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DEFINICION
La International headache society (IHS) define la CPPD como un “dolor de cabeza bilateral que se desarrolla dentro de los 7 días tras la punción dural y que desaparece dentro de los 14 días después de la misma. La cefalea empeora en los 15 minutos tras asumir la posición de sedestación, y desaparece o mejora en los 30 minutos siguientes tras volver a la posición de decúbito”.

El síndrome clásico consiste en la aparición de fotofobia, náuseas, vómitos, rigidez y dolor de la musculatura paravertebral preferentemente del cuello y nuca, tinnitus, diplopía y mareo con  cefalea severa que aparece habitualmente en los 3 primeros días post punción. La cefalea, se ve agravada por el ortostatismo, se localiza en la zona cérvico-occipital, frontal o fronto-orbitaria y no suele ser pulsatil. Empeora con la movilización de la cabeza, con la tos o con la compresión yugular bilateral y se alivia con la compresión abdominal. La historia natural es la resolución gradual sobre el 5-7 día, pero también puede persistir de forma crónica. (tabla 1). 

	Tiempo de recuperación estimado tras CPPD sin tratamiento

	Días de duración
	Porcentaje de recuperación

	1 a 2 días
	24

	3 a 4 días
	29

	5 a7 días
	19

	8 a 14 días
	8

	3 a  6 semanas
	5

	3 a 6 meses
	2

	7 a 12 meses
	4


Se produce por lesión de la duramadre de cualquier etiología, principalmente por punción dural accidental (PDA) con la aguja de Tuohy, situándose su incidencia entre el 0,5-2.6% (hasta el 4,4%). Esta lesión parece ser produce una pérdida de volumen de LCR y una disminución de la presión intracraneal (PIC), si bien no se conoce exactamente cual es el mecanismo que explica la cefalea:  Por una parte la disminución de la presión intratecal, seria responsable de una tracción de las estructuras encefálicas que no son amortiguadas por la columna líquida y por otro lado la disminución súbita del volumen de LCR activaría los receptores de adenosina, produciendo una vasodilatación arterial y venosa, con una vasodilatación compensatoria de las venas intracraneales. La tracción vagal produce las náuseas, la del trigémino la parálisis de la musculatura ocular pudiendo aparecer estrabismo y visión doble (tracción de IV y VI pares craneales), la disminución de la presión de LCR a nivel coclear puede producir disminución de la audición y la tracción de los nervios cervicales I-III el dolor cervical y nucal.

En muy pocos casos, si se produce una reducción prolongada de la presión de LCR, la tracción de los vasos, puede dar lugar a una grave complicación como es la aparición de un hematoma subdural intracraneal.

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico de CPPD es clínico, siendo imprescindible el componente postural. Cuando existan dudas sobre el diagnóstico, pueden se podrían realizar las siguientes pruebas complementarias, si bien habitualmente no son necesarias:
· Punción lumbar diagnóstica: demuestra una disminución de la presión de LCR. Análisis citológico y bioquímico del LCR: pequeño aumento de proteínas y aumento limfocitario.
· RMN: demuestra un realce difuso dural, adelgazamiento, cerebral, descenso de las estructuras encefálicas, quiasma óptico; obliteración de las cisternas basilares y una ampliación de la glándula pituitaria.

En el caso de la paciente obstétrica se estima que un 39% de las parteras presentarán cefalea por cualquier otra causa en el postparto (10), por lo que es necesario buscar otras causas de cefalea: cefalea tensional, migraña, preeclampsia, cefalea por ergóticos, sinusitis, etc. Otra posibilidad es el neumoencéfalo, resultante de la utilización de aire para la técnica epidural. En este caso la clínica sería de cefalea inmediata, que empeora en decúbito y que típicamente se resuelve en varias horas.

Otras causas de cefalea pueden incluir complicaciones hemorrágicas (subaracnoidea, subdural por rotura de las venas puente durales) o trombosis venosa. En estos casos, falta el componente postural de la cefalea y debe solicitarse rápidamente una prueba de imagen para descartar la aparición de complicación intracraneal. (14,15).

Si hay cefalea persistente, náuseas o vómitos incoercibles, alteraciones visuales o auditivas marcadas, focalidad neurológica o fiebre, el diagnóstico debe reconsiderarse.

	Tabla 2. Diagnóstico diferencial de la cefalea postpunción dural



	Preeclampsia/Eclampsia

	Migraña

	Cefalea inespecífica

	Meningitis

	Hemorragia intracraneal

	Tumor intracraneal

	Trombosis venosa cerebral

	Apoplejía hipofisaria

	Infarto cerebral

	Herniación uncal

PRES (posterior reversible encephalopathy síndrome)

Angiopatia cerebral postparto

Deprivación de cafeína


En obstetricia la CPPD aparece complicando el 75-86% de las punciones accidentales con agua de Tuohy del 18 G, por lo que en estos casos estaría indicado realizar profilaxis tras una punción accidental. Las pacientes con obesidad mórbida tienen cierta protección.

No se sabe por que, existe una menor incidencia en la anestesia intradural continua y en la CSE: La técnica de CSE no parece aumentar la incidencia de CPPD, ya que se usan agujas de pequeño calibre /o punta de lápiz para la punción intradural. Incluso se ha sugerido que su incidencia es menor, lo que puede explicarse en parte, debido a que la punción dural se usa para la verificación de una correcta posición de la aguja epidural.
FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR UNA CPPD
· DEPENDIENTES DEL PACIENTE
1. Edad: su incidencia es inversamente proporcional a la edad después de los 20 años.
2. Sexo: Mayor incidencia en mujeres jóvenes, descendiendo a medida que se acercan a la menopausia, igualándose entonces a la incidencia en varones.
3. Embarazo: no existe evidencia científica que certifique que por sí solo incremente la incidencia de CPPD. La alta incidencia en estas pacientes podría estar relacionada con la edad, sexo y punción dural accidental con agujas gruesas durante la ejecución de técnicas epidurales. Podrían influir también menor densidad de LCR, deshidratación peripato, diuresis postparto (reducirían producción de LCR), liberación brusca de la presión intraabdominal y de la compresión de la cava con el parto (reducción de la presión epidural), esfuerzos maternos durante el expulsivo (incrementan las fugas de LCR), cambios ligamentarios secundarios al estado hormonal, deambulación precoz y ansiedad periparto. En las parturientas que reciben una epidural, la incidencia de punción dural accidental oscila entre 0-6.5%. La punción dural inadvertida en esta población se estima en un 16-33%, según los estudios, siendo la cefalea en el puerperio el primer dato de la punción dural accidental, por tanto, sería recomendable hacer un seguimiento estrecho de todas las punciones neuroaxiales. 
4. IMC: La obesidad favorecería la punción dural accidental, pero disminuiría la incidencia de CPPD
5. Antecedentes de cefalea: pacientes con historia previa de CPPD o migraña o con cefalea antes o durante la punción lumbar tienen un mayor riesgo.

· DEPENDIENTES DE LA TÉCNICA

1. Características de la aguja: Fundamental. Según el calibre de la aguja la incidencia puede variar de un 1% hasta un 75%. Si hacemos servir una aguja de Tuohy 18G en mujeres en trabajo departo la incidencia llega al 76-85%. En caso de punción intradural los calibres idóneos serán 25-27G.
2. Tipo de aguja: menor incidencia en punción intradural si se utilizan agujas en punta de lápiz o atraumáticas.
3. Dirección del bisel de la aguja: cuestionado porque estudios de microscopia electrónica  muestran que las fibras de la duramadre van agrupadas en capas paralelas a la superficie: las de la capa externa tienen una disposición longitudinal, pero este patrón no se repite en las sucesivas capas.
4. Ángulo de inserción de la aguja: mejor inserción en ángulo agudo y abordaje paramedial, pero los resultados no son concluyentes tampoco
5. Número de intentos de punción: a mayor número de intentos, mayor frecuencia.
6. Pérdida de resistencia: mejor localización de espacio epidural con suero salino que con aire.
7. Rotación de la aguja dentro del espacio epidural: incrementa el riesgo
8. Recolocación del estilete antes de retirar la aguja intratecal: disminuye el riesgo
9. Posición sedente durante la punción: aumenta riesgo en paciente obstétrica

MEDIDAS RELACIONADAS CON LA TÉCNICA PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA DE CPPD

Para disminuir la incidencia de CPPD tras ANESTESIA SUBARACNOIDEA:

· Utilización de agujas de pequeño calibre: 25-27G 

· Diseño en punta de lápiz, no cortantes, como 27 G de Sprotte o Atraucan 

· Orientación del bisel paralelo y no perpendicular el eje espinal, cuando se utilicen agujas cortantes (Quincke, Tuohy): Disminuye la CPPD del 25,8% al 10,9%.

· Retirar la aguja intradural con el estilete en su interior.

· Minimizar el número de punciones fallidas: avisar tras 2 o 3 intentos de localización.


Para la DISMINUCIÓN DE PUNCIÓN DURAL ACCIDENTAL con aguja de epidural, las anteriores y:

·  Localización espacio epidural mediante la técnica de pérdida de resistencia con suero fisiológico (Nivel de Evidencia B) y no con aire (aumenta fallos analgésicos y riesgo de neumoencéfalo).

· Aprendizaje de la técnica epidural en obstetricia: en DLI y la mayoría de punciones supervisadas durante los primeros meses de rotación por el área obstétrica.

· Si aparece PDA, recolocación de estilete y avisar.

· Reducir el diámetro de la aguja

· Abordaje medial, inyectar SF antes de colocar el catéter, mayor experiencia del especialista... (III-IV)

PROFILAXIS TRAS PUNCION DURAL ACCIDENTAL
La profilaxis consiste en diversas medidas dirigidas a mantener el volumen del LCR. Los tratamientos que hasta el momento se han ido llevando a cabo son cuestionables según los estudios publicados:

· Hidratación oral agresiva
NO DEMOSTRADO

· Hidratación ev agresiva
NO DEMOSTRADO

· Parche hemático epidural
NO DEMOSTRADO

· Parche epidural con SF

NO DEMOSTRADO

· Parche epidural con dextrano
NO DEMOSTRADO

· Intratecal salino


NO DEMOSTRADO

· Acortar el expulsivo

NO DEMOSTRADO

· Reposo en decúbito supino

NO DEMOSTRADO

A pesar de lo anteriormente comentado en Reino Unido en paciente obstétrica, acortan el expulsivo y evitan los pujos de la segunda fase del parto, aunque esta recomendación esta lejos de ser concluyente. 

En la actualidad se proponen como métodos para la PREVENCIÓN DE LA CPPD las siguientes medidas individuales o a en conjunto:

· Reintroducción del LCR a través de la aguja epidural.

· Introducir el catéter epidural en el espacio subaracnoideo, a través de la punción dural: Puede llegar a disminuir la aparición de CPPD a un 20%.

· Inyectar 10 ml de SSF en el espacio subaracnoideo a través del catéter: parece ser que podría reducir la incidencia de CPPD (los resultados publicados hasta el momento no son concluyentes, pero sí que parece que disminuiría la intensidad de la cefalea, así como la necesidad de realizar parche hemático de rescate (7)).

· Administrar la analgesia en bolus o analgesia continua intradural a través del catéter intratecal en caso de analgesia del parto (bupivacaina 2,5mg + fentanilo 10 microg  y a continuación puede iniciarse perfusión de bupivacaina 0,0625% + fentanilo 1 microg/ml a 2ml/h)

· No retirar el catéter subaracnoideo hasta 24h después de la punción. Para evitar que se utilice se puede anudar el extremo distal de manera que deja de ser permeable.

Si se adoptan todas las anteriores medidas juntas, según algunos autores se reduce la incidencia de CPPD del 76-85% al 16%, incluso hasta el 6,6%. No se sabe cual de las medidas es más importante. Estos resultados se refieren a series cortas de pacientes, por lo que no existe suficiente evidencia que avale dichos métodos.

	Sobre el catéter intratecal:

La FDA prohibió hace unos años la utilización de microcatéteres intradurales en la paciente obstétrica por la posibilidad de aparición de complicaciones neurológicas, como el síndrome de cauda equina e infección, por lo que la opción de utilizar el catéter intradural ha sido muy controvertida. Actualmente no se ha comprobado esta asociación con la utilización de macrocatéteres y soluciones de bupivacaina isobárica (ni bupivacaina hiperbárica ni lidocaína) y el riesgo de infección parece bajo.

Este ha sido el cambio más significativo en la práctica anestésica obstétrica de los últimos tiempos.

· El 59% de las unidades de anestesia obstétrica de UK en el 2005, recomendaban este procedimiento en sus guías clínicas, respecto al 1% en el año 1993.

· La disminución de aparición de CPPD tras punción dural accidental advertida fue del 81% al 3% en el grupo en el que se dejó el catéter intradural durante 24h ( si lo dejamos menos tiempo no obtendremos dicho beneficio).



En caso de no colocar un catéter intratecal, y optarse por una nueva localización del espacio epidural, como método preventivo post punción dural advertida tendremos como opción la administración de morfina epidural:

Realizaremos la punción epidural en el mismo espacio o el inferior al de la PDA y 
colocación del catéter epidural para su utilización para analgesia/anestesia durante el 
parto. Finalizado el mismo proceder a la administración de Cl mórfico: 2-3mg en 10-
15mlSF/24h por catéter epidural durante 2-3 días, como analgesia postoperatorio y como 
tratamiento profiláctico de la cefalea.


En el único ensayo clínico randomizado publicado por Al-metwalli parece ser que 
podría disminuir la incidencia de CPPD de un 48 a un 12%  y disminuir la necesidad 
de realizar un parche hemático epidural. Refieren asimismo que 
dicha medida 
no produce depresión respiratoria pero que la incidencia de 
náuseas/vómitos 
aumenta con dicha terapéutica.

Puede recomendarse como la segunda medida profiláctica eficaz (si bien los resultados no 
son concluyentes) y trata eficazmente la cefalea establecida. Se ha descrito también como medida profiláctica en punción dural advertida  no solo en paciente obstétrica, sino también en cirugía urológica a con punción dural accidental a nivel lumbar.

Otras recomendaciones tras la PDA con aguja de epidural

- Hidratación e inmovilización: ADECUADAS, no sirven ni de prevención ni de tratamiento.


- Parche hemático epidural profiláctico (PHE): no decrece la aparición. No aconsejado.


- El riesgo de aparición de CPPD, debe constar explícitamente en el informe clínico.


- Dejar constancia de PDA y del tratamiento profiláctico realizado, en documentación anestésica.


- Seguimiento activo de PDA, durante al menos 3 días aunque no aparezca sintomatología.

· No dar el alta hasta que no hayan transcurrido 3 días.

TRATAMIENTO DE LA CEFALEA POSTPUNCIÓN DURAL INSTAURADA
En 1964 se identificaron 49 métodos para el tratamiento de la CPPD y siguen proponiéndose múltiples medios de profilaxis y tratamiento, pero en muchos casos la evidencia científica es insuficiente.

El tratamiento, una vez diagnosticada la CPPD, tras punción epidural o punción intradural, consiste en iniciar el tratamiento conservador durante las primeras 24-48h; posteriormente se pasará al siguiente nivel terapéutico, invasivo, para evitar prolongar el sufrimiento de la paciente.
1. TRATAMIENTO MEDICO DE LA CEFALEA CONSERVADOR 
1er día:
· NO RECOMENDAR INMOVILIZACIÓN ABSOLUTA. Reposo en decúbito supino, pero en la posición que prefiera la paciente para estar cómoda. No bipedestación

· NO RECOMENDAR HIDRATACIÓN INTENSIVA: Ingesta adecuada de líquidos por vía oral.

· Pauta de analgésicos menores:

· Paracetamol 1g/8h/vo y AINE (Nivel de recomendación A) o Paracetamol/codeína c/8h 

· Hidrocortisona 100mg/8h durante 48h 

· Cafeína 300mg vo. Repetir la dosis de cafeína a las 6 horas si ha cedido el dolor (El efecto terapéutico es solo temporal, alcanza el pico de acción a los 30 minutos, con una duración media de 3-7,5h). En el centro únicamente disponemos de la formulación retard. Si a las 6 horas de la primera dosis de cafeína ha habido alivio sintomático, repetir la dosis (máximo 2 dosis al día y máximo 2-3 días hasta el inicio de la lactancia. No administrar por la noche).

OJO: La cafeína está contraindicada en la preeclampsia, la HTA crónica, los tr. epilépticos, taquiarritmia cardíaca, intolerancia a la cafeína y la ingesta de cafeína en las últimas 4 horas. El efecto terapéutico es solo temporal, alcanza el pico de acción a los 30 minutos, con una duración media de 3-7,5h. No es una terapia sin complicaciones  y no restaura la dinámica normal del LCR.
2º día:
· Mantener el mismo tratamiento del primer día durante 48h
3er día: 

· En más del 80% de los casos habrá mejoría clínica a las 72h. Si esto no es así y la paciente presenta cefalea moderada-severa valorar parche hemático epidural
Aunque el 72% de las CPPD se resuelven espontáneamente en 7 días, no se recomienda una conducta expectante. El retraso en el diagnóstico y tratamiento puede llevar a complicaciones neurológicas graves: hemorragias, trombosis, crisis convulsivas.

Si acepta el parche hemático epidural (PHE), el paciente deberá firmar el consentimiento informado especifico de esta terapéutica.
PARCHE HEMÁTICO EPIDURAL
Actualmente el parche hemático epidural (PHE) es el tratamiento establecido de la CPPD de mediana-severa intensidad. Se indica a partir de las 48-72h de haberse iniciado y no haber respondido al tratamiento conservador. Restaura la dinámica normal del LCR.

Consiste en la inyección de sangre autóloga en el espacio epidural. Consigue una alta tasa de éxito, del 70-98% con mejoría inmediata tras su realización y bajo índice de complicaciones

Se informará de los riesgos del tratamiento invasivo (PHE).
INDICACION DEL PHE: Una vez transcurridos las primeras 48 h de iniciada la cefalea o bien según algunos autores, ante la presencia de síntomas como náuseas, vómitos, diplopía y/o visión borrosa, es recomendable la realización de un PHE. Con su utilización precoz, se evitaría según algunos autores la cronificación de los síntomas.

El PHE no está exento de complicaciones como: lumbalgia 35%, dolor radicular, cerviconucalgia (0,9%), elevación transitoria de la temperatura (5%) en las 24-48 h siguientes. Otras complicaciones más graves son muy raras: aracnoiditis, hematoma subdural, trombosis de los senos venosos e infecciones, síncope, parálisis del VII pc (nervio facial) y otras, por lo que otros aconsejan antes agotar la terapia farmacológica.

Por otras parte el beneficio del PHE es menor si la punción dural es con aguja epidural que con las pequeñas agujas intradurales. En los estudios realizados en obstetricia, el beneficio obtenido es menor: en el 40%-57,4%pueden reproducirse los síntomas por persistencia de la fuga de LCR, necesitándose un segundo parche hemático en más del 29% de los casos.

Entre sus contraindicaciones se encuentran la presencia de fiebre, infección de la zona de punción, coagulopatia y tratamiento descoagulante, signos de hipertensión endocraneal o rechazo de la técnica por el paciente. Para al realización del parche epidural, la apaciente debe firmar un consentimiento informado.

En algunos centros se realiza una analítica para descartar problemas infecciosos. En el Hospital Clínic de Barcelona, antes de indicar el PHE, puede solicitarse un hemograma y un fondo de ojo urgente (al servicio de oftalmología) para descartar papiledema por HIC.
TÉCNICA DEL PHE:
En estrictas condiciones de asepsia, esterilidad quirúrgica, se realizará la inyección sanguínea a través de la aguja de Tuohy o catéter epidural.

Debe entenderse como un procedimiento quirúrgico semiurgente, a realizar por un miembro del servicio:

· Con la paciente en decúbito lateral, localización de espacio epidural y colocación de catéter a 0,5-1 cm introducido en espacio epidural (también puede realizarse a través de un catéter epidural ya colocado para analgesia de parto)

· Nivel epidural: en el mismo espacio intervertebral o el inferior al de la PDA. La sangre se distribuye en dirección sobretodo cefálica y también caudal y circunferencialmente hacia el espacio epidural anterior.

· No debe extraerse la sangre hasta que se haya localizado el espacio epidural, para evitar su coagulación. Será extraída utilizando una técnica estéril de vena antecubital por un ayudante.

· Antes de la inyección, inyectar lidocaína 2% 3 ml en el espacio epidural.

· Se introducen lentamente 10-20 ml de sangre a través de la aguja de Tuohy o catéter.

· La inyección se interrumpe ante la aparición de dolor de espalda, EEII o cefalea. Inyección muy lenta.

· La paciente debe permanecer en decúbito supino durante dos horas tras el procedimiento, con las rodilla algo elevadas.

· Si mejoría clínica puede darse el alta domiciliaria transcurridas unas horas, recomendando evitar la realización d e esfuerzos durante 2-7 días.

Puede ser necesaria la realización de un segundo PHE por ineficacia del primero (12). En este caso, se solicitará una RMN para estudio de cefalea: descartar complicaciones y confirmar signos indirectos de hipotensión intracraneal, se repetirá un segundo PHE transcurridas 24 h del primero. Se mantendrá 24 h al paciente en decúbito para intentar reducir la fuga de LCR.
Otras consideraciones tras la realización del PHE:

- Documentación al alta para la paciente: se realizará nota clínica anestésica complementaria al alta obstétrica para la paciente.


- Circuito de seguimiento en clínica del dolor 1 mes después:  un especialista valorará a la paciente y cerrará el caso.
OTROS TRATAMIENTOS INVASIVOS
El parche epidural con suero salino no parece tener un efecto mayor de 10 minutos. Se han descrito diferentes regímenes (1-1.5 l en 24h, 1-2 bolus de 60 ml/24h, bolus de 20-60 ml/ 6h durante 24h). Hay pocos trabajos, con tamaños muestrales pequeños y la mayoría no tienen grupo control. Hay que tener además presente que esta terapéutica puede producir dolor interescapular, neuroapraxia y hemorragias intraoculares. El parche con dextrano 40 no parece diferenciarse del efecto con suero salino, puesto que no promueve ninguna reacción inflamatoria. No obstante falta información al respecto. 

Otra opción es el Bloqueo del nervio occipital mayor bilateral con anestésico local: este nervio se origina a nivel de C2 y C3. El razonamiento por el cual podría ser útil es por la proximidad de sus fibras nerviosas a las neuronas del nucleus caudalis trigeminal y la convergencia de los inputs sensitivos al nucleus caudalis desde los segmentos cervicales medulares y el trigémino. Su bloqueo produciría un bloqueo de la transmisión del estímulo doloroso a nivel cervical y parietooccipital y un supuesto efecto neuromodulador central. Sin embargo las resultados publicados tampoco son concluyentes, si bien puede ser un tratamiento a valorar dada su sencillez técnica y su baja incidencia de complicaciones.
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ALGORITMOS DE ACTUACIÓN

a. PACIENTE OBSTÉTRICA: TRATAMIENTO PREVENTIVO DADA ALTA INCIDENCIA DE CPPD


b. TRATAMIENTO PREVENTIVO EN EL RESTO DE PACIENTES:

En caso de punción dural accidental a nivel lumbar hay algún estudio en caso de cirugía urológica en el cual se utilizó morfina epidural a dosis de 2-3 mg/24h durante 48-72h (diluido en 10-15 ml de SF) donde la misma fue efectiva. Otra opción sería dejar el catéter intratecal a dicho nivel durante 24h (inutilizado una vez finalizado el acto quirúrgico) y después retirarlo como se recomienda en caso de paciente obstétrica (sobre la cual versan la mayoría de guías dado que son el grupo más afectado por esta complicación anestésica por los motivos anteriormente referenciados).

En caso de punción dural accidental a nivel torácico, la bibliografía no es clara al respecto, por lo que en todo caso, teniendo en cuenta lo descrito y publicado hasta el momento la opción en cuanto a tratamiento preventivo más prudente podría ser el uso de morfina epidural en grupos de alto riesgo, si bien insisto, su papel está todavía por acabar de definir y por tanto no se puede recomendar.

TRATAMIENTO DE CPPD INSTAURADA (OBSTÉTRICA Y NO OBSTÉTRICA)


TRATAMIENTO CPPD





ALTA





SI CPPD





NO CPPD





Dejar a la paciente ingresada durante 72 h para ver si presenta CPPD, informar a la paciente y dejar constancia en curso clínico.


Mantener reposo, hidratación oral adecuada.








Finalizado el parto, administrar 2-3 mg de Cl mórfico en 10-15 ml de SF cada 24 h durante 48 h.





Finalizado parto inutilizar catéter epidural (hacer nudo distal) y no retirar hasta pasadas 24 horas





Analgesia de trabajo de parto intratecal: bolus inicial de Bupivacaina 2,5mg y después iniciar perfusión de Bupivacaina 0,0625% + Fentanilo 1 microg/ml a 2 ml/h 





Analgesia de trabajo de parto convencional





Localizar nuevamente espacio epidural





Catéter intratecal





Punción dural advertida





Parche hemático epidural: (no antes de 48h de inicio de cefalea)


	Lo más efectivo (70-98% de los casos) Se ha de informar a paciente de indicación y riesgos y debe firmar consentimiento informado específico. Estos pacientes, una vez resuelto el cuadro deben citarse a Cl dolor al cabo de un mes para cerrar episodio.


Estos





Si no es efectivo:


Primero RMN urgente para descartar otra patología


Si se confirma sd de hipotensión de LCR se puede realizar un segundo parche hemático





Bloqueo N occipital mayor bilateral: una posibilidad a valorar, sobretodo en caso de cerviconucalgia intensa.








Si mejoría clínica o cefalea leve:


Valorar alta con tratamiento analgésico.








Si cefalea moderada-severa:





Tratamiento médico conservador primeras 24-48h


No inmovilización absoluta


Hidratación adecuada


Analgésicos menores:


Paracetamol 1g/8h y AINE ev o via oral (Nivel de recomendación A) o Paracetamol/coidena 1 c /8h vo.


Hidrocortisona 100 mg/8h durante 48h via ev.


Cafeina retard 300mg/12h (mañana y tarde): continuar con tratamiento si ha sido efectiva la primera dosis. En caso contrario suspender








