciente en sedestacion y hacia
un lado en caso de estar en decubito lateral). El resto de la técnica de la PL se
realizé igual en todos los casos (Tabla 3) excepto en la postura del paciente

durante la puncién, que se dej6 a la eleccion del médico que realiz6 la PL.

Tabla 3. Técnica utilizada en todas las punciones lumbares.

1° 0 2° espacio interespinoso sobre la linea que une
Punto de entrada ambas crestas iliacas, con una inclinacién hacia el

ombligo de 30°.
Aguja Tipo Quincke de calibre 22 G con fiador.

_ No se reintroduce tras la administracion de
Fiador

quimioterapia.

Se coloco un parche con lidocaina tépica (EMLA®) al menos una hora antes de
realizar la PL. A los pacientes a los que se les iba a realizar una puncién
aspiracion de médula 6sea después de la PL se les administraron propofol y
fentanilo intravenosos para conseguir un estado de sedacién profunda. A los
pacientes a los que sélo se les realizd la PL se les administré éxido nitroso

inhalado.
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5. Volumen de liquido cefalorraquideo extraido.

A lo largo de los 5 afios que ha durado la recogida de datos para este trabajo,
el nimero de tubos de LCR que se extraia a los pacientes para el estudio de
extension de su enfermedad en el SNC en el servicio de oncologia fue
modificado. Entre el afio 2012 y el 2014 en la mayoria de los procedimientos se
extrajeron 6 tubos con alrededor de 2 ml de LCR ya que en todos los casos se
realizd un estudio de la EMR por citometria de flujo como parte de un protocolo
de investigacion. Desde el afio 2014 y como consecuencia de las conclusiones
de dicho protocolo, se paso a extraer 3 tubos de LCR en las PL realizadas a
pacientes en fase de tratamiento intensivo (induccion, consolidacion o
reinduccién) y en 5 tubos en las PL realizadas a pacientes en fase de

mantenimiento. Se extrajeron 2 ml de LCR en cada tubo.

6. Quimioterapia intratecal.

La elaboracién de la quimioterapia intratecal se realiz6 siguiendo los protocolos
de farmacia hospitalaria del centro, en condiciones de esterilidad, en una
campana de flujo laminar vertical. Se elaboraron mezclas triples compuestas
por metotrexato, citarabina e hidrocortisona (las dosis segun el protocolo
SEHOP-PETHEMA 2013 aparecen en la Tabla 4). Una vez realizada la mezcla
se pas6 por un filtro de 0,22 micras a una jeringa de 5 ml y se completé con
suero salino fisioldégico hasta un volumen final de 2,5 ml. La solucion resultante

tenia un pH aproximado de 7,3 y una osmolaridad de menos de 300 mOsm/l.
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Se cerrd con un tapén estéril y se acondicion6 en una bolsa opaca a la luz. La

caducidad de la soluciéon era de 24 h en nevera.

Tabla 4. Dosis de quimioterapia de la triple intratecal. Extraido de Protocolo
SEHOP-PETHEMA®,

1-2 anos 2-3 afnos > 3 anos
. 8 mg 10 12
Metotrexate sin conservantes (O 32 mI) (O 4 mI) (O 48 mI)
(25 mg/ml) ’ ' '

. . . 16 20 30
Citarabina sin conservantes (O 32 ml) (O 4 ml) (O 6 ml)
(50 mg/ml) ’ ’ ’

10 15 20
Hidrocortisona (100 mg/ml) (0,1 mi) (0,15 ml) (0,2 ml)
Suero salino fisiolégico Hasta 2,5 ml Hasta 2,5 ml Hasta 2,5 ml

Algunos pacientes diagnosticados de linfoma recibieron quimioterapia intratecal
con metotrexato e hidrocortisona exclusivamente por la indicacién del protocolo

de tratamiento de su enfermedad.

7. Recogida de datos.

La recogida de los datos se llevo a cabo en dos fases distintas. El médico que
realizd la PL registro la informacion relacionada con la técnica y el estado
clinico de los pacientes en el momento de la puncion en un cuadernillo de
recogida de datos en papel (Anexo I). Ademas, hizo entrega de un diario de

sintomas al paciente o sus familiares para que registraran la evolucion del
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paciente (Anexo Il) y dieron instrucciones verbales y por escrito al paciente y a

sus familiares.

El primer investigador registré los pacientes en el estudio y retird la primera
hoja del cuadernillo de recogida de datos donde se asignaba el grupo segun la
orientacion del bisel de la aguja para la PL. Un segundo equipo de
investigadores contactd telefonicamente con los pacientes (y/o sus tutores
legales) al menos 10 dias después de la realizacion de la PL, con el objetivo de
detectar la aparicion de CPP y de otros factores relacionados con la apariciéon
de la misma que pudieran interferir en las conclusiones del estudio. Este equipo
estuvo formado por las mismas 4 personas durante todo el periodo de duracién
del estudio. Al preguntar sobre la intensidad del dolor se consideraron 4 niveles
(no dolor, leve, moderado, intenso). Para valorar la aparicion de CPP, se
interrogo a los padres o tutores legales sobre la aparicion de una cefalea de las
caracteristicas clinicas coincidentes con los criterios de CPP, publicados por la
Headache Classification Committee of the International Headache Society*?!:
» Cefalea bilateral que aparece antes de 7 dias tras haberse realizado la
PL.
 Aparece o0 empeora al ponerse en bipedestaciéon o sedestacién (en
menos de 15 minutos) y mejora o desaparece al colocarse en decubito
(antes de 30 minutos).
» Desaparece antes de pasar 14 dias desde la PL.
El registro de los datos fue realizado en un formulario electrénico (Google
Drive®). Las variables incluidas tenian normas de validacién con el objeto de

restringir los errores de cumplimentacion. A los pacientes se les identificd por
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un numero de registro. En las variables no se incluy6 ningun dato que pudiera
permitir la identificacibn del paciente. Solamente la investigadora principal

tenia acceso a la base de datos.

8. Aleatorizacion.

Para asignar a cada paciente a un grupo del estudio se llevd a cabo una
aleatorizacion balanceada por grupos utilizando una tabla de numeros

aleatorios.

9. Enmascaramiento.

El equipo de investigadores encargado de contactar telefénicamente con el
paciente para determinar la aparicion de CPP fue diferente al que realizaba las
PL y no sabia a qué grupo pertenecia el paciente. La asignacién del grupo
segun la orientacién del bisel aparecia en una hoja independiente con la
numeracion correspondiente a dicho paciente a la que este equipo no tuvo
acceso en ningun momento. El paciente también desconocia a qué grupo del

estudio pertenecia.
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10. Tamafio muestral.

La incidencia de CPP en nifios es menor que en adultos, aunque hay pocos
estudios al respecto. Para calcular el tamafio muestral se partio de la incidencia
de CPP encontrada en un estudio sobre PL diagnéstica en nifios (25%)%%2.
Nosotros esperamos una incidencia menor ya que en nuestros pacientes se iba
va a realizar una PL terapéutica. Considerando una incidencia de CPP del 20%
y una diferencia estadisticamente significativa cuando la p es menor de 0,05,
se calculo que era necesario estudiar al menos a 210 pacientes para encontrar

diferencias entre ambos grupos.

11. Analisis estadistico.

11.1 Analisis descriptivo.

Las variables cualitativas se describieron utilizando frecuencias absolutas (n) y

relativas en forma de porcentajes (%).

En las variables cuantitativas se utilizd la prueba de bondad de ajuste a la
distribucion normal de Kolmogorov-Smirnov. Unicamente la desviacion
estandar (DE) de la talla seguia una distribucion normal en la muestra. Con el
objetivo de homogeneizar los resultados se decidio utilizar en todas las
variables la mediana como medida de tendencia central y los valores de

percentil 25 y percentil 75 (p25-p75) como medida de dispersion.
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11.2 Andlisis univariante.

Se hicieron distintos grupos con los pacientes de la muestra para poder
comparar la distribucion de las distintas variables entre ellos con el fin de
detectar posibles factores de confusion y asi poderlos incluir en la regresion
logistica. Los grupos se hicieron en funcion de la edad, la orientacion del bisel

durante la PL (paralelo o perpendicular) y en funcion de la aparicion de CPP.

Para comparar las diferencias de los porcentajes de las variables cualitativas
entre los grupos con CPP frente a sin CPP se utilizé la prueba de chi-cuadrado
de Pearson o el test de Fisher en el caso de muestras pequefias y con dos
categorias, o la correccion de maxima verosimilitud en caso de mas de 2

categorias.

Para comparar las variables cuantitativas se utilizé la prueba no paramétrica de

la U de Mann-Whitney.

11.3 Analisis de regresion logistica.

Para detectar aquellos factores que se asociaron de forma significativa a la
aparicion de CPP, se realiz6 un analisis de regresion logistica binaria, con la
variable CPP No frente a Si como variable dependiente, calculando el OR y los
IC al 95% correspondientes para cada una de las variables independientes de

estudio. Se realiz6 el analisis en varios pasos:
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11.3.a. Modelos univariantes.

En primer lugar se hizo un modelo de regresion logistica univariante con cada

una de las variables independientes de estudio frente a la aparicion de CPP.

11.3.b. Modelo multivariante.

Se hizo una regresion logistica multivariante incluyendo todas aquellas
variables en las que se detectaron previamente diferencias con un error a
inferior a 0,1 y mediante el método de seleccion de variables de pasos
sucesivos hacia delante (stepwise forward), con probabilidad de entrada de 0,1

y de salida del modelo de 0,15.

11.3.c Modelos ajustados.

Por altimo, con las variables seleccionadas en el paso anterior, se realizd un
modelo de regresion logistica multivariante ajustada por edad y género y con
aguellos factores recogidos de relevancia para el estudio que estan descritos
en la literatura como posibles determinantes de CPP.

Todos los andlisis se realizaron con el paquete estadistico SPSS version 20.0
(IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0.
Armonk, NY: IBM Corp.). Se considerd estadisticamente significativa una

diferencia con un error a inferior al 5%.
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12. Consideraciones éticas.

El estudio fue remitido para su valoracion al Comité Etico del Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesis de Madrid obteniendo un informe favorable con
fecha del 22 de febrero de 2012. Los investigadores se han asegurado de
que el estudio se realizara de acuerdo con la legislacion vigente (Real
Decreto 223/2004 y Ley Organica de Proteccibn de Datos de Caracter
Personal 15/1999, del3 de diciembre, BOE14-12-1999, pp.43088-43099) y al
Nuevo Cédigo de Etica y deontologia médica aprobado por la Organizacion
Médica Colegial espafiola, a la Declaracion de Helsinki de 1964 (enmendada
en 2013) y a las normas de buena préactica clinica, Orden SC0O/256/207 de 5

de febrero, BOE 13-2-2007.

Se informd a los padres sobre la existencia y los objetivos del estudio tanto
verbalmente como entregandoles un documento escrito y se les facilito el
consentimiento informado por escrito que debian firmar en caso de que el
nifo fuera menor de 12 afos. Los mayores de 12 afos también firmaron

consentimiento junto con sus padres.

La investigadora principal fue la responsable del control de la base de datos y
asegur6 el cumplimiento de los principios de confidencialidad y seguridad.
Solamente ella tuvo acceso a dicha base de datos mediante una contrasefa.
La base de datos no incluyé nombres ni otros datos del paciente que
permitieran su identificacion. Cada episodio fue identificado mediante un

numero de registro.
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PACIENTES
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Se incluyeron en el estudio 118 pacientes, de los cuales 11 fueron eliminados
por fallecimiento o por no poder realizar el seguimiento completo. Finalmente
quedaron en el estudio 107 pacientes, 66 eran nifios (59,8%) y 45 nifias. La
mediana de edad fue de 7 afios con un rango intercuartilico (p25-p75) entre 4 y

10 afios. La edad minima fue de 1 afio y la maxima de 17 afios.

Todos fueron atendidos en el Servicio de Oncologia del Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus de Madrid durante los afios 2012 y 2017, con los

diagndésticos que aparecen en la Figura 12.

DIAGNOSTICO

LINFOMA LINFOBLASTICO

LINFOMA B MEDIASTINICO PRIMARIO
LINFOMA B DIFUSO DE CELULAS GRANDES
LINFOMA DE BURKITT

LMA

LEUCEMIA DE CELULAS DENDRITICAS
LEUCEMIA AGUDA DE FENOTIPO MIXTO
LLA PRE-T

LLA PRO-T

LLAT

LLA B PRECURSORA

LLA PRE-B

LLA PRO-B

LLA B COMUN

Figura 12. Diagnéstico de los pacientes incluidos en el estudio. LMA: leucemia mieloide

aguda. LLA: leucemia linfoblastica aguda.
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RESULTADOS
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Descripcion de los procedimientos de puncién lumbar

Se han recogido un total de 256 procedimientos de PL realizados en los 107
pacientes incluidos en el estudio. En la Tabla 5 aparece la distribucion de los

procedimientos entre los pacientes.

Tabla 5. Numero de punciones lumbares realizadas en los pacientes de la muestra.

39 pacientes
25 pacientes
19 pacientes
4 PL 15 pacientes

5PL 6 pacientes

6 PL 3 pacientes

PL: puncién lumbar.

Casi 8 de cada 10 PL (204 de 256) fueron realizadas en nifios menores de 10
afos (79,7%). El 94,5% de los pacientes recibieron quimioterapia sistémica en
los dias previos o0 posteriores a la realizacion de la PL terapéutica. Las PL
fueron realizadas en primer lugar por médicos residentes en el 53,1% de los
casos y solo una minoria (9,8%) precisé la intervencion del médico adjunto
posteriormente. El 37% restante de las PL fueron realizadas Unicamente por el

médico adjunto.

En la mayoria de los procedimientos el médico prefirid colocar al paciente en
posicién de decubito lateral (92,2%) y no se reintrodujo el fiador de la aguja tras

la administracion de la quimioterapia (93,8%). Fue excepcional necesitar mas
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de 3 intentos para conseguir una PL con éxito (8 procedimientos, un 3,2%). En
el 47,7% de los procedimientos se extrajeron 3 tubos de LCR antes de
administrar la quimioterapia y en el 35,9% se extrajeron 6 tubos. El 23% de las

PL fueron trauméaticas.

En el 95% de los procedimientos se contact6 por via telefénica antes de los 30

dias posteriores a la PL para completar el formulario.

Caracteristicas de los grupos formados con los proc edimientos respecto

de la orientacion del bisel durante la puncion lumb ar.

Con la asignacion aleatoria de la orientacion del bisel durante la PL se
formaron dos grupos: a 127 pacientes se les realizo la PL con el bisel paralelo

a las fibras de la duramadre y a 129 con el bisel perpendicular.

Ambos grupos eran similares en cuanto a la distribucion de las variables
estudiadas a excepcion de la postura del paciente durante la PL, ya que en el
grupo con el bisel perpendicular se colocaron en sedestacion un 11,6% de
pacientes frente al 3,9% en el otro grupo, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p = 0,022).

Las caracteristicas de las variables cualitativas y de las variables cuantitativas

en ambos grupos se pueden ver en la Tabla 6 y en la Tabla 7, respectivamente.
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Tabla 6. Distribucion de las variables cualitativas en la muestra por grupos segun la
orientacion del bisel.

BISEL BISEL
PARALELO PERPENDICULAR
(n=127) (n=129)
% % Valor de
n n p
Nifia 39,4 38,8
50 50
0,920
Nifio 60,6 61,2
77 79
. 2,4 0,8
Si 3 1
CEFALEA EN EL MOMENTO DE LA PL 0,368
97,6 99,2
124 128
Si 94,5 94,6
QUIMIOTERAPIA EN LOS DIAS 120 122
PREVIOS s
5,5 5,4
7 7

. 1,6 2,3
Si ) 3
AP DE MIGRANA 1,000
98,4 97,7
125 126
i 21,3 25,6
27 33
AP DE CPP 0,414
78,7 74,4
100 96

. 4,7 7,8
. . 6 10
REINTRODUCCION DEL FIADOR 0,317
95,3 92,2
121 119

3,9 11,6
Sentado 5 15
POSTURA 0,022
96,1 88,4
Tumbado 122 114
i 98,4 94,6
) 125 122
SEDACION 0,094
1,6 5,4
2 7
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35,4

Adjunto 45
: 575
MEDICO QUE REALIZA LA PL R 73
Adjunto 71
N 9
Residente
74
1 94
16,5
2 21
N DE PINCHAZOS
55
3 7
3,9
>3 5
08
1 1
0
2 0
44,9
. 2 57
Ne DE TUBOS DE LCR EXTRAIDOS
. 47
6
14,2
3 18
354
6 45
78
0 99
. 18,1
Ne DE HEMATIES EN EL LCR 0-200 >3
39
> 200 :

AP: antecedentes personales. CPP: cefalea post-puncion. LCR: liquido cefalorraquideo.

PL: puncién lumbar.

p <0,05

38,8
50

48,8
63

12,4
16

78,3
101

12,4
16

0,8

50,4
66

1,6

10,9
14

36,4
47

76
98

15,5
20

8,5
11

0,226

0,644

0,314

0.286
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Tabla 7. Caracteristicas de las variables cuantitativas en la muestra por grupos, segun
la orientacion del bisel.

BISEL BISEL
PARALELO PERPENDICULAR

(n =127) (n=129)

Mediana (p25-p75) Valor de p

Mediana (p25-p75)

7 (4 -10) 7 (4-10) 0,989
-0,01 (-0,70 - 0,89) -0,18 (-0,79 - 0,59) 0,242
0,04 (-0,69 - 0,86) -0,14 (-0,91 - 0,55) 0,167
0,11 (-0,79 — 1,03) -0,90 (-0,75 — 0,68) 0,320

DE: desviacion estandar. IMC: indice de masa corporal.

Tampoco se encontraron diferencias entre ambos grupos en la distribucion de

la edad y las caracteristicas de la antropometria (Figura 13).
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DEpeso

400

200

00

2,00

|

No significativo

206

Paralelo

Bisel

DEIMC

Perpendicular

4,004

2,00

DEtalla

-2,00

4,00

No significativo

Paralelo

Bisel

4,00

2,004

0

2,001

No significativo

Paralelo .
Bisel

Perpendicular

Perpendicular

Figura 13. Comparacion entre las caracteristicas antropométricas de los
grupos en funcion de la orientacion del bisel durante la puncién lumbar.
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Incidencia de cefalea post-puncion en los grupos de la muestra segun la

orientacién del bisel durante la puncion lumbar.

Se diagnosticé CPP en 24 de los 256 procedimientos recogidos, por lo que la

incidencia global fue del 9,4%.

Analizandolo por separado, 7 de los 127 pacientes del grupo en el que se
coloco el bisel paralelo a las fibras de la duramadre durante la PL desarrollaron
CPP (5,5%) frente a 17 de los 129 del grupo en el que el bisel se colocé
perpendicular (13,2%). Esta diferencia resulté ser estadisticamente significativa

(p = 0,035).

Distribucion de las variables en los grupos de la m uestra segun la

aparicion de cefalea post-puncion.

Se formaron dos grupos con los procedimientos segun desarrollaran CPP tras
la PL o no. Se compararon las caracteristicas de las variables intrinsecas de
los pacientes y de aquellas relacionadas con el procedimiento de la PL en

ambos grupos (Tablas 8 y 9).
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Tabla 8. Comparacion de las caracteristicas intrinsecas en los pacientes con y sin cefalea
post-puncion.

Con CPP Sin CPP
(n =24) (n=232)

Valor de p
CEFALEA
23

. 8,3 1,3
. Si ) 3
AP MIGRANA 0,071
91,7 98,7
22 229
i 58,3 19,8
14 46
AP CPP 0,000
41,7 80,2
10 186

AP: antecedentes personales. CPP: cefalea post-puncién.

p<0,1

p <0,05
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Tabla 9. Comparacioén de las caracteristicas relacionadas con el procedimiento de la puncion
lumbar en los pacientes con y sin cefalea post-puncién.

Con CPP Sin CPP
(n = 24) (n=232) Valor de p
% %
n n
i 95,8 94,4
QUIMIOTERAPIAEN LA 23 219 1.000
SEMANA DE LA PL 4,2 5,6 '
1 13

. 4,2 6,5
> 1 15
FIADOR 1,000
95,8 93,5
23 217
8,3 7,8
Sentado ) 18
POSTURA 1,000
91,7 92,2
Tumbado 2 214
29,2 51,7
Paralelo 7 120
BISEL 0,035
Perpendicular o Gt
P 17 112
i 100 96,1
. 24 223
SEDACION 1,000
0 3,9
0 9

. 37,5 37,1
Adjunto 9 36
) . 50 53,4
MEDICO Residente 12 124 0,888
12,5 9,5
Los dos 3 29

1 83,3 75,4
20 175
8,3 15,1
2 2 35
N2 DE PINCHAZOS 0,738
3 4,2 6,5
1 15
>3 4,2 3




0 0,4
1 0 1
0 0,4
2 0 1
. 62,5 46,1
Ne DE TUBOS 15 107 0.569
EXTRAIDOS 0 3,4 ’
4 0 8
5 8,3 12,9
2 30
. 29,2 36,6
7 85
. 70,8 77,6
17 180
HEMATIES EN EL LCR 0 - 200 2(;'8 1§é4 0,763
8,3 6
> 200 ) 14

CPP: cefalea post-puncién. LCR: liquido cefalorraquideo.
p<0,1

p <0,05

De las -caracteristicas intrinsecas de los pacientes, los antecedentes
personales de CPP aparecieron con mayor frecuencia en los pacientes
diagnosticados de CPP, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p
< 0,001). Se calculé un riesgo relativo (RR) de 4,57 para la aparicion de CPP

en los pacientes con AP de CPP.

La orientacion del bisel de la aguja durante la PL también mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p = 0,035). El RR para la
orientacion perpendicular del bisel fue de de 2,39 y 0,42 para la orientacion

paralela, con un number needed to treat (NNT) de 12.
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Relacion entre la orientacion del bisel durante la puncion lumbar
terapéutica en niflos con enfermedades oncolégicas y la incidencia de

cefalea post-puncion.

La orientacion del bisel durante la PL se asocidé de forma estadisticamente
significativa al desarrollo de CPP cuando fue analizado de forma individual, con

un OR de 0,38 (IC95% 0,15 - 0,96; p = 0,041).

Al realizar un analisis multivariante con aquellos factores que en nuestro
estudio mostraron significacion estadistica o tendencia a la misma (con un valor
de p < 0,1) en el andlisis univariante, la relacién entre la orientacion del bisel

durante la PL terapéutica y la incidencia de CPP obtuvo una p = 0,072.

En el analisis multivariante ajustado por edad y género incluyendo los factores

asociados a CPP en la bibliografia, la relacion mantuvo un valor de p = 0,056.

(Tabla 10).
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Tabla 10. Analisis de los posibles factores asociados al desarrollo de cefalea post-puncion.

MULTIVARIANTE MULTIVARIANTE
UNIVARIANTE Factores conp<0,1 Factores asociados en la
ajustado x edad y género bibliografia

0,38 0,15-0,96 0,041 0,41 0,16-1,08 0,072 0,38 0,14-1,03 0,056

1,06 0,96-1,18 0,226 1,02 0,90-1,16 0,715 1,01 0,88-1,16 0,844

0,89 0,38-2,08 0,784 0,76 0,29-2,03 0,585 0,67 0,24-1,84 0,434

DE Peso 0,67 043104 0,077 - - 0,931 - - 0,981
DE Talla 082 056122 0,332 ; ; ; ; ; ;
DE IMC 0,70 047-103 0,071 - - 0,371 ; - 0,387
N2 de PL 102 065158 0,947 ; ; ; ; ; ;
Cefalea 030 0,03-302 0,307 - - ; 008  0,01-1,15 0,064
SRIEELERS 23 009586 0,769 - - ; ; - ;
previa
N 014 002091 0,039 - - 0169 018 002138 0,099
AP de CPP 0,18 007-042 <0001 019 0,08-048 0,001 0,18 007-047 0,001
0,20-
159 e 0,661 - - - - - 0,906
1,08 092-10 0,920 ; ; ; ; ; 0,902

1,08 0,44-2,68 0,866 = = = = = =

N2 pinchazos 0,85 0,45-1,61 0,618 - - - - - 0,991

0,84 0,62-1,14 0,265 = = = = = 0,319

Hematies LCR 1,28 0,66-2,48 0,466 = = = = = =

AP: antecedentes personales. CPP: cefalea post-puncién. DE: desviacién estandar.
IC: intervalo de confianza. IMC: indice de masa corporal. LCR: liquido cefalorraquideo.
OR: odds ratio. PL: puncién lumbar.

p<0,1

p < 0,05
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Andlisis univariante. Factores asociados a la apari  cién de cefalea post-

puncion.

De los datos antropométricos, la DE del peso y la DE del IMC mostraron una
tendencia a la asociacion con la aparicion de CPP, sin llegar a ser ésta

estadisticamente significativa (p < 0,1).

Los antecedentes personales de migrafia también tuvieron una tendencia a la
asociacion con la CPP sin llegar a la significacion estadistica. Sin embargo, los
antecedentes personales de CPP fueron el factor con una relacion mas sélida

para el desarrollo de CPP en nuestro estudio (p < 0,001) con una OR de 0,18.

Regresion logistica. Analisis multivariante y anali sis ajustado de factores

relacionados con la aparicion de cefalea post-punci on.

Los antecedentes personales de CPP fueron la caracteristica que modificO mas
claramente el riesgo de aparicion de CPP, y dicha asociacién no disminuyo tras

incluir en el analisis el resto de factores, con una OR de 0,18 (Tabla 10).
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Los antecedentes personales de migrafia mantuvieron la tendencia a la
significacion sin llegar a alcanzarla. La asociacion entre la DE del peso y del

IMC perdio la significacion estadistica al incluirlos en el analisis multivariante.

La presencia de cefalea en el momento de la PL mostro relacion significativa
con la apariciébn de CPP en el analisis multivariante, sin haber mostrado tal

tendencia previamente.

La incidencia de CPP no se vio modificada por la talla, la administracion de
quimioterapia sistémica en la semana previa a la puncion, la reintroduccion del
fiador, la postura del paciente, el nUmero de pinchazos realizados, el volumen
de la muestra extraida, la experiencia del médico que realizdé la PL o la

presencia de hematies en el LCR.
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Influencia de la experiencia del médico que realiza la puncién lumbar.

Algo mas de la mitad de los procedimientos fueron realizados exclusivamente
por médicos internos residentes (53%). En 25 punciones intervinieron tanto el
meédico residente como el adjunto (9,8%). Las restantes PL las llevaron a cabo

los médicos adjuntos responsables del paciente en ese momento.

[ERN
N
o

[ERN
o
o

80

60

40

N2 procedimientos

20

1 2 3 >3
N2 de pinchazos

B Adjunto ® Residente Ambos

Figura 15. Niomero de pinchazos segun la experiencia del médico que realiza la
puncién lumbar.

La mayoria de los procedimientos se llevaron a cabo en el primer intento (195,
76,2%). No se encontré diferencia en el numero de pinchazos que recibid el
paciente segun la experiencia del médico que realizé la PL, ya que
consiguieron obtener LCR con un pinchazo en el 86,3% y el 83,1%
respectivamente para adjuntos y residentes, y en el 9,5% y el 14% en el

segundo pinchazo.
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Episodios de cefalea post-puncion y pacientes que | a padecieron.

Hubo 24 casos de CPP que aparecieron en 20 pacientes distintos. La mediana
de edad fue de 8 afios con un rango entre 2 y 15 afios. El 75% de los pacientes

eran menores de 10 afos.

S6lo en 3 de estos pacientes hubo mas de un episodio de CPP durante el
estudio. En estos 3 pacientes se realizaron otras PL durante el estudio en las
gue no aparecié CPP (Tabla 11). Los otros 17 pacientes tuvieron un episodio

Unico de CPP a pesar de habérseles realizado varias PL a muchos de ellos.

Tabla 11. Pacientes que desarrollaron cefalea post-puncién y nimero de episodios.

N2 de Fechas de las PL
pacientes N2 de PLen el

estudio (en negrita las que tuvieron
(n=20) CPP)

1 PL: 6 pacientes
2 PL: 4 pacientes
17 3 PL: 4 pacientes =
4 PL: 2 pacientes
6 PL: 1 paciente

1 episodio de
cpPP

06/05/2014
3 20/05/2014
30/09/2014

2 29/09/2014
06/02/2015
23/04/2015
09/06/2015

2 episodio de
CPP

17/02/2015
10/03/2015
1 03/12/2015
11/06/2015
06/06/2016

3 episodio de
CPP

CPP: cefalea post-puncion. PL: puncién lumbar.

100



Tiempo transcurrido desde la puncién lumbar hasta | a aparicion de la

cefalea post-puncion.

En 8 pacientes (33%) la cefalea comenzd el mismo dia de la PL y en 9
pacientes (37,5%) comenz0 pasadas 24 horas de la misma. El resto
desarrollaron la CPP en las primeras 48 horas desde la PL excepto un paciente
que comenzo pasados 5 dias. En ningun caso la CPP se inicio pasados 7 dias

de la PL.

Duracion de los episodios de cefalea post-puncion.

En el 87% de los pacientes la cefalea se resolvioé en los primeros 3 dias (en las
primeras 24 horas en el 33%, al segundo dia en el 25% vy al tercer dia en el
29%). Un paciente presenté sintomas durante 7 dias. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la duracion de la CPP y el

tiempo transcurrido desde la PL hasta la aparicion de la misma.

Sintomas asociados a la cefalea en los episodios de cefalea post-puncion.

En mas de la mitad de los episodios (14, 58%) los pacientes solo presentaron
cefalea en relacion con los cambios posturales. El segundo sintoma mas
habitual fueron los vomitos, que aparecieron en 9 pacientes (37,5%). Un
paciente presento rigidez de nuca. No hubo otros sintomas acompafnando a la

CPP.
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En todos los episodios de cefalea, los pacientes recibieron tratamiento inicial

con analgésicos por via oral en el domicilio para el control del dolor.

Repercusion de la cefalea post-puncion en las activ  idades de la vida del

paciente.

En 16 episodios de CPP (67%) el paciente necesitd guardar reposo en cama a
causa de los sintomas. En 8 de ellos, el paciente se ausentd del colegio a

causa de la cefalea.

Acudieron a consulta médica en 5 casos (21%) y un paciente requirié ingreso
hospitalario como consecuencia de la CPP (a causa de los vomitos incoercibles
con deshidratacion y necesidad de fluidoterapia intravenosa y para control del

dolor por via parenteral).
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DISCUSION
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Relacion entre la incidencia de cefalea post-puncié  n y la orientacién del

bisel de la aguja durante la puncién lumbar terapéu tica en nifios.

Hasta el momento no se ha demostrado si existe relacion entre la orientacion
del bisel de la aguja durante la PL en los nifios y la aparicion de CPP. En los
ultimos afos varios estudios han tratado de encontrar factores asociados a la
CPP en nifios pero no incluyen la orientacion del bisel de la aguja. El trabajo de
Ebinger et al.®® incluye nifios a los que se les realiza una PL diagnéstica, pero
no existe ningun método de aleatorizacion ni control sobre la orientacion del
bisel. Los resultados de este estudio encontraron diferencias (que no fueron
estadisticamente significativas) en la frecuencia de aparicion de CPP con

respecto a la orientacion del bisel.

En el trabajo de Ramamoorthy et al.>® se incluyeron 80 nifios con
enfermedades oncologicas, que precisaron una PL para el diagnostico o
tratamiento de las mismas. Todas las punciones se realizaron con el bisel
paralelo a las fibras longitudinales de la duramadre, con lo cual no se pudo

comparar con un grupo control.

A pesar de las recomendaciones publicadas por la Academia Americana de
Neurologia?3'?3 para evitar el desarrollo de CPP al realizar la PL, en la mayoria
de los manuales de pediatria que contienen algun capitulo dedicado a explicar
la técnica de la puncién lumbar no se considera la orientacion del bisel. En la
practica diaria, muchos pediatras realizan la PL y ensefian a realizarla a otros
meédicos o residentes sin dar importancia a la orientacion del bisel como factor

determinante para evitar la CPP.
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Para conocer la situacién actual al respecto de esta cuestion, antes de
comenzar el presente trabajo se realizé un estudio transversal entre Noviembre
de 2010 y Febrero de 2011 para investigar si los pediatras en Espafa siguen
las recomendaciones actuales de la Academia Americana de Neurologia sobre
la técnica de la PL1?4, Para ello se distribuy6 un cuestionario escrito a pediatras
titulados y residentes de pediatria y sus areas especificas que trabajaban en
nuestro pais. Participaron en dicho estudio 206 médicos, 143 (69,5%) de los
cuales eran pediatras titulados y 63 (30,5%) residentes de pediatria. Con
respecto a la orientacion del bisel se encontr6 que colocaban el bisel de la
aguja segun las recomendaciones actuales al hacer la PL 22 (36,1%) médicos
residentes y 21 pediatras titulados (15,1%). La diferencia era estadisticamente
significativa (p = 0,001). Esto supone casi 4 de cada 5 pediatras, que son los
meédicos tedricamente mejor formados para realizar esta técnica en los nifos,
desconocen una medida tan sencilla como la colocacion de bisel para evitar
una complicacion frecuente y limitante para el paciente. Seria l6gico que los
residentes desconocieran también las recomendaciones acerca de la
orientacion del bisel de la aguja durante la PL, dado que habitualmente son los
pediatras titulados los que se hacen cargo de su formaciéon. Sin embargo en
este estudio encontramos que el doble de residentes con respecto a los
pediatras conocia las recomendaciones, aunque 2 de cada 3 residentes las
ignoraba. Es probable que los residentes sabian cuales son las
recomendaciones sobre la orientacion del bisel adquirieran este conocimiento
previamente a comenzar su formacidon como médico interno residente o la
adquirieran en otro ambito diferente. El estudio completo publicado en 2012 se

adjunta en el Anexo lII.
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En este estudio se ha demostrado que existe relacion entre la orientacion del
bisel de la aguja durante la PL y la aparicion de CPP. Si se coloca el bisel de la
aguja paralelo a las fibras de la duramadre (hacia un lado cuando el paciente
estd sentado y hacia arriba o abajo cuando el paciente estd tumbado. Figuras
16 y 17) se reduce la incidencia de CPP con un RR de 0,42 y un NNT de 12. La
tendencia a la significacion de esta asociacion es clara, y probablemente con
un mayor tamafio muestral se habria mantenido sélida en el analisis
multivariante, ya que se utilizé6 una cifra de prevalencia algo superior para el

calculo previo del tamafio muestral necesario a la encontrada finalmente.

Posicién
incorrecta

Posicién
correcta

Sacro Sacro

Figura 16. Paciente colocado en sedestacion. El bisel debe orientarse hacia un lado.
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Posicion
incorrecta

Posicién
correcta

Figura 17. Paciente colocado en decubito. El bisel debe orientarse hacia arriba o abajo.

Valoracion de la cefalea en nifios.

En nuestro estudio, el objetivo era detectar y registrar la aparicion de cefalea
secundaria tras un procedimiento realizado en una fecha concreta, lo cual
facilita enormemente la utilizaciéon de un diario por parte del paciente o de sus
familiares. Al poder anticipar el posible momento de aparicion de la cefalea,
creemos que el uso del diario de sintomas en los pacientes de este trabajo
favorecia la mayor exactitud a la hora de registrar datos como el tiempo
transcurrido entre la PL y el inicio de la CPP o los sintomas asociados y la

duraciéon de los mismos.
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Incidencia de cefalea post-puncién tras una puncién lumbar terapéutica

en nifios con enfermedades oncoldgicas.

Los datos publicados sobre la incidencia de la CPP son muy variables en los
distintos estudios, tanto en poblacion adulta como en nifios.

El riesgo de desarrollar CPP en los nifios con enfermedades oncoldgicas a los
que se les realiza una PL terapéutica ha sido estudiado en repetidas
ocasiones®?125-129  Dos trabajos prospectivos realizados en una poblacién muy
similar a la nuestra'?>1?’ refieren una incidencia de CPP de 22% y 29,5%
respectivamente. Estos valores estan muy por encima del 9,4% encontrado en
este estudio. En el primero de ellos se utiliza una aguja de mayor calibre a la
gue se usa en este trabajo (aguja tipo Quincke de calibre 20 G frente al calibre
22 G), lo cual puede explicar una mayor incidencia de CPP ya que el calibre de
la aguja es uno de los factores que se asocia con mayor fuerza a su desarrollo.
Ademas ambos estudios tienen un tamafio muestral bastante inferior al

nuestro.

El trabajo de Burt et al.»?® recoge 128 PL terapéuticas realizadas en 66 nifios
con enfermedades hematoldgicas de los que el 9,1% padecieron CPP.
Ramamoorthy et al.>® encontraron que el 8% de sus pacientes tuvieron CPP
tras la PL terapéutica. Estos datos son muy similares a los encontrados en este

estudio.
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Incidencia de cefalea post-puncién en nifios menores de 10 afios de edad.

La edad parece ser un factor relacionado con la aparicion de la CPP y asi se ha
descrito en repetidas ocasiones. Algunos autores consideran que su aparicion
en pacientes menores de 10 afios es casi inexistente®®. Hay pocos estudios
realizados en la poblacién pediatrica y ademas la valoracion del dolor en los
nifios es una dificultad asociada que podria dificultar la deteccion de la CPP en
los mismos. Esto podria explicar el hecho de que no haya sido descrita en
nifios pequefios, mas que la suposicién de que los nifios no tienen riesgo de

padecerla.

En los trabajos de Wee et al.'?> y Bolder et al.'?’ se encontraron casos muy
aislados de CPP en el grupo de nifios con edad inferior a 13 afios, a pesar de
que la mayoria de los procedimientos se realizaron en los pacientes de este
grupo de edad. Estos estudios tienen como limitacion importante que fueron
realizados en muestras pequefias. Otros autores no han encontrado diferencias

en la incidencia de CPP segun la edad®®.

En nuestra serie, casi el 80% de los procedimientos (204 de 256) fueron
realizados en nifios menores de 10 afios, en los que la incidencia de CPP
resulté ser del 9,3%. En los 52 pacientes mayores de 10 afios, la incidencia de
CPP fue del 9,6%. El 75% de todos los pacientes que padecieron CPP eran
menores de 10 afios, incluyéndose casos de nifios con 2 afios de edad. Estos
datos son muy diferentes a los encontrados en los trabajos previos y nos hacen
pensar que la CPP es una entidad frecuente en los nifios pequefios y por lo
tanto no se puede subestimar en dicho grupo de pacientes.
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Relacion entre la aparicion de cefalea post-puncion y los antecedentes

personales de cefalea post-puncion.

Se ha encontrado una clara asociacion entre los antecedentes personales de
CPP y la aparicion de la misma después de una nueva PL. En nuestro trabajo
el RR de CPP en pacientes que habian tenido ya un episodio previo fue de
4,57. Esta relacion ya ha sido descrita previamente, tanto en PL diagndsticas

como en PL terapéuticas realizadas en nifios®®.

El dolor en cualquier localizacion lleva asociado a la experiencia fisica
desagradable una experiencia emocional mas o menos intensa (y dicha
intensidad no siempre se relaciona de forma directa con la intensidad de la
experiencia fisica). Los nifios tienen menor capacidad para afrontar esta
situacion y por lo tanto suelen mostrar reacciones importantes de ansiedad,
miedo y anticipacion ante la posibilidad de padecer dolor. Ademas, toda esta
vivencia queda de alguna manera almacenada en la memoria y puede incluso
distorsionarse con el paso del tiempo, de tal forma que en una nueva ocasion el
miedo y la ansiedad aparecen de forma anticipada al dolor o incluso el paciente
refiere un dolor de mayor intensidad después de un desencadenante de

caracteristicas similares al previo30:131,

Ademas, el hecho de que la CPP aparezca con mayor frecuencia en personas
que ya la han padecido previamente, sugiere la posibilidad de que en la
fisiopatologia de la misma influyan factores constitucionales, ademas de los ya

descritos hasta el momento.
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Relacion entre la aparicion de cefalea post-puncion y los antecedentes

personales de cefalea.

En un trabajo realizado por Clark et al.”> en adultos se analiz6 si existia relacién
entre la incidencia de CPP tras una PL diagnéstica y la historia previa de
cefaleas repetidas. Se encontro una incidencia 3 veces superior de CPP en el

subgrupo de pacientes que padecian cefaleas de forma recurrente.

En nuestra muestra los pacientes que referian haber tenido episodios de
migrafia en el pasado tuvieron mayor incidencia de CPP con un RR de 4,56
(muy similar al de los pacientes con episodios previos de CPP). Sin embargo
esta asociacibn no se mantuvo en el analisis de regresion logistica. La
frecuencia de antecedentes personales de migrafia en nuestros pacientes fue
muy baja. Tan solo 4 pacientes referian haber padecido migrafia previamente.
Sus edades eran de 5, 10, 15 y 15 aflos respectivamente. Hay que tener en
cuenta que la mediana de edad en la muestra es de 7 afios y que la migrafia es
una enfermedad que suele aparecer en nifios de mayor edad. En una paciente
con antecedentes de migrafia se recogieron 3 punciones y solo refirieron los
antecedentes en 2 de ellos al ser llamados por teléfono para completar el
cuestionario. Esta paciente tenia 10 afios y solo tuvo CPP tras una de las 3

punciones lumbares.

Aunque en este estudio no se ha encontrado asociacion entre la presencia de
cefalea en el momento de la PL y el riesgo de padecer CPP con el analisis

univariante, se incluyo la presencia de cefalea en el analisis multivariante
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debido a que esta asociacion se ha descrito previamente en la literatura. Kuntz
et al’’ describieron en su estudio que la CPP es mas frecuente, de mayor
intensidad en los primeros dias y tiene una duracidon mayor en los pacientes
gue habian tenido algun episodio de cefalea en los 7 dias previos a la PL. Al
realizar en nuestra muestra el andlisis junto con otros factores descritos en la
literatura, hemos visto que parece haber una tendencia pero sin alcanzar la
significacion estadistica. Esto se debe probablemente al tamafio muestral de
este trabajo, y cabe esperar que con mayor cantidad de procedimientos se
hubiera podido demostrar la asociacion entre la presencia de cefalea y la

incidencia de CPP.

Relacion entre la aparicion de cefalea post-puncién y la postura del

paciente durante la puncién lumbar.

Aunque para realizar una PL se puede colocar al paciente de dos formas
(sentado o tumbado), en la préactica habitual es mucho mas frecuente que el
paciente esté tumbado. Ademas, cada vez es mas habitual que cuando se
hace una PL se aplique algun tipo de sedacion al ser este un procedimiento
invasivo minimamente doloroso pero asociado a un alto nivel de ansiedad.
Cuando el paciente esta sedado, la PL se realiza con el paciente en decubito.
Algunos estudios han analizado si existe mayor tasa de éxito en la PL segun la
postura del paciente. En uno de ellos no se encontraron diferencias entre la
postura y el éxito del procedimiento*? aunque la mayoria de estos trabajos se

realizan en pacientes adultos que son sometidos a anestesia espinal, y por lo
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tanto el paciente debe colocarse en decubito tras la administracion del agente

anestésico para favorecer la distribucion del mismo en el espacio espinal.

Ramamoorthy et al.>° consideraron la posible asociaciéon de la postura con la
CPP, pero no encontraron diferencias entre ambos grupos. En este estudio
tampoco se ha encontrado asociacion entre la posicion del paciente y la
apariciéon de CPP. Si existieron diferencias en la postura del paciente entre los
grupos de la muestra segun la orientacion del bisel, ya que en el grupo con el
bisel perpendicular hubo mas pacientes colocados en sedestacion (11,6%
frente a 3,9%) pero en el analisis tanto univariante como multivariante no

aparecio asociacion entre la cefalea y la postura.

Relacion entre la aparicion de cefalea post-puncion y las caracteristicas

antropomeétricas.

En el estudio de Kuntz et al.”” se encontré que el IMC era significativamente
menor en pacientes adultos que padecieron CPP tras una PL diagndstica. Los
autores concluyeron que las personas con menor peso tienen mas riesgo de
padecer CPP. En su estudio también encontraron una mayor incidencia de
CPP en las mujeres, lo cual puede estar relacionado con el menor IMC de los

casos de CPP.

En el trabajo de Thomas et al.8? se comparé el uso de agujas traumaticas y

atraumaticas para realizar la PL diagndstica en adultos. Las caracteristicas de
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ambos grupos no fueron homogéneas ya que los pacientes en los que se
utilizaron agujas traumaticas tenian un mayor IMC. Se vid que en los pacientes
con IMC superior a 25 fueron necesarios mayor numero de intentos hasta
realizar la PL con éxito. Con respecto a la incidencia de CPP, aunque no se
encontraron diferencias significativas, si observaron que los intervalos de
confianza para la disminucion del RR de CPP en los pacientes en los que se
utilizaron agujas atraumaticas eran mas amplios y perdian en ocasiones la

significacion en los pacientes con menor IMC.

En esta serie no se ha podido encontrar relacion entre el peso, la talla o el IMC
y la incidencia de CPP. En el analisis univariante parecia haber cierta tendencia
a padecer CPP en los pacientes con menor peso y menor IMC, lo cual
concuerda con los resultados de los estudios comentados previamente. Esta
asociacion desaparecio al realizar la regresion multivariante. Es probable que
una mayor potencia estadistica nos hubiera permitido encontrar asociacion

entre un IMC bajo y la incidencia de CPP.

Relacion entre la aparicion de cefalea post-puncién y el volumen de

liguido cefalorraquideo extraido.

La hipdtesis mas firme sobre la fisiopatologia de la CPP es la pérdida
mantenida de LCR tras la puncion del saco dural, y algunos trabajos han
servido para aceptar universalmente tal planteamiento. Grant et al.®% midieron

por resonancia magnética el volumen de LCR de los pacientes antes y 24
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horas después de realizarles una PL diagnéstica. Se observé que existia una
gran variabilidad en los cambios de volumen del LCR en los distintos pacientes.
Caso todos los pacientes presentaron una disminucién del volumen total de
LCR a las 24 horas de la P que fue mayor en los pacientes que desarrollaron
CPP aunque estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. El
trabajo Kunkle et al.'!! relaciona los cambios en la PIC con la aparicién de la

CPP.

El nimero de tubos de LCR extraidos no ha resultado ser un factor asociado al
desarrollo de CPP en los pacientes de este estudio. EI cambio en el volumen
de muestra extraido debido a la modificacién del protocolo diagnéstico en los
pacientes no ha actuado como factor de confusién en el andlisis de los
resultados, debido a que se ha distribuido uniformemente entre los dos grupos
de la muestra en funcién de la orientacién del bisel. En este estudio se ha
considerado el nimero de tubos de LCR extraidos como un indicador del
volumen de LCR, suponiendo cierto que todos los tubos contenian alrededor de
2 ml de LCR, aunque es posible que hubiera variabilidad en el volumen de LCR
contenido en cada tubo.

En otros estudios en los que se realizaron PL diagnosticas se incluy6 el
volumen de LCR como un posible factor asociado al desarrollo de CPP pero no
han demostrado esta relacion®133, En nuestra opinién, este hecho no indica
gue no exista relacion entre el volumen de LCR extraido y el riesgo de padecer
CPP sino que probablemente la diferencia de volumen extraido entre unos y
otros pacientes sea tan pequefia que no impligue un riesgo real. Esto es mas

probable aun en pacientes a los que se les realiza una PL terapéutica, ya que
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tras la extraccion del LCR se administra un volumen de quimioterapia que

compensa la pérdida de LCR.

Otros factores relacionados con la aparicion de cef  alea post-puncién.

En este estudio se ha querido incluir una serie de circunstancias que han sido
relacionadas previamente en otros trabajos con la apariciéon de la CPP, con el
fin de considerarlas como posibles factores de confusion y de esta manera dar
mayor validez al estudio. Sin embargo el disefio original del trabajo no permite

sacar conclusiones acerca de la relacion entre estos factores y la CPP.

No se ha encontrado relacion entre la experiencia del meédico que realiza la PL
y el riesgo de padecer CPP. En otro estudio®® que tuvo en cuenta la experiencia
del médico tampoco se observaron diferencias. En este estudio tampoco se ha
visto que la experiencia del médico se relacione con un mayor numero de
pinchazos para realizar con éxito la PL. La mayoria de las punciones se
realizaron con un anico pinchazo y muy pocas necesitaron mas de 3, aunque
en 4 ocasiones fueron necesarios 5 intentos hasta conseguir realizar la PL, en

todos ellos la muestra fue recogida finalmente por un meédico adjunto.

El nimero de pinchazos en la duramadre si se ha relacionado previamente con
el riesgo de CPP, sobre todo en estudios llevados a cabo durante la anestesia
espinal®. Teniendo en cuenta la hipétesis principal que explica la fisiopatologia
de la CPP como una pérdida excesiva de LCR, parece razonable que la

existencia de mas orificios en la duramadre como consecuencia de repetidos
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intentos de acceder al espacio subaracnoideo lleve asociado un riesgo mayor
de CPP. Sin embargo, en muchas ocasiones, el intento fallido de realizar una
PL se debe a la imposibilidad de acceder a dicho espacio, lo cual supondria
que la aguja no ha llegado a atravesar la duramadre. En esta situacién, los
intentos fallidos lesionan la piel y los ligamentos de la columna vertebral pero

no ocasionarian una mayor pérdida de LCR.
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LIMITACIONES

Este trabajo tiene las siguientes limitaciones:

El tamafio muestral es menor de lo que seria deseable para poder
encontrar diferencias en la incidencia de CPP segun la orientacion del
bisel de la aguja durante la PL terapéutica en nifios con enfermedades
oncoldgicas. Los hallazgos del estudio sugieren que con mayor cantidad
de procedimientos recogidos se habrian podido sacar conclusiones mas

sélidas.

La cantidad de médicos diferentes que realizaron las PL durante los 5
afos del estudio (calculamos que entre 15 y 20 médicos distintos por la
rotacion de los residentes) puede haber determinado una menor
homogeneidad en la técnica de la PL utilizada. Esto habria sucedido a
pesar de haber fijado al inicio del estudio las variables del procedimiento
que se mantendrian sin cambios, y de dejarlas por escrito en las
instrucciones que el médico que realizaba la puncion recibia para cada

paciente.

No se ha recogido la incidencia de otras complicaciones asociadas a la
PL o a la administracion de quimioterapia intratecal que pudieran haber

planteado dudas sobre el diagndéstico de CPP.
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El trabajo incluye solo pacientes a los que se les realiza una PL
terapéutica. Sin embargo en los niflos es mucho mas habitual la
realizacion de la PL diagnéstica, en la que sabemos que la incidencia de
CPP es superior. Seria necesario realizar un estudio en esta poblacion
para poder conocer el papel de la orientacion del bisel de la aguja en la

aparicion de la CPP.
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CONCLUSIONES

En los nifios, la colocacion el bisel de la aguja de forma paralela a las
fibras de la duramadre durante la PL (hacia un lado si el paciente esta
sentado y hacia arriba o hacia abajo si estd tumbado) disminuye el
riesgo de padecer CPP, con un RR de 0,42 y un NNT de 12. Esta

diferencia es tanto estadisticamente como clinicamente significativa.

La incidencia de CPP en nifios con enfermedades oncoldgicas a los que
se les realiza una PL terapéutica, con una aguja de tipo traumatico de 22

G, es del 9,4%.

Los nifios menores de 10 afios también tienen riesgo de padecer CPP.

Los nifios que han tenido episodios previos de CPP tienen mayor riesgo

de volver a desarrollarla.

Los nifios que tienen cefalea en el momento de la PL tienen mayor

riesgo de desarrollar CPP tras la puncién.

En los nifios el género no determina diferente riesgo de padecer CPP.

En los nifios, el peso, la talla y el IMC no modifican el riesgo de padecer

CPP.

En la mayoria de los nifios la CPP aparece en las primeras 48 horas tras

la PL.
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Anexo |. Hoja de recogida de datos.

GRUPO

INSTRUCCIONES

* Técnica de la puncién lumbar (homogénea a todos los pacientes del
estudio)

Aguja tipo Quincke (traumatica) 22 G con fiador

La postura la elige el médico que hace la puncion

Inclinacion de 30° en direccion al ombligo

o O O O

Siempre se reintroducira el fiador antes de extraer la aguja
(excepto en los pacientes a los que se les administre

guimioterapia intratecal)

e Grupo A : bisel paralelo
0 Sentado : bisel hacia un lado

o Decubito: bisel hacia arriba

* Grupo B : bisel perpendicular

0 Sentado: bisel hacia arriba

o Decubito: bisel hacia un lado
ESTUDIO CEFALEA POST-PUNCION
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Fecha: Médico:

Diagndstico: Peso (Kg):

Motivo de realizacion de la puncién lumbar:

¢Hay cefalea en el momento de la puncion?: Si no

Quimioterapia recibida en la semana de la PL:

Diagnostica: Si no HIC: si no
Terapéutica: Si no
Reinsercion del fiador: Si no
Postura del paciente: sentado tumbado
EMLA []
Oxido nitroso []
Sedacion: Si no _— ]
Midazolam  []
Profofol + fentanilo [ ]
Residente: namero de intentos
Adjunto: namero de intentos N° de tubos

126



SEGUIMIENTO DE PACIENTES TRAS PUNCION LUMBAR

Fecha:

AP migrafia:  si no

AP CPP: Si no
Talla (cm):
Aparicidn de cefalea con caracteristicas de CPP:  si no

e Diade aparicién: fecha

+ Dias de duracion de la cefalea:

* ¢Se acompafié de otra sintomatologia? : Si no
0 Voémitos (n° > 3)

0 Rigidez de nuca

o Diplopia
* ¢Necesito tratamiento con analgésicos?: si no
e ¢Necesitd reposo en cama?: si no
o ¢Falté al colegio por estos sintomas?: Si no

e ¢ Tuvo que consultar a un médico a causa de los sintomas?:  si

» ¢lIngreso en el hospital a causa de los sintomas?:  si no

DATOS CLINICOS
Resultado de la PL

+ N°de leucocitos/mma3:

* N° hematies/mm3:

no
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Anexo Il. Diario utilizado por los pacientes y/o su s familiares para

registrar la CPP.

REGISTRO DE SINTOMAS DE CEFALEA TRAS UNA PUNCION LU MBAR
Por favor, registre en la siguiente tabla los sintomas que ha padecido su hijo
marcando con una “X". Contactaremos con usted por teléfono pasados al
menos 10 dias desde de la puncion para preguntarle por dichos sintomas.

Dia de la puncién lumbar / /

La cefalea post-puncién tiene una intensidad moderada-grave, que empeora

con los cambios posturales (peor al estar de pie o sentado, mejora tumbado). A
veces se asociada a molestias producidas por la luz, nauseas, vomitos, vision
borrosa o rigidez del cuello. Los dolores de cabeza leves (que desaparecen sin

medicacion) no son cefalea post-puncion

Diatras | ;Dolorde  ;Vomitos? ¢Necesita ¢Reposo | Aysencia
la puncion | cabeza? (poner nimero) | Medicamentos? | encama? | “ggcqiar?

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Si su hijo ha tenido otros sintomas, apuntelos aqui:

Muchas gracias por colaborar.

Estudio “Asociacion de cefalea post-puncion con la orientacion del bisel de la

aguja durante la puncién lumbar en nifios”.
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Anexo llI: Articulo original.  Storch De Gracia Calvo P, De La Torre Espi M,
Martin Diaz MJ, Garcia Ruiz S, Dominguez Ortega G, Novoa Carballal R. Do
paediatricians perform lumbar puncture correctly? Review of recommendations

and analysis the technique in Spain. Anales de pediatria (Barcelona, Spain :
2003) 2012;77:115-23.
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Analgesia

Resumen

Introduccion: La puncion lumbar (PL) es una técnica ampliamente utilizada en pediatria. La
realizacion adecuada de la técnica puede evitar la mayoria de las complicaciones asociadas.
Objetivo: Evaluar si en Espana los pediatras y los residentes de pediatria siguen las recomen-
daciones de la técnica de la PL.

Material y métodos: Estudio transversal basado en un cuestionario escrito distribuido por
correo electronico a través de la Sociedad Espanola de Urgencias Pediatricas, que recogia datos
epidemiologicos y preguntas de respuesta multiple sobre la realizacion de la PL.

Resultados: Se analizaron 206 cuestionarios, 143 (69,5%) respondidos por pediatrasy 63 (30,5%)
por residentes de pediatria. Hacen la PL sin los padres presentes 128 médicos (62,1%), apli-
can sedoanalgesia 198 (96,1%); 84 (42%) solo analgesia local. Colocan al paciente sentado 108
(53,7%). La mayoria utiliza aguja tipo Quincke (126; 62,7%), orienta bien el trocar al hacer la
puncion 22 (36,1%) residentes y 21 pediatras (15,1%), diferencia estadisticamente significativa
(p=0,001). En los neonatos, 63 (46%) pediatras y 19 (30,2%) residentes usan aguja sin fiador tipo
«palomilla», diferencia también significativa (p=0,035). Reintroducen el estilete para redirigir
el trocar 190 (92,2%) encuestados y para extraerlo 186 (93%). Recomiendan reposo tras la PL
195 (94,7%) médicos.

Conclusiones: La mayoria de los pediatras orientan mal el trocar cuando hacen una PL y siguen
utilizando aguja tipo «palomilla» en los neonatos a pesar de que esta desaconsejado. Los resi-
dentes de pediatria y los pediatras con menor experiencia siguen las recomendaciones con
mayor frecuencia.

© 2011 Asociacion Espafiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos
reservados.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: pstorchdegracia.hnjs@salud.madrid.org (P. Storch De Gracia Calvo).

1695-4033/$ - see front matter © 2011 Asociacion Espafola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

doi:10.1016/j.anpedi.2012.01.025
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Do paediatricians perform lumbar puncture correctly? Review of recommendations
and analysis the technique in Spain

Abstract

Introduction: Lumbar puncture (LP) is a commonly performed procedure in paediatrics. Perfor-
ming this technique properly can avoid the most common associated complications.
Objective: To assess whether paediatricians and paediatric residents in Spain follow current

Material and methods: A cross-sectional study was conducted by sending a questionnaire by
mail through the Spanish Society of Paediatric Emergencies, collecting demographic information

Results: A total of 206 questionnaires were analysed, of which 143 (69.5%) were answered by
paediatricians, and 63 (30.5%) by paediatric residents. The majority (128; 62.1%) of physicians
did not allow parents to be present during LP, 198 (96.1%) routinely use analgesia and seda-
tion; 84 (42%) only used local anaesthesia. The majority of respondents used standard Quincke
needles (126; 62.7%). The bevel was correctly positioned when puncturing the dura mater by
22 residents (36.1%) and 21 paediatricians (15.1%), a variation that was statistically significant
(P=.001). For neonatal lumbar punctures, 63 paediatricians (46%) and 19 paediatric residents
used a butterfly needle which did not contain a stylet, and this difference was also statistically
significant (P=.035). Of those surveyed, 190 (92.2%) re-inserted the stylet when re-orientating
the needle, and 186 (93%) re-oriented this when removing it. The recommendation of bed rest

Conclusions: The majority of paediatricians orient the bevel wrongly when inserting the needle
during LP, and still use ‘‘butterfly’’ needles in newborns, despite warnings to the contrary.

Paediatric residents and less experienced paediatricians follow the recommendations more

© 2011 Asociacion Espaiiola de Pediatria. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Quincke;

Bevel;

Sedation;

Analgesia recommendations for the LP technique.
and responses to multiple choice questions about LP technique.
was made by 195 (94.7%) physicians.
frequently.

Introduccién

La puncion lumbar (PL) es una técnica mediante la cual
se accede al espacio subaracnoideo espinal a nivel de
la cisterna lumbar utilizando una aguja. En la mayo-
ria de las ocasiones, la PL se realiza para extraer una
muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) con fines diag-
nosticos, siendo de gran utilidad en enfermedades del
sistema nervioso central (meningitis, encefalitis, enfer-
medad de Guillain-Barré, enfermedades desmielinizantes,
infiltracion leucémica, hemorragia subaracnoidea, etc...)',
aunque también se utiliza para la administracion de medi-
cacion intratecal, fundamentalmente en el tratamiento de
enfermedades oncoldgicas con infiltracion del sistema ner-
vioso central.

Esta técnica fue descrita por primera vez en 1891 por
Quincke y se utiliza con gran frecuencia en pediatria.
Las contraindicaciones de este procedimiento son escasas:
hipertension intracraneal, infeccion local del punto de pun-
cion, trombopenia e inestabilidad hemodinamica.

La PL es un procedimiento invasivo no exento de compli-
caciones, algunas de ellas en relacion con una mala técnica.
Las mas frecuentes son el dolor de espalda en el lugar de
la puncidn y la cefalea pospuncion (CPP). Son mas raros el
dolor neuralgico de un miembro inferior durante el procedi-
miento, la hemorragia epidural, subdural o subaracnoidea,
la herniacion cerebral (cuando se realiza una PL en un
paciente con hipertension intracraneal), los tumores raqui-
deos epidermoides (debidos al uso de agujas sin fiador), los
abscesos retroperitoneales (por goteo de LCR infectado) o

la hipoxia en recién nacidos (por obstruccion de la via aérea
al mantener la posicion de flexion cervical)?=>.

Este es un estudio transversal que se ha realizado con
el objetivo de revisar si los pediatras espanoles realizan
la PL de forma correcta y siguiendo las recomendaciones
actuales.

Material y métodos

Se disend un cuestionario andnimo escrito con 20 preguntas
(anexo 1). Las 6 primeras eran abiertas y recogian datos
epidemiologicos (edad y centro de trabajo) y relativos a
la experiencia profesional (categoria profesional, afos de
experiencia, numero aproximado de punciones realizadas
y la experiencia de la persona que les enseii6 a realizar
la PL). Las 14 preguntas restantes eran de opcion multiple
y hacian referencia a los puntos fundamentales de la téc-
nica (la sedoanalgesia utilizada, la posicion del paciente,
el tipo de aguja, la orientacion del bisel, el espacio inter-
vertebral de entrada y la reintroduccion del fiador antes de
retirar la aguja) y la recomendacion de reposo tras el pro-
cedimiento. El cuestionario se distribuyd desde diciembre de
2010 hasta febrero de 2011 entre pediatras y residentes
de pediatria (que trabajan en diferentes subespecialidades
pediatricas en Espana) por correo electronico a través de
la Sociedad Espanola de Urgencias Pediatricas. Para la
evaluacion de la técnica se han tenido en cuenta las reco-
mendaciones de la Academia Americana de Neurologia® y las
publicadas recientemente en la literatura’7-® (tabla 1). Se
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Tabla 1 Recomendaciones de la técnica de puncion lumbar

Técnica de la puncion lumbar

Preparacion-control de la
ansiedad

Sedacion no farmacologica:
- Ambiente tranquilo.
- Padre o madre presente.

- Si el nino tiene edad para comprender, se le debe explicar el objetivo y el desarrollo

de la prueba.
Sedacion farmacologica:

- Pacientes colaboradores (mayores de 4-6 aiios): Oxido nitroso al 50% con oxigeno inhalado
- Pacientes no colaboradores: midazolam (oral, intranasal o intravenoso) o ketamina

(intramuscular o intravenosa)®38
- Crema de lidocaina al 2,5% asociada a prilocaina al 2,5%.

Control del dolor (anestesia

local) - Cloruro de etilo
Posicion En decUbito lateral o sedestacion
Asepsia

Se aplica un antiséptico en la parte inferior de la espalda, con un movimiento circular desde

el centro hacia la periferia, incluyendo ambos flancos, el inicio de los gliteos y ambas crestas

iliacas

Se debe establecer un campo estéril

Tipo de aguja

Agujas de tipo Quincke (traumaticas):

- El orificio es distal con un bisel afilado

- Son las mas utilizadas en nuestro medio

Agujas de tipo Whitacre y tipo Sprotte (atraumaticas):
- El orificio esta en un lateral de la aguja

- La punta es roma, sin filo

- Asocian menor incidencia de CPP'®

Tamano de la aguja
adecuada (22 G)
Punto de entrada

Se ha de utilizar la aguja de menor tamano que permita extraer la muestra de LCR de forma

Se ha de buscar el punto de entrada palpando el espacio interespinoso que queda por debajo

de la linea que une las dos crestas iliacas, que se corresponderia con el cuerpo vertebral L4 o
el espacio intervertebral L4-L5. Se debe puncionar en el primer o segundo espacio
intervertebral inmediatamente inferior a esta linea, que corresponderia con los espacios
L4-L5 o L5-S1, ambos inferiores a la terminacion de la médula espinal en el nifio (en el nivel

L3 aproximadamente)®®
Introduccién de la aguja

Orientacion del bisel de la aguja con las agujas tipo Quincke: paralelo a las fibras

longitudinales de la duramadre, para evitar el desarrollo de CPP731:33,35;
- Paciente sentado: bisel hacia un lado (fig. 3)
- Paciente en decUbito lateral: bisel hacia arriba o hacia abajo (fig. 4)

Se ha de insertar la aguja con una inclinacion aproximada de 15° en direccion al ombligo
Ruidos o sensaciones percibidas con el avance de la aguja: se corresponden con la
perforacion de distintas estructuras. La mas constante aparece al atravesar el ligamento
amarillo (que une las laminas vertebrales). Coincide con una disminucion de la resistencia al
avance de la aguja. En ese momento se retira el fiador para comprobar si hay flujo de LCR a su

través
Recogida de muestras
Retirada de la aguja

La muestra debe ser recogida directamente en un tubo estéril. Nunca se debe aspirar
Al terminar, se debe reinsertar el fiador siempre antes de retirar la aguja

CPP: cefalea pospuncion; G: gauges; LCR: liquido cefalorraquideo.

realizaron comparaciones en cuanto a la técnica realizada
segun la experiencia del médico (formando grupos de resi-
dentes frente a pediatras titulados y segun el nimero de PL
realizadas hasta el momento) usando el test de la chi al cua-
drado, considerando significacion estadistica una p<0,05.
Los datos se analizaron con el programa SPSS version 15.0.

Resultados

Cumplimentaron el cuestionario 206 médicos pertenecien-
tes a 55 hospitales de 15 comunidades auténomas espariolas

(fig. 1), de los cuales 143 (69,5%) eran pediatras titulados
y 63 (30,5%) residentes de pediatria y sus areas especificas.
No participaron en el estudio médicos de otras especialida-
des. La media de edad de los participantes fue de 35 anos
(rango 25-63 anos). El 9% de los médicos (19) afirmd haber
realizado hasta la fecha aproximadamente menos de 10 PL
y el 21% (43) menos de 20.

EL 81% de los encuestados (168) refirio que fue un pediatra
especialista el que le ensend como hacer la técnica. Afirma-
ron que utilizaban algn método de sedoanalgesia 198 (96%):
84 (42%) solamente un anestésico local, 108 (52%) anadian
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Figura 1  Numero de participantes segun las diferentes comunidades autonomas de Espana.

ademas un farmaco sedante y casi el 3% (6) refirio utilizar
ketamina. El 62% (128) no permitia la presencia de los padres
durante el procedimiento.

Aproximadamente la mitad de los encuestados (108) pre-
feria colocar al paciente en sedestacion para realizar la PL.
Del resto, 32 elegian la posicion de decubito lateral (15,5%),
28 no tenian preferencias (13,6%) y 33 decidian la posicion
dependiendo de la edad del paciente (16%).

Se estudio por separado el tipo de aguja utilizada en
ninos y en neonatos (fig. 2). En los primeros, el 62% de
los médicos (126) referia utilizar agujas de tipo Quincke;
67 (32,5%) desconocian el tipo de aguja con la que traba-
jaban. En los neonatos, la aguja que se usaba con mayor
frecuencia (40%; 82) era la aguja sin fiador tipo «palomilla»;
el 37% (76) utilizaba la aguja tipo Quincke y casi el 20%
(40) también desconocia qué aguja utilizaba. Los residen-
tes utilizaban aguja tipo palomilla en los recién nacidos con
menos frecuencia que los pediatras especializados, con una
diferencia estadisticamente significativa (30% frente al 46%;
p=0,035). Con respecto al calibre, 109 utilizaban agujas de
22G (53%) y 47 (24%) no sabian el calibre de la aguja que
manejaban. El cuestionario incluye una pregunta sobre el
espacio intervertebral de entrada, sin especificar la refe-
rencia anatémica para localizar el punto de puncion. Casi el
80% (153) responde la opcion correcta y afirma que realiza

. 76
Quincke 126
2
Sprotte 5
. 82
Palomilla 3
. 40
No lo sé 67
n° de respuestas
Neonatos W Nifos
Figura 2 Tipo de aguja utilizada en nifnos y en neonatos.

la puncion a nivel de L4-L5 o L3-L4; sin embargo, el resto
considera que entra a uno o 2 niveles espinales superiores.

Con el paciente en sedestacion, 153 de los encuestados
(74%) orientan el bisel de la aguja de forma inadecuada y
solo el 23% (47) lo orienta paralelo a las fibras longitudinales
de la duramadre. Cuando el paciente esta en decubito late-
ral, 127 (61,4%) de los médicos orientan el bisel de la aguja
de forma inadecuada y el 38,6% de ellos (70) lo orienta para-
lelo a las fibras longitudinales de la duramadre. De forma
global, solo 43 (21%) médicos orientan bien la aguja cuando
realizan una PL. Tanto en una posicion como en la otra, el
97% de los que lo colocan mal falla porque lo orienta hacia la
cabeza del paciente, sin considerar la direccion de las fibras
durales. Un mayor nimero de residentes (22/63, 36%) que de
especialistas en pediatria (21/143, 15%) orienta el bisel de
forma correcta con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p=0,001). La gran mayoria (190, 93%) de los médicos
reinserta el trocar de la aguja tanto para redirigirla como
para retirarla.

Con el fin de valorar si la experiencia influye en la cali-
dad de la técnica, se compararon los residentes con los
pediatras especialistas y, por otro lado, aquellos que habian
realizado menor nimero de punciones (estableciendo 2 pun-
tos de corte diferentes, en 10 y en 20 punciones) con los
que lo habian hecho en mayor numero de ocasiones. Los
médicos con menor experiencia (tanto el subgrupo de resi-
dentes como aquellos que habian realizado menos de 10 PL)
orientaban el bisel de forma correcta con mayor frecuencia
(p=0,001 y p=0,01, respectivamente) y estos mismos sub-
grupos utilizaban agujas tipo palomilla en los recién nacidos
con menor frecuencia.

Recomendaban hacer reposo tras el procedimiento 196
(95%), casi la mitad de ellos (49%) durante menos de 4 horas,
y hasta el 2% durante 24 horas.

Discusion

La PL es una técnica invasiva que provoca dolor y ansie-
dad al paciente. En los Ultimos anos, la difusion del uso de
sedoanalgesia para procedimientos dolorosos o estresantes
ha modificado la realizacion de la PL en los nifos. Para con-
trolar el dolor, la gran mayoria de los médicos encuestados
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Figura 3

Posicién
correcta

Sacro

Orientacion del bisel con el paciente sentado. Las lineas negras representan las fibras longitudinales de la duramadre.

La flecha indica la direccion del bisel. A la izquierda, el bisel esta orientado perpendicular a las fibras y las corta. A la derecha,

esta orientado paralelo a las fibras y las separa.

utiliza analgesia (anestesia topica). Sin embargo, todavia
son pocos los que aplican medidas para el control de la ansie-
dad, como se ha descrito también en otros trabajos®'0. EL
control de la ansiedad se consigue con métodos no farmaco-
légicos y farmacologicos. Los primeros incluyen tranquilizar
al paciente, hablar con él (si tiene edad para comprender,
se le debe explicar el objetivo y el desarrollo de la prueba),
permitir la presencia de los padres durante el procedi-
miento o el uso de suero glucosado por via oral en menores
de 2 meses. La presencia de los padres, como medida de
sedacion no farmacoldgica, continda siendo un tema con-
trovertido entre los pediatras, como se demuestra en este
trabajo; son pocos los que permiten la presencia de los
padres, tal como seria deseable'"'2,

La CPP es la complicacion mas frecuente de la PL; apa-
rece entre el 30 y el 60% de los pacientes segln las series. Es
un dolor de intensidad moderada, de localizacion habitual-
mente occipital, que se puede irradiar al cuello, la region
frontal y la retrorbitaria. Se puede asociar a sintomas vege-
tativos (nauseas, vomitos...), rigidez de nuca, fotofobia,

Posicion
incorrecta

O

vision borrosa o incluso sintomas vestibulares, tinnitus e hipo
o hiperacusia''3. Aparece normalmente a las 24-48 horas
de la puncidn, pero puede iniciarse hasta varias semanas
después de la misma. Su etiopatogenia aun no ha sido acla-
rada, pero es sabido que se relaciona con la pérdida de LCR
por goteo desde el orificio producido en la duramadre, lo
cual provoca una disminucion de la presion intracraneal. Se
piensa que la disminucion de la presion provoca traccion de
las venas cerebrales, que tienen inervacion visceral y, por
lo tanto, se desencadena el dolor. En cuanto a los factores
que se han asociado con el desarrollo de CCP, los principales
son el tipo y el tamano de la aguja (agujas traumaticas y
mayores a 22 G), la orientacion del bisel de la aguja per-
pendicular a las fibras longitudinales de la duramadre, la
retirada de la aguja sin reintroduccion del fiador, el nimero
de punciones, los antecedentes personales de CCP, migrana
o cefaleas”'¢-2°, El tratamiento habitual es analgesia y
reposo. En adultos con CPP de intensidad importante y muy
sintomatica, se realiza en ocasiones tratamiento con un par-
che de duramadre. Con respecto a la prevencion, el reposo

Sacro

Posicién
correcta

Figura 4 Orientacion del bisel con el paciente tumbado. Las lineas negras representan las fibras longitudinales de la duramadre.
La flecha indica la direccion del bisel. A la izquierda, el bisel esta orientado perpendicular a las fibras y las corta. A la derecha,

esta orientado paralelo a las fibras y las separa.
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no ha demostrado disminuir la incidencia de CPP, pero si
parece repercutir en la intensidad del mismo. La ingesta
abundante de liquidos tiene ningn papel en la prevencion
de la CPP?',

Existen diferentes tipos de agujas para realizar la PL.
Segln el disefo se distinguen las agujas denominadas
«traumaticas» (tipo Quincke), que son las mas utilizadas en
nuestro medio, en las que el orificio es distal y hay un bisel
con filo, y las agujas «atraumaticas» (de tipo Whitacre y de
tipo Sprotte), que tienen el orificio en un lateral y la punta
algo roma vy sin filo. El uso de agujas atraumaticas sigue
siendo anecdotico en nuestro medio, a pesar de que se rela-
ciona claramente con una menor incidencia de CPP'7:22-24,
La explicacion a este fenomeno es que el orificio que pro-
duce en la duramadre una aguja atraumatica es menor que el
que produce una aguja traumatica, por lo que la pérdida de
LCR posterior a la retirada de la aguja (que es el mecanismo
sugerido de produccién de la CPP) es mucho menor'®25:26,
Sin embargo, con el uso de agujas atraumaticas es mas fre-
cuente el aumento del nimero de punciones fallidas, ya que
la técnica es mas compleja, y ademas el tiempo de extrac-
cion de la muestra es mayor, por lo que se ha sugerido que su
uso se reserve para técnicas anestésicas y no para la puncion
lumbar diagnostica'™.

El tamano de la aguja mantiene una relacion direc-
tamente proporcional con la incidencia de CPP, como
consecuencia del tamafo del orificio que abre en la
duramadre®2>%, Sin embargo, el uso de agujas de tamafno
pequeno se asocia también a mayor nimero de punciones
fallidas. Con agujas de tamano menor a 22 gauges (G), se
tardan 6 minutos en extraer una muestra de 2ml de LCR™,
por lo que actualmente, la Academia Americana de Neuro-
logia recomienda el uso de agujas atraumaticas de 22 G para
la realizacion de la PL%,

El uso de agujas sin fiador (p. ej., las agujas de tipo
«palomilla») se relaciona con el desarrollo de CPP'® y tam-
bién, aunque con mucha menor frecuencia, con el desarrollo
de tumores espinales derivados de células epidérmicas®%.
A pesar de que esta contraindicado el uso de este tipo de
agujas para hacer PL, vemos que es una practica sorprenden-
temente extendida para los neonatos, ya reflejada por otros
estudios?®. El menor tamafo de estas agujas las hace mas
manejables, sobre todo en pacientes de pequeno tamano, en
los que el niUmero de punciones fallidas es alto. Sin embargo,
teniendo en cuenta las complicaciones asociadas, esto no
debe justificar su uso.

Llama la atencion que una medida tan sencilla como la
orientacion del bisel, que tiene un gran valor (con un nimero
por intencion de tratamiento o number needed to treat de
7) para evitar el desarrollo de la CPP’, sea tan desconocida
entre los pediatras espanoles. La mayoria de los estudios
al respecto han sido realizados por anestesistas durante la
administracion de anestesia raquidea en adultos%-33. Tan
solo se ha publicado un trabajo realizado en nifios**. Se trata
de un estudio prospectivo observacional (y, por lo tanto, no
aleatorizado) en pacientes a los que se les realiza una pun-
cion lumbar diagnostica. En él se encuentra una diferencia
que no alcanza la significacion estadistica en cuanto a la
incidencia de CPP segln la orientacion de bisel. Se sabe que
el orificio producido durante la puncion en la duramadre es
menor cuando el bisel se orienta paralelo a las fibras longi-
tudinales de la duramadre y, por tanto, la pérdida de LCR

posterior también seria menor’:3"3335, Se ha sugerido tam-
bién como explicacion que al orientar el bisel paralelo a
las fibras de la duramadre, este las separa en vez de rasgar-
las (cosa que ocurre cuando el bisel entra perpendicular a
las mismas)3®.

No existe una explicacion clara al hecho de que los
residentes de pediatria y sus areas especificas realicen la
técnica siguiendo las recomendaciones en mayor medida que
los pediatras especialistas, sobre todo cuando la mayoria
de los médicos (tanto residentes como pediatras titulados)
refiere que aprendi6 a realizar la técnica de un pedia-
tra titulado. Probablemente, pocos médicos acuden a un
manual para aprender como se realiza la PL y en la mayo-
ria de los manuales no se hace referencia a la posicion
del bisel. En cualquier caso, una explicacion a este hecho
podria ser que los pediatras titulados actualizan poco téc-
nicas muy habituales que creen sabidas y que algunos
residentes aprendieron a colocar el bisel en las practicas
hospitalarias realizadas en el periodo universitario.

El aprendizaje de técnicas es una parte fundamental de la
formacion médica especializada; todos los pediatras deben
aprender durante su formacion a hacer una PL correcta-
mente. En nuestro estudio, hemos analizado la experiencia
de 2 maneras, diferenciando entre residentes de pediatriay
sus areas especificas y pediatras titulados, y en funcion del
nimero de PL realizadas. No es facil establecer el nimero
de PL que es necesario realizar para conseguir la destreza
suficiente que permita llevar a cabo la técnica sin ayuda
y sintiéndose seguro. Algunos autores establecen el punto
de corte en 10%. Usando este punto de corte, observa-
mos que los médicos mas inexpertos realizan la puncion
siguiendo las recomendaciones con mayor frecuencia que
los médicos mas expertos, lo cual indica un mayor dominio
teorico. Sin embargo, en los datos de nuestro estudio no apa-
rece reflejado el dominio practico, pues no hemos tenido
en cuenta variables como el nimero de punciones fallidas
o hemorragicas al no tratarse de un estudio sobre casos
reales.

En resumen, es necesario potenciar el uso de sedacion
para la realizacion de la PL en nifios, asi como permitir
la presencia de los padres durante el procedimiento. Ade-
mas, se debe abandonar la practica del uso de agujas tipo
«palomilla» en neonatos. Es muy importante tener en cuenta
la orientacion adecuada del bisel antes de insertar la aguja,
medida que actualmente no se cumple en nuestro pais. Cabe
esperar que los pediatras mas experimentados lleven a cabo
mayor proporcion de PL con éxito; sin embargo, es impor-
tante que la técnica sea adecuada y, por lo tanto, hay que
resaltar que la actualizacion de la medicina es una cons-
tante y es necesaria la revision periddica por parte de los
profesionales.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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el estudio respondiendo y difundiendo la encuesta.

Anexo 1. ;Cémo hace la puncién lumbar (PL)?

DATOS DEL MEDICO ENCUESTADO

1.
2.

Edad: ............... anos.
Médico interno residente de Pediatria: SilJ No O
IR1 R2 R3 [IR4

Médico Especialista en Pediatria y sus Areas Especificas:
Afo en el que acabd la residencia: ..........ccccevuneene.
N° aproximado de punciones hechas hasta este momento:
1< 10 011-20 121-30 [131-40 [141-50 0>50
Hospital en el que trabaja o estd haciendo la residencia: .....................
¢ Quién le ha ensefiado a hacer la PL?
Un médico adjunto
[ Unresidente

PUNCION LUMBAR

7.
8.
9.

¢Invita a los padres a quedarse durante el procedimiento? Si0 No |
¢Utiliza sedoanalgesia para hacer la PL? SiC No [J
En caso afirmativo ; Qué sedo-analgesia utiliza?
Anestesia local sélo (EMLA o cloruro de etilo)
Anestesia local + sedacion (midazolam, éxido nitroso)
[l Ketamina
[1 Otra

10. Elija la posicién en la que suele colocar al paciente:

1 M&s frecuentemente en decubito lateral
71 Mds frecuentemente sentado
Unas veces sentado y otras tumbado
Depende de la edad 2
Ninos < ...... anos: sentado/decubito Ninos > ... ... ainos: sentfado/decubito

11. En general, ; Qué tipo de aguja utiliza?

0 Tipo Quincke
Tipo Sprotte/Pajunck
Palomilla
No lo sé

12. ;Qué tipo de aguja utiliza en los neonatos?

Tipo Quincke

LTipo Sprotte/Whitacre
Palomilla

TNo lo sé

13. {Qué calibre de aguja utiliza?

020G

1

Marque el afio de residencia

Si es asi, expliquelo. Por ejemplo: < 2 afios: sentado; > 2 afios: decubito lateral
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14.

15.

16.

17.

18.

20.

122G
[IMenos de 25 G
[INo lo sé

¢En qué espacio intervertebral infroduce la aguja?
[1L3-L4 o L4-L5
[IL1-L2 0 L2-L3
[1L2-L3 o L3-L4

¢Cémo introduciria la aguja en el espacio
[1Con el bisel hacia arriba (hacia la cabeza)
[ Con el bisel hacia abajo (hacia el sacro)
[1 Con el bisel hacia la derecha o hacia la izquierda

¢Cdémo introduciria la aguja en el espacio
[1 Con el bisel orientado hacia la cabeza
[1 Con el bisel orientado hacia el sacro

intervertebral si el paciente estd sentado?

intervertebral si el paciente estd tumbado?

[1Con el bisel orientado hacia la cadera del paciente no apoyada

Si al retirar el estilete no sale
[1Vuelvo aintroducir el estilete
[1 No intfroduzco el estilete pa

ra mover el trocar de nuevo

LCR ;Qué hace para redirigir el trocar?
antes de mover el frocar de nuevo

Cuando termina la PL, antes de sacar el trocar ¢reintroduce el estilete?

[1Siempre
[JA veces
[INunca

. ¢Recomienda hacer reposo en cama después de la PL?

Si

No |

Si la respuesta anterior es afirmativa ¢ cudnto tiempo deja en reposo en cama al paciente?

[1< 4 horas

[14-12 horas
[112-24 horas
[1Mds de 24 horas
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RESUMEN

INTRODUCCION

La puncién lumbar (PL) es una técnica mediante la cual se accede se

accede al espacio subaracnoideo a nivel de la cisterna lumbar utilizando una
aguja. Existen diferentes tipos de puncién lumbar, dependiendo de si el objetivo
es extraer una muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) para analizarlo (PL
diagnodstica) o infundir medicacion en el espacio intratecal (PL terapéutica).
Tiene indicacion en el diagndstico o tratamiento de gran cantidad de
enfermedades que pueden afectar al sistema nervioso central, como
infecciones, hemorragias, enfermedades autoinmunes, enfermedades
proliferativas o procesos que precisan la administracion de anestesia espinal.

La PL tiene pocas complicaciones. La mas frecuente es el dolor en la
zona de la puncién, que cede normalmente con reposo y analgesia por via oral.
La segunda complicacion en frecuencia es la cefalea postpuncion (CPP), que
consiste en una cefalea de intensidad media o alta, que tipicamente se
modifica con los cambios posturales del paciente, empeorando en
bipedestacion y mejorando en decubito. Puede asociar otros sintomas como
vomitos, rigidez de nuca o diplopia. Se desconoce cual es la causa exacta de la
CPP, aunque la teoria mas aceptada es que la pérdida mantenida de LCR a
través del orificio creado en la duramadre genera una disminucion de la presion
intracraneal y secundariamente un descenso de las estructuras encefélicas con
sensibilidad dolorosa y una dilatacion de las venas cerebrales.

La aparicion de CPP se ha relacionado con varios factores. Algunos de
ellos dependen del paciente (como la edad, el género, la talla, el indice de
masa corporal o los antecedentes personales de cefalea recurrente o de CPP)
y otros estan relacionados con la técnica de la PL (el disefio y el calibre de la
aguja utilizada, la orientacion del bisel de la aguja, la reinsercion del fiador de la
aguja antes de retirarla, el nimero de pinchazos o el volumen de LCR
extraido).

La Academia Americana de Neurologia recomienda realizar la PL con
agujas de tipo atraumatico, del menor calibre posible (generalmente 22G para
la PL diagnéstica), con el bisel orientado de forma paralela a las fibras de la

duramadre y reinsertando el fiador antes de extraer la aguja, ya que de esta
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manera se disminuye la incidencia de CPP. La evidencia que apoya la
orientacion del bisel de la aguja de forma paralela a las fibras de la duramadre
como forma de disminuir la CPP proviene de estudios realizados en pacientes
adultos a los que se les administra anestesia por via espinal, pero se
desconoce si esta recomendacion es extensible a los nifio ni el impacto que

tiene en esta poblacion.

HIPOTESIS

La orientacion del bisel de la aguja de forma paralela a las fibras de la
duramadre durante la puncion lumbar terapéutica en nifios con enfermedades

oncologicas puede disminuir la incidencia de CPP.

OBJETIVOS

Averiguar si existe asociacion entre la posicion del bisel de la aguja
durante la realizacion de la PL terapéutica y la incidencia de CPP en nifios con
enfermedades oncoldgicas. Son objetivos secundarios describir la incidencia y
las caracteristicas de la CPP en nifios con enfermedades oncologicas a os que
se les realiza una PL terapéutica y estudiar la posible relacion entre la CPP y
algunas caracteristicas del paciente y del procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio prospectivo experimental, aleatorizado y con
enmascaramiento doble ciego. Se incluyeron pacientes entre 2 y 18 afos que
recibian tratamiento oncolégico, con administracién de quimioterapia intratecal,
entre Febrero de 2012 y Febrero de 2017. Se hicieron dos grupos en funcién
de la orientacion del bisel de la aguja durante la PL (paralelo o perpendicular a
las fibras de la duramadre). Se hizo un analisis descriptivo de las
caracteristicas de los pacientes y de los procedimientos. Se compard la
incidencia de CPP entre ambos grupos y se analizaron los demas factores

relacionados en la CPP mediante regresion logistica univariante y multivariante.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 118 pacientes, de los cuales 11 fueron

eliminados por no poder realizar el seguimiento completo. En los 107 pacientes
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restantes se recogieron 256 PL terapéuticas. La mediana de edad fue de 7
afos (p25p75: 4-10 afos). Se realizaron 127 PL con el bisel perpendicular a las
fiboras de la duramadre y 129 con el bisel paralelo. No se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos en las variables analizadas a
excepcion de la postura del paciente durante la PL. La incidencia global de
CPP fue del 9,4%. Presentaron CPP 17 pacientes del grupo con el bisel
perpendicular (13,2%) y 7 con el bisel paralelo (5,5%). Esta diferencia resultd
ser estadisticamente significativa, con un RR de 2,39 para el bisel
perpendicular y un NNT de 12 (p = 0,035). Al realizar analisis multivariante
ajustado por edad y género, se encontré que los antecedentes personales de
cefalea y de CPP se asociaban a la aparicion de CPP ademas de la orientacién
del bisel. No se hall6 relacibn entre la CPP y las caracteristicas
antropomeétricas del paciente, la experiencia del médico que realizé la PL, el
namero de pinchazos necesarios para hacer la PL, el volumen de LCR extraido
ni la postura del paciente. Hubo 24 casos de CPP, el 75% de ellos en pacientes
menores de 10 afios. La cefalea comenzé en las primeras 48 horas tras la PL
en 23 casos Yy la duracidon fue inferior a 3 dias en el 87%. En 9 casos se
asociaron vomitos y en uno rigidez de nuca. En 5 episodios el paciente acudi6
a una consulta médica a causa de la cefalea y un caso precisé ingreso
hospitalario para control del dolor y los vomitos.

CONCLUSIONES

La orientaciéon del bisel de la aguja paralelo a las fibras de la duramadre
durante la PL terapéutica (bisel hacia arriba si el paciente esta tumbado y hacia
un lado si esta sentado) en pacientes con enfermedades oncoldgicas se asocia
a menor incidencia de CPP que la orientacion perpendicular del mismo.

La incidencia de CPP tras una PL terapéutica en pacientes con
enfermedades oncolégicas es del 9,4%. Los nifios de edad inferior al0 afios
también tienen riesgo de padecer CPP. Los pacientes que ya han tenido
episodios previos de CPP y los que han tenido cefalea en el momento de la PL
tienen mayor riesgo de volver a padecerla.

La CPP comienza en la mayoria de los casos en las primeras 48 horas
tras la PL y se resuelve antes de 3 dias.
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