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Cefalea post-punción en pacientes sometidas a
cesárea bajo anestesia subaracnoidea. Eficacia
de la posición sentada versus decúbito lateral.
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RESUMEN

Objetivos: Determinar si existen diferencias en la incidencia de cefalea post-punción dural (CPPD) en relación
con la posición en la cual se realiza la punción: sentada vs. decúbito lateral izquierdo (DLI).

Métodos: Se diseñó un ensayo clínico controlado (ECC), doblemente cegado, utilizando dos grupos y 202
pacientes. La CPPD se evaluó siguiendo los criterios clínicos validados para este diagnóstico. El monitoreo, los
medicamentos (bupivacaína 0,5%, 10 mg + 25 µg de fentanil) y el tipo de aguja (25G de Q), se estandarizaron
para los dos grupos.

Resultados: La posición DLI fue eficaz para disminuir la incidencia de CPPD en 45% reduciendo su incidencia
de 28,73% en posición sentada a 15,62% en DLI, con un riesgo relativo de 0,54 (IC95% 0,31-0,96 p= 0,0321).
El modelo de predicción demostró que no sólo la posición sino la experiencia del anestesiólogo, adicionado al
éxito en el primer intento también se comporta como factor protector para CPDD, con RR de 0,45 (IC 95% 0,26 –
0,76), p=0,003.

Conclusiones: La población obstétrica sometida a cesárea bajo anestesia subaracnoidea en posición DL pre-
senta menor riesgo de CPPD, cuando se compara con igual técnica de anestesia realizada en posición sentada.

Palabras claves: cefalea post-punción dural, anestesia subaracnoidea, obstetricia, cesárea. Ensayo clínico
controlado.

SUMMARY

Objectives: To determine the incidence of postdural puncture headache in connection with the position in which
is carried out the punction: sitting vs. left lateral decubitus (DLI).

Methods: In a prospective randomized double -blind controlled trial we investigated the effect of position in
which is carried out the punction: sitting vs. left lateral decubitus (DLI). Using two groups and 202 patients. The
CPPD was evaluated following the clinical approaches validated for this diagnostic. The monitoring, the
medications (bupivacaina 0,5% ,10 mg+25 µg fentanyl ) and the needle type (25G of Q), they were standardized
for the two groups.
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

Una de las complicaciones neurológicas más fre-
cuentes de la anestesia neuroaxial es la cefalea
post punción dural (CPPD). La incidencia reporta-
da en la literatura de CPPD después de anestesia
subaracnoidea varía entre el 3% y el 61% de acuerdo
con la población, el tipo de aguja y el calibre de la
misma.  No hay estudios en la literatura que com-
paren el efecto de la posición y su relación con la
incidencia de CPPD.1-6

En la actualidad, en muchas instituciones, la
anestesia subaracnoidea es la técnica de elección
en la paciente obstétrica llevada a operación
cesárea. En la literatura disponible no existe un
soporte epidemiológico que oriente sobre la rela-
ción entre la posición y el riesgo de desarrollar
CPPD.

Un estudio tipo casos y controles encontró una
asociación significativa entre la posición en la cual
se aplica la anestesia, el uso del fentanil y el ries-
go de presentar CPPD, hallazgo que dió origen al
presente estudio en el cual queremos  determinar
si este hecho es incidental o tiene origen racional
fundamentado en estudios analíticos.7

Existe un mayor riesgo reportado de CPPD en
pacientes obstétricas comparado con otros grupos
de población susceptibles de anestesia subaracnoi-
dea3; esto justifica que la presente investigación
se desarrolle en dicho grupo de población.

La mayoría de reportes de incidencia de CPPD,
se hace con base en pacientes que consultan5 (ce-
falea intensa) y son muy pocos los estudios que rea-
lizan algún tipo de seguimiento de esta entidad,
por lo cual creemos que los valores reportados en la
literatura pudieran estar subestimando la realidad.

El objetivo del presente estudio es determinar si
existen diferencias en la incidencia de CPPD, en
maternas sometidas a anestesia subaracnoidea,
cuando se realiza la punción espinal en posición
sentada versus decúbito lateral.

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de estudio

Con el objetivo de determinar si existen dife-
rencias en la incidencia de CPPD en relación con
la posición en la cual se realiza la punción: senta-
da vs. decúbito lateral izquierdo (DLI), diseñamos
el presente estudio tipo ensayo clínico controlado.

La población blanco la constituyen pacientes del
Hospital Universitario de Santander cuya termina-
ción de embarazo a criterio del médico tratante fue
llevada a cabo por operación cesárea electiva o ur-
gente.

Se conformaron al azar dos grupos: un grupo con-
trol al cual se le realiza la punción subaracnoidea
en posición sentada, y un grupo objeto de la inter-
vención, al cual se le realiza la punción subarac-
noidea en posición decúbito lateral izquierdo. Se in-
cluyeron pacientes mayores de 16 años, ASA I,II,III,
para cesárea urgente o electiva, sin contraindica-
ciones para anestesia regional, sin antecedentes
de alergia a los anestésicos locales y con teléfono
fijo, móvil o domicilio accesible para su seguimien-
to. Se excluyeron aquellos que no aceptaron partici-
par en el estudio, pacientes con antecedentes de
CPPD, y pacientes que habían recibido previamente
técnicas de analgesia peridural o subaracnoidea.

Tamaño de la muestra

Dado que no existen en la literatura ensayos clí-
nicos controlados que relacionen la incidencia de
cefalea post punción  con la posición de aplicación
de la anestesia subaracnoidea (sentada vs DLI), tu-
vimos en cuenta el estudio de casos Y controles de
Meléndez y cols7, en donde se reporta una inciden-
cia de CPP  mayor en las pacientes en posición sen-
tada (60%), un RR de 0,58 cuando se realiza la téc-
nica en DLI. Se calcula el tamaño de la muestra
según la formula de Fleiss8 considerando un error
α=0.05 y un poder del 90% Se requieren 90 pacien-
tes por grupo. Se ajusta un 10% adicional para pér-
didas lo cual arroja un total de 208 pacientes.

Results: The position DLI was effective to diminish the incidence of CPPD in 45% reducing its incidence of
28,73% in seated position to 15,62% in DLI, with a relative risk of 0,54 (IC95% 0,31-0,96 p = 0,0321). The
predictor model demonstrated that not alone the position but the anesthesiologist’s experience added to the
success in the first attempts, also behaves as protective factor for CPDD, with RR 0,45 (IC:95% 0,26 - 0,76)
p = 0,003.

Conclusions: The obstetic population subjected to caesarean section, under spinal anesthesia in DL presents
minor risk of CPPD, when it is compared equal anesthesia technique carried out in seated position.

Key words: postdural puncture headache, spinal anesthesia, obstetrics, caesarean section. controlled clinical
trial.
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Variable resultado. La cefalea postpunción dural
(CPPD) es definida como aquella cefalea que ocurre
posterior a un abordaje neuroaxial, bien sea, vía
epidural ò subaracnoidea, y que característicamen-
te se empeora con la bipedestación y se alivia con el
decúbito, en el marco de un paciente a quien se le
descarte cualquier otra causa subyacente y confir-
mada por entrevista y examen físico por anestesiólogo.

Se obtuvieron datos respecto a la edad en años,
peso en kilogramos, clasificación  ASA, edad gesta-
cional en semanas, diagnóstico que amerita ciru-
gía, escolaridad en años de estudio, tiempo quirúr-
gico en minutos, número de punciones, nivel anes-
tésico según prueba de sensibilidad con algodón
evaluado a los 15 minutos después de la adminis-
tración de la anestesia, nivel de entrenamiento del
anestesiólogo según su año de residencia o si era
titulado, cantidad de sangrado en ml, y tiempo al
inicio de la deambulación (en horas) a partir del
momento de aplicada la anestesia. Igualmente se
documentaron todos los posibles eventos adversos
como náuseas, mareos, hipotensión (TAS <90 mmHg),
bradicardia (FrC<50). Estas variables se tabularon
en el instrumento de recolección de datos.

Una vez se identificaron las pacientes elegibles
y que cumplieron con los criterios de inclusión, se
asignaron a los diferentes grupos (intervenido: po-
sición decúbito lateral y grupo control: posición sen-
tada), con base en una tabla de asignación al azar
generada por computador. La secuencia de asigna-
ción aleatoria se realizó antes del inicio de reco-
lección de las pacientes.

La técnica anestésica se estandarizó para am-
bos grupos, con la sola diferencia de la interven-
ción propuesta (posición). Las pacientes se canali-
zaron con catéter Nº16; se realizó prehidratación
con 1500 ml de lactato de Ringer, máximo 20 mi-
nutos antes de la punción subaracnoidea; se utili-
zó el monitoreo hemodinámico estándar recomen-
dado por la ASA, más sonda vesical; la punción se
realizó inicialmente en espacio L3-L4, si fue falli-
da se procedió a realizar nuevo intento un espacio
por encima del inicial, pero se registraba. Se utili-
zó para la punción subaracnoidea aguja tipo quincke
No. 25 G y el bisel de la aguja se introdujo en el
sentido de fibras de la duramadre. La masa anesté-
sica constó de 10 mg de bupivacaína pesada al 0,5%
(Bupirop Ropshon T.) más 25 µg de fentanilo. Poste-
rior a la punción espinal, la paciente se ubicó en
decúbito supino más cojín de desplazamiento ute-
rino en la cadera derecha para disminuir la posibi-
lidad de compresión aorto-cava.

El anestesiólogo a cargo fue autónomo en la con-
ducción del acto anestésico con el objeto de com-

pensar los problemas hemodinámicos o respirato-
rios a que hubo lugar. Todos los medicamentos uti-
lizados intraoperatoriamente y su dosificación
quedaron debidamente tabulados en la base de da-
tos y hoja de record. La analgesia postoperatoria se
inicio al final de la cirugía con dipirona 50 mg/kg
cada seis horas, más diclofenaco, 75 mg IM cada 12
horas.

Se realizó seguimiento intrahospitalario hasta
que la paciente fue dada de alta, y se continuó el
seguimiento telefónico al tercero y séptimo día post-
operatorio. Los diagnósticos presuntivos de CPPD
hechos por vía telefónica se confirmaron o descar-
taron personalmente mediante visita domiciliaria
y examen físico y se concretó la conducta terapéu-
tica de acuerdo con la seriedad de los síntomas

Por razones lógicas, el doble cegamiento sólo se
realizó para el investigador que realizaba el segui-
miento intra y extrahospitalario, quien desconocía
el grupo al cual correspondió cada paciente. Por otro
lado, el cuestionario de seguimiento contó con pre-
guntas rígidas con el objeto de no permitir la pre-
sunción de la posición con base en la información
recolectada durante las entrevistas de seguimien-
to. También estuvo cegado el epidemiólogo que ana-
lizó la información.

Una vez se identificaron las pacientes elegibles
y que cumplieron con los criterios de inclusión, se
asignaron a los diferentes grupos (anestesia
subaracnoidea aplicada en posición decúbito late-
ral y anestesia subaracnoidea aplicada en posición
sentada), con base en una tabla de asignación al
azar generada por computador.  La secuencia de
aleatorización se realizó antes del inicio de reco-
lección de las pacientes.

Análisis estadístico

Se construyó una base de datos en Access 2000
con la codificación necesaria y previa validación
de los datos; se exportó a Stata 9,09 para su análi-
sis. Las características clínicas de las pacientes
son descritas usando medias y proporciones y su
respectivo intervalo de confianza al 95%. Después
de verificar la distribución normal, el análisis de
datos fue realizado mediante el  test de la t y el test
exacto de Fischer con su significancia al 0,05. Se
usaron para evaluar las diferencias entre las va-
riables dicotómicas y continúas respectivamen-
te.10,11,12 El RR de CPPD y de eventos adversos fue
estimado para cada grupo de tratamiento. El RR e
IC 95% fueron usados para medir la eficacia de la
intervención comparada con el grupo control. Se
realizó análisis univariado, bivariado y, por último
se realizó regresión logística, esta última con el
fin de evaluar los efectos independientes de los po-
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sibles factores de riesgo clínicos para la presencia
de CPPD, un valor de p<0,05 fue considerado signi-
ficativo, seguidamente se realizó bondad de ajuste
del modelo final. Todo el análisis se realizó bajo el
principio de intención de tratamiento.

RESULTADOS

El presente estudio fue aprobado por el Comité
de Ética de la Institución y el consentimiento in-
formado fue firmado por todos los pacientes. De un
total de 202 pacientes, 19 (10 grupo control y 9 del
intervenido) fueron excluidas del análisis final de-
bido a falta de seguimiento (9,4% de pérdida). Los
grupos quedaron distribuidos de la siguiente ma-
nera: grupo control  (1) = 87 pacientes, grupo inter-
venido (2) = 96 pacientes. No hubo diferencias sig-
nificativas en las características basales, con ex-
cepción del numero de punciones y la experiencia
del anestesiólogo, los cuales se tuvieron en cuenta
para los análisis subsiguientes. La edad promedio
fue de  24.55 años y el peso promedio fue de 65.67
kilos (tabla 1).

ción, y la incidencia de CPPD grave (posiblemente
la que hace consultar a la paciente) en posición
sentada  fue de 3,44% vs. 3,30% en el grupo inter-
venido p= 0,442, resultados que serán objeto de dis-
cusión (tabla 3).

Tabla 1
Características de las pacientes por grupos de

tratamiento

La incidencia global de CPPD fue de 21,85%, sien-
do mayor en el grupo control (28,73%) comparado
con el intervenido (15,62%) p=0,036, con un RR de
1,84 (1,04-3,25) (tabla 2).

La evaluación de la severidad de la CPPD se  rea-
lizó según escala análoga verbal, permitiéndonos
establecer que no hay diferencias en esta evalua-

Los datos se expresan como medias (edad-peso) y proporcio-
nes (N° de pacientes).
*Residente de Anestesia, comparado con anestesiólogo titu-
lado

Tabla 2
Riesgos absolutos y relativos de CPPD por grupos.

Tabla 3
Categorización de la CPPD según intensidad y

grupos de tratamiento

El seguimiento nos permitió evaluar que el diag-
nóstico de CPPD se presentó un RR mayor a las 24
horas para las pacientes del grupo control RR=6,62
IC95% 0,813-53,9, p=0,077,  incidencia mayor a las
48 horas para ambos grupos, sin diferencias entre
ambos RR 1, en promedio del 68%. En el seguimiento
extrahospitalario sólo se presentó un caso.

Es importante recalcar que siendo el número de
punciones una variable importante en este tipo de
estudios, los pacientes con más de dos punciones
no presentaron cefalea, lo cual nos permitió anali-
zar esta variable en forma categórica (punción úni-
ca y más de una punción)

El análisis bivariado evidenció que el número
de punciones, experiencia del anestesiólogo, LEV y
sangrado fueron significativos; esto motivó la crea-
ción de una nueva variable que incluía punción
única por anestesiólogo titulado o residente. Se
presentaron menores riesgos absolutos y relativos
para CPPD cuando la técnica incluye posición DLI,
punción única, anestesiólogo titulado que realiza
una sola punción, LEV transquirúrgico entre 2.500
y 4.000 ml y sangrado quirúrgico menor de 600 ml.
No hubo diferencias significativas con el nivel al-
canzado, realizar la anestesia en fase activa de tra-
bajo de parto, uso de analgesia previa, de fármacos
vasopresores, sedantes durante el IOP y  dolor IOP
(tabla 4).

P=0.442

 Grupo y posición  

 

Variables 

Sentadas 

N= 87 

DLI 

N = 96 

 

Significancia 

Edad (años) 25,4 23,94 0,135 

Peso (kg.) 67,10 64,62 0,887 

ASA   1  17,24% (15) 23,96% (23) 0,263 

ASA 2   70,11% (61) 70,83%(68) 0,915 

ASA 3  12,64% (11) 5,21% (5) 0,075 

Nivel   T2-T4 81,4%  (70) 75% (72) 0,298 

R.  Anestesia 28,71% (41) 42,71% (41) 0,049* 

N° punciones = 1 70,1 (61) 85,42 (82) 0,012* 

N° punciones = 2 25% (22) 13% (13) 0,452 

N° punciones =3 4,6 (4) 1,04 (1) 0,141 

 

  
CPPD 

Riesgo absoluto  
%  (95% IC) 

Riesgo relativo  
(95% IC) 

P 
Valor 

 
Grupo control 

 
28,73 (19-38,4) 

 
1 

  

 
Grupo intervenido 

 
15,62 (8,2 – 23) 

  
0,54 (0,31-0,96) 

 
0,0321

CPPD Leve Moderada Grave 

Grupo control 12 (48%) 10 (40%) 3 (12%) 

Grupo intervenido 7 (46,67) 4 (26,67%) 4 (26,67%) 
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Seguidamente se realizó análisis de regresión
logística binomial con las variables anteriores bus-
cando un modelo de predicción que nos explique
los riesgos de CPPD; se obtuvo que sólo el grupo y la
experiencia del anestesiólogo mostraban valor sig-
nificativo. El número de punciones no fue signifi-
cativo, posiblemente por efecto del tamaño
muestral (tabla 5).

 DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

No hay ensayos clínicos controlados previos que
comparen la incidencia de CPPD teniendo en cuen-
ta la posición de la administración de la anestesia
en pacientes sometidas a cesárea.

El diseño de nuestro estudio nos permitió de-
mostrar  que la  posición DLI fue eficaz para dismi-
nuir la incidencia de CPPD en 45% en compara-
ción con la posición sentada, utilizando agujas 25
tipo Q. Este hallazgo es consistente con el  estudio
de casos y controles que se esta realizando en un
hospital regional que nos reporta una incidencia
de CPPD  mayor en los pacientes en posición sen-
tada (67%)7,  lo cual podría ser explicado  porque la
presión hidrostática en el sitio de la punción es ma-
yor en la paciente en posición sentada que en la pa-
ciente en decúbito lateral, dado que la presión
hidrostática depende de la altura de la columna de
LCR al sitio de la punción y de la densidad del mismo.

Tabla 4
Análisis bivariado para CPPD según variables

significativas

*Por Anestesiólogo titulado

Tabla 5
Riesgos absolutos y relativos de CPPD según

grupos de tratamiento y variables significativas

En el modelo final sólo se incluyeron el grupo y
la punción única realizada por anestesiólogo titu-
lado: la técnica en posición DLI se comporta como
factor protector al presentar un riesgo de 2,14 ve-
ces menor de presentar CPPD comparado con la
posición sentada. Cuando la técnica es realizada
por anestesiólogo titulado y sólo requiere una pun-
ción, ésta se comporta como factor protector RR=
0,46 (p=0,003, IC95% 0,26-0,46) La prueba de bon-
dad de ajuste de Hosmer-Lemeshow evidenció ade-
cuada correlación entre los valores observados y los
esperados (P=0,51) (tabla 6).

Eventos adversos y uso de drogas intraopera-
torias. Se presentó una incidencia global de hipo-
tensión del 24,6%; fue mayor pero no significativa
en el grupo control, en el cual se presento significa-
tivamente mayor riesgo de vómito. No hubo diferen-
cias significativas respecto a náuseas, temblor,
ansiedad, disnea, tiempo quirúrgico, uso de vasopre-
sores, atropina, analgésicos IOP, ansiolíticos, dolor
intraoperatorio, ni eventos adversos sobre los neonatos
de acuerdo a la evaluación del APGAR. (tabla 7).

*Por Anestesiólogo titulado

Tabla 6
Riesgos relativos para CPPD ajustados por
factores de riesgo y grupos de tratamiento

en pacientes sometidas a cesárea

*Por anestesiólogo titulado
Modelo CPPD: prueba de bondad de ajuste (Hosmer-L) Ji= 0,51

Tabla 7
Riesgos relativos de eventos adversos y uso de

drogas IOP según grupos de tratamiento

IOP=intraoperatorio

*RR Vómito = 2,09 (IC 95% 1,09 - 4,25)

CPPD Riesgo relativo P IC 95% 
Experiencia 0,62 0,088 0,36 – 1,0 
Punciones  única 0,63 0,255 0,28 – 1,40 
Punción única * 0,63 0,018 0,30 – 0,89 
LEV (>2500) 0,56 0,069 0,29 – 1,04 
Sangrado <600 ml 0,62 0,172 0,32 – 1,23 

  
Riesgo absoluto 

Riesgo relativo 
(IC 95%) 

 
 Sentada DLI 2,12 (1,20 – 3,74) 
Experiencia 13,54 9,19 0,55 (0,32 – 0,94) 
Punción única 25,83 15,63 0,63 (0,28 – 1,40) 
Punción única * 6,9 11,45 0,44 (0,26 – 0,76) 
LEV (>2500) 18,4 13,5 0,52 (0,28 – 0,97) 
Sangrado <600 ml 5,7 4,2 0,72 (0,33 – 1,28) 

CPPD 

Factor de riesgo Riesgos relativos 

Grupo RR IC 95% Valor p 

DLI 1   

Sentadas 2,14 1,22 – 3,77 0,008 

Punción única* 0,45 0,26 – 0,76 0,003 

 Riesgos absolutos  
 Evento adverso Sentadas DLI Valor P 
Hipotensión 28,8 20,8 0,215 
Náuseas 1,68 1,65 0,115 
Vómito 1,29 1,24 0,035* 
Bradicardia 8,1 9,4 0,751 
Vasopresores 11,5 14,16 0,536 
Ansiolíticos IOP 34,5 29,2 0,440 
Fentanilo IOP 34,5 26,04 0,214 
AINES IOP 40 39 0,929 
Atropina 8,1 8,3 0,944 
DIOP 4,6 5,2 0,849 
Temblor 19,5 12,5 0,193 
Disconfort 4,2 2,3 0,479 
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A pesar de tener 9% de pérdidas (previamente
calculadas), éstas se balancearon entre los dos gru-
pos y no alteró el resultado final al colocarlos en el
escenario de los mejores y los peores resultados
posibles.

En nuestro estudio, la  incidencia global de CPPD
fue de 21,85%, comparado con otros estudios, que
van  desde el 4,9% demostrada por Vallejo MC y col.13,
hasta el 25%5,  lo cual puede ser explicado porque
llevamos a cabo un seguimiento activo a 7 días,
con el fin de identificar las pacientes que desarro-
llan CPPD  leve, moderada y grave; y en los estudios
que reportan incidencias más bajas sólo identifi-
can las pacientes que consultan por CPPD grave,
tipo de cefalea en la cual nosotros encontramos una
incidencia de 3,44% en posición sentada y 3,3% en
posición DLI, valores que son concordante con los
reportes de la literatura14-20.

A pesar de esta incidencia de CPPD, creemos
que su valor, no contraindica el uso de anestesia
regional para cesárea, debido a que esta técnica
ofrece menor morbimortalidad en esta población,
comparado con la anestesia general. Si se presen-
ta la CPPD esta no implica incapacidad mayor para
la paciente, pues su mayor incidencia es entre leve
y moderada, la cual cede con reposo, hidratación y
analgésicos no opioides.

Aunque nuestro trabajo no se diseñó para eva-
luar la experiencia del anestesiólogo, nuestros re-
sultados son concordantes con los hallazgos de la
literatura en la cual esta experiencia, adicionada
a punción única, se comportan como factor de pro-
tección para CPPD.

En nuestro estudio no encontramos relación
entra la incidencia de CPPD y el número de pun-
ciones como variable aislada, lo cual no se correla-
ciona con los hallazgos de la literatura13,21, posible-
mente debido al bajo número de pacientes a las
cuales se les  realizó más de una punción, que

pudieron ser insuficientes para encontrar una di-
ferencia estadísticamente significativa.

Se presentó una incidencia global de hipotensión
del 24,6%, mayor pero no significativa en el grupo
control. Incidencia similar a la reportada del 25%
en el ECC de Meléndez y col.22(25%).

La incidencia de vómito encontrada, evidenció
un mayor riesgo en el grupo en posición sentada
comparado con DLI, con riesgo absoluto significati-
vo de 1,34 y 1,29 (p=0,035) respectivamente, sin
poder tener nosotros explicación científica y sólo la
mayor probabilidad de efectos hemodinámicos con
el cambio de posición.

No hubo diferencias significativas respecto a
náuseas, temblor, ansiedad, disnea, tiempo quirúr-
gico, uso de vasopresores, atropina, analgésicos IOP,
ansiolíticos, dolor intraoperatorio, eventos adver-
sos sobre los neonatos de acuerdo a la evaluación
del APGAR, ni con el nivel anestésico obtenido en-
tre los grupos de estudio, el cual estuvo entre T

2
 y

T
4
. Estos efectos adversos no representan un au-

mento en el riesgo de morbilidad y mortalidad
perioperatoria relacionada con la técnica anestésica.

De la totalidad de las CPPD encontradas, sólo 1 pa-
ciente no respondió al manejo médico farmacológico,
y requirió tratamiento intervencionista y exitoso con
parche hemático, lo cual corresponde a un 0,02%.

En posteriores investigaciones se debe evaluar
la incidencia de CPPD teniendo en cuenta la in-
tensidad de la CPPD, posición de la administración
de la anestesia con el uso de agujas de menor cali-
bre, y diferentes tipos de punta que han demostra-
do una disminución significativa en la incidencia
de su presentación13,18,19,21,23.

Este estudio nos permite darle validez a nues-
tros hallazgos y recomendar la posición DLI en la
administración de la anestesia subaracnoidea con
aguja 25 tipo Quincke, obteniendo menor riesgo
global de presentación de CPPD.
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