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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia y distribucion en el tiempo de
los efectos adversos de la mielografia por puncién lumbar (MPL) y
con base en nuestra experiencia y en la literatura, la relacién exis-
tente entre la cefalea posterior a la mielografia (CPM) con variables
que dependen del paciente, del examinador y del procedimiento.
Metodologia: Estudio prospectivo de una cohorte de 274 pacientes
sometidos a mielografia cervical, toracica o lumbar. Se interrogo
sobre efectos adversos presentados posterior al procedimiento para
analisis uni y bivariado entre quienes presentaron complicaciones y
quienes no, con analisis de regresion logistica para controlar factores
de confusion. Resultados: La incidencia de cefalea es similar a lo
observado en Estados Unidos y Europa, siendo menos frecuente
en los extremos de edad. Fueron factores protectores para cefalea
el antecedente de puncién lumbar y la ausencia de antecedente
de cefalea de otra clase. Como factor predisponente se detecto la
salida del paciente caminando luego de realizado el procedimiento.
Conclusiones: La mayoria de los efectos adversos posterior a la
mielografia pueden ser susceptibles de disminuir con el cambio
de algunas conductas simples, como es garantizar al paciente
completo reposo en decubito apenas se termine el procedimiento.
[Valdivieso OF, Mantilla JC, Moncada JC, Rey JJ. Cefalea y otros
efectos adversos de la mielografia por puncién lumbar. MedUNAB
2006; 9: 83-88].
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Summary

Objetive: To determine the frequency and distribution in time of
the side effects of myelography done by lumbar puncture, and to
explore the existing relationship between headache post-myelogra-
phy with variables that depend on the patient, the examiner and the
procedure. Methodology: Prospective cohort study conformed with
274 patients. Results: The headache incidence was similar to the
observed in the United States and Europe. Headache is the most fre-
quent side effect, but postmyelography headache is less frequent in
young and old ages. We identified that lumbar puncture and absence
of a previous history headache are protective factors; the only risk
factor found was the patient walking after the procedure was done.
Conclusions: Side effects after myelography can be diminished
with the change of some simple conducts, like the way the patient
leaves after the procedure. [Valdivieso OF, Mantilla JC, Moncada
JC, Rey JJ. Headache and other adverse effects of myelography
done by lumbar punction. MedUNAB 2006; 9: 83-88].
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Introduccion

La PL es un procedimiento ampliamente empleado
con diversos fines diagnésticos y terapéuticos, como la
inyeccién de medicamentos para anestesia raquidea o
en quimioterapia intratecal; también se emplea para la
determinacién de la presion del liquido cefalorraquideo
(LCR) o de sus caracteristicas de celularidad y quimica
o para la inyeccién de medio de contraste en mielografia
y cisternografia.

La MPL como todo procedimiento invasivo no est4 exento
de complicaciones y efectos adversos debidos a la misma
puncién y al medio de contraste que se emplea en ella.! Los
efectos adversos mas comunes son cefalea, ndusea, vomito
y dolor lumbar, los cuales son atribuidos principalmente
a la PL, aunque algunos de ellos pueden ser debidos al
medio de contraste empleado.'* Segin Flaaten y cols, la
incidencia de CPM, el efecto adverso mas frecuente en es-
tos pacientes, es similar a la observada entre los pacientes
en quienes se utiliza anestesia raquidea.’

La CPM es una complicacién importante desde el punto de
vista socioeconémico debido a la incapacidad que produce.
En Estados Unidos en 1990 se realizaron 143 mielografias
por cada 100 mil personas, con una incidencia de CPM
entre el 15,6 y 58,2%, y una duracion del dolor en promedio
de 4 dias, con 89.333 personas/dia de incapacidad por cada
100.000 personas por ano.®” En nuestro medio se realiza un
gran numero de mielografias al afio, en nuestra instituciéon
realizamos un promedio anual de 98,6 procedimientos con
la consiguiente incapacidad secundaria.

Con este trabajo se buscé identificar los sintomas que més
comUnmente presentan los pacientes sometidos a MPL
y definir los factores més frecuentemente relacionados,
con el fin de disenar estrategias tendientes a disminuir
su incidencia e incapacidad.

Métodos

El estudio se realiz6 en el periodo comprendido entre junio
de 1999 y mayo de 2002. Se recolectd la informacién de
296 pacientes sometidos a puncién lumbar para inyec-
cién intratecal de medio de contraste, de los cuales se
seleccionaron 274 pacientes a quienes se realizaron 279
mielografias (16 cervicales, 7 toracicas y 256 lumbares).
Se excluyeron 22 pacientes por falta de informacion,
imposibilidad para establecer la comunicacién y cuatro
cisternografias.

Al inicio del procedimiento el paciente o su familiar respon-
sable firmaron la autorizacién escrita para la realizacién
de procedimientos diagndsticos e intervencionistas que
se emplea en nuestra instituciéon. Se obtuvo el consen-
timiento informado verbal de cada paciente y se les hizo
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saber que serian objeto de seguimiento telefénico, con el
fin de indagar por los efectos adversos presentados.

La recoleccién de la informacién la realiz6 el examinador
(médico radidlogo o residente de radiologia) con inter-
rogatorio directo y via telefonica con llamadas realizadas
a cada uno de los pacientes al primero, segundo y quinto
dia posterior al procedimiento, indagando por las con-
ductas que asumieron en ése periodo y la sintomatologia
que presentaron.

Todos los pacientes del estudio se sometieron a mielografia
por puncién lumbar, empleando el protocolo establecido
en nuestra institucién que incluye preparacién con ayuno,
inyeccion intratecal bajo visién fluoroscépica de 10 a 15
cc de medio de contraste yodado hidrosoluble no iénico a
una concentracién de 300 mg/dl, con un equipo de rayos
X telecomandado con fluoroscopia Siregraph (Siemens).
Todas las punciones fueron realizadas con aguja biselada
tipo Quincke calibre No. 22 para anestesia raquidea.

Se tuvieron en cuenta diversas variables que dependieron
del paciente, del examinador y del procedimiento (tabla
1). La puncién lumbar fue realizada por via mediana
o paramediana, seguin la experiencia y preferencia del
examinador. Se obtuvieron imagenes segun las proyec-
ciones convencionales para la region a estudiar. Posterior
al procedimiento se observé por dos horas al paciente,
tiempo durante el cual permanecié en dectbito lateral,
supino o prono. Se recomendo reposo absoluto en cama
las 24 horas siguientes, teniendo en cuenta mantener una
posicién con la cabeza levantada a 30 grados; adecuada
hidratacién, consumiendo como minimo un litro (5 a 6
vasos) de liquido durante las dos primeras horas y dos
litros adicionales a la dieta normal durante el resto del
dia. La salida de la institucién fue caminando, en silla de
ruedas o en camilla segtn el estado clinico y las facilidades
de transporte de cada uno de los pacientes, excepto en los
casos de pacientes hospitalizados a quienes se dio salida
del servicio en camilla.

El anélisis bivariado se realizé en Epi Info 6.04c, con cruce
de las diferentes variables dependientes del paciente, del
examinador y del procedimiento con el caso de cefalea
segln su momento de inicio (al levantarse, a las 24 horas
y al quinto dia) y con el caso de CPM independiente del
momento de inicio; se consideraron como estadisticamente
significativas aquellas variables con valor de p inferior a
0,05 e intervalos de confianza que no incluyen el valor de
1. Con las variables estadisticamente significativas y otras
variables del trabajo que en la literatura fueron considera-
das relevantes, se ejecutdé un andlisis de regresion logistica
y evaluacién de la bondad de ajuste segtn los criterios de
Grennland, Hosmer y colegas® ?en una base de datos Stata
6.0 segiin el momento de inicio del caso e independiente
del momento de su aparicién en forma separada. Fueron
aceptadas como significativas aquellas diferencias con
probabilidad de cometer un error alfa inferior a 0,05.
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Tabla 1. Variables del estudio

Del paciente

Edad

Género

Tipo de paciente

Antecedente de cefalea

Puncién lumbar previa

Tiempo de ayuno

Estado de hidratacién al inicio
Estado emocional al inicio

Tiempo al levantarse primeras 24 h
Veces que se levanto primeras 24 h
Hidratacién en las primeras 24 h
Sintomas al levantarse

Sintomas alas 48 h

Sintomas a los 5 dias

Duracion global de los sintomas

Del examinador
Tipo de examinador

Del procedimiento

Tipo de mielografia

Nivel de la puncién

Via de la puncion

Orientacion del bisel de la aguja

Dificultad de la puncién

Resultado de la puncién

Extravasacion del medio de contraste
Posicion del paciente posprocedimiento
Forma de salida del paciente de la institucion

Resultados

Se captaron 296 pacientes, de las cuales se seleccionaron
274 en quienes se practicaron 279 mielografias (16 cer-
vicales, 7 toracicas y 256 lumbares); eran 181 hombres
(66,1%) y 93 mujeres (33,9%), con rango de edad entre
17 y los 89 anos (promedio 52,4 anos). Los 22 pacientes
excluidos lo fueron por imposibilidad de la comunicacién
(16 pacientes), falta de informacién (dos pacientes) y por
tener procedimientos adicionales a la mielografia (cuatro
pacientes con cisternografia).

Observamos efectos adversos en 163 pacientes (59,5 %).
El sintoma mdas comtUnmente observado fue la cefalea,
manifestada por 117 pacientes (42,7%); seguido por
vértigo en 53 pacientes (19,3%), nduseas en 35 pacientes
(12,8%), sensaciéon de hipotension en 41 pacientes (15%) y
dolor lumbar en ocho pacientes. Ningiin paciente presenté
urticaria. Un paciente manifest6 paralisis, la cual resolvié
espontaneamente y sin secuelas; otro manifesté escalofrio,
a partir del cual se confirmé meningitis, para lo cual re-
cibi6 tratamiento especifico.

El 79,5% de los sintomas presentaron una duracién de
menos de una semana. La mayor parte de los casos de
CPM (34,5%) se inici6 entre las 24 y 48 horas, el 26,3%
al levantarse y el 20,1% al quinto dia de realizado el
procedimiento.
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Evaluamos la relacién entre CPM y las diferentes vari-
ables dependientes del procedimiento, del examinador y
del paciente (tabla 2). Observamos que la edad se relacion6
con la CPM, al identificar menor frecuencia en los extre-
mos de la edad (menores de 40 y mayores de 65 anos, p =
0,0001); de la misma manera se asocié con menor inciden-
cia de CPM el antecedente de puncién lumbar previa (p
=0,04), la ausencia de antecedente de cefalea (p = 0,03),
estar hospitalizado al momento del procedimiento (p =
0,023), con tener reposo en cama por 24 horas luego del
procedimiento (p = 0,008), la salida de la institucién en
camilla (p =0,01) y la via paramediana para hacer la pun-
cién (p =0,017). En esa tabla se puede apreciar el modelo
de regresién logistica que mejor explica la incidencia de
CPM segtn los OR ajustados (ORa). Se confirma que la
edad y el levantarse en las 24 horas del procedimiento o
salir caminando luego del mismo son factores de riesgo,
mientras que son factores protectores el tener antecedente
de PL y la ausencia de antecedente de cefalea.

Discusion

La MPL, como todo procedimiento invasivo, no esta exento
de complicaciones y efectos adversos debidos a la misma
puncién y al medio de contraste que se emplea en ella.!
La evolucién de los medios de contraste que se han usado
ha ido de la mano con la reduccién en la incidencia de los
efectos adversos. Inicialmente se empled aire y medios de
contraste yodado oleosos como el lipiodol y el isophendy-
lato, de gran efecto irritante sobre las leptomeninges, y
que requerian el empleo de agujas de grueso calibre para
instilarlos y posteriormente drenarlos. La introduccién
de medios yodados hidrosolubles como el conray y el di-
mer-X redujo los efectos adversos, sin embargo persistian
reacciones de neurotoxicidad como irritacién meningea y
radicular debido a su efecto hiperténico. Estas reacciones
se hicieron menos frecuentes con el empleo de la metri-
zamida, un medio de contraste hidrosoluble no iénico de
menor osmolaridad. En la actualidad el iopamidol y el 10-
hexol han demostrado gran seguridad y menor incidencia
de efectos adversos, entre los que se mencionan cefalea,
nausea, vomito, edema facial, urticaria y dolor cervical o de
extremidades; en muy raras ocasiones se ven desérdenes
del comportamiento, alucinaciones, shock, paralisis, ECV
y muerte.’* 2 Kamayata y colaboradores identificaron una
incidencia de efectos adversos con el empleo de medio de
contraste no iénico del 3,13% y reacciones severas del 0,04
a 0,22%.' La mayoria de estas complicaciones pueden
prevenirse con el uso de dosis minimas.

En este estudio establecimos una incidencia de efectos
adversos de la MPL en general del 59,9% en nuestra
poblacién; con una duraciéon de los sintomas menor a
una semana en el 79,5% de los casos; estos rangos son
similares a los observados en un estudio realizado por
Leibold y colaboradores con condiciones similares a las
nuestras.'?De acuerdo a la literatura, los efectos adversos
mas comunes son cefalea, ndusea, vomito y dolor lumbar,
los cuales son atribuidos principalmente a la PL, aunque



Tabla 2. Regresion logistica de cefalea y variables significativas
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Aunque el mecanismo fisiopatolégico

de la CPD no estd completamente

E — Cefalea - claro, el drenaje persistente de LCR
actores Positiva Negativa . T, .,
(n=117) (n=157) ORa (IC 95%) p a trav.es del.s1t10 de puncién dural
- es la hipétesis mas aceptada.'? En la
Eigda%aor;os) 42 (36,9%) 28 (17.8%) <001 posicion supina lg/preswn del LCR
40 - 65 58 (49.6%) 74 (47 1%) es igual en la region lumbar, en las
> 65 17 (14,5%) 55 (35,0%) cisternasy en el vértex (60 a 18Q mm
Paciente ambulatorio 110 (94,0%) 134 (854 %) 2,7 (1,00-3,75) 0,02 de agua), en tanto que en la posicién
Antecedente de cefalea 39 (33,3%) 34 (21,7%) 1,83 (1,05-1,8) 0,03 erecta las Pr9510nes dfvergen y se
Antecedente de PL 9 (7,7%) 25(159%) 044 (0,30-104) 004  hace negativa en el vértex, lo que
Levantarse en las primeras 24 h 107 (91,5%) 119 (75,8 %) 3,42 (1,24-4,00) < 0,01 lleva a vasodilatacién venosa com-
Veoes que se levantd las pensadm.ra. El cerebro se en.c,uentra
primeras 24 h posMPL suspendido por venas de unién a los
0 10 (8,5%) 39 (24,8%) < 0,01 senos durales, la base del cerebro,
1 21(17.9%) 14 (8.9%) el tentorio y los grandes vasos de la
2 20 (17.1%) 30 (19,1%) base; el LCR produce disminucién del
3 32 (27,4%) 43 (27.4%) peso efectivo del cerebro hasta en 50
4 21(17.9%) 16 (10,2%) gr; se ha demostrado que la cefalea
50 mas 12 (10,3%) 12 (7,6%) ortostética se presenta cuando se ha
Puncién paramediana 18 (15,4%) 43 (27,4%) 0,48 (0,42-0,96) 0,02 perdido aproximadamente el 10% del
Forma de salida de la institucion volumen de LCR, en los pacientes
Caminando 92 (78,6%) 12 (71,3 %) 1,50 (0,90-1,80) 0,23 que la presentan frecuentemente
P o, o, _ . .y
g‘g;id”z ruedas 1; E;‘BE/O;") ;g E}; gof;; ggg Egggé;g; 88? se observan niveles de presién

inferiores a los normales.

algunos de ellos pueden ser debidos al medio de contraste
empleado;"* nosotros identificamos la cefalea, vértigo o
mareo, ndusea, sensaciéon de “hipotensién” o lipotimia
y otros sintomas como nucalgia, vémito, escalofrio y
paralisis.

La cefalea pospuncién dural (CPD) es el efecto adverso
mas comun de la mielografia llevada a cabo con material
de contraste hidrosoluble no i6nico.'* Segun Flaaten y
colaboradores la incidencia de cefalea posmielografia es
similar a la observada en anestesia raquidea;® la inciden-
cia reportada de CPD después de mielografia va desde
el 2 al 76% de acuerdo a las diferentes series. El amplio
rango de incidencia de los diferentes estudios puede ser
debida a diferencias en las poblaciones de pacientes, téc-
nicas de puncién dural empleadas, la definicién misma
del episodio de CPD y el tiempo de seguimiento de los
pacientes.* ¢ 131516 [, incidencia de CPD observada al
usar agujas tipo Quincke No. 22, como las empleadas en
nuestro trabajo, esta en un rango del 15,6 al 58.2%;5 718
en nuestra poblacién la cefalea posmielografia alcanzé
una incidencia de 42,7%.

La CPM es similar en cuanto a caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas a la que se presenta después de la puncién
lumbar para anestesia regional raquidea.®'* El sintoma
tiene un caracter postural, mejora con el dectbito, se ex-
acerba con la posicién sentada o en bipedestacion, puede
ser insidiosa pero hasta en un tercio de los pacientes es de
intensidad severa y caracteristicamente se presenta 24 a
48 horas después de la puncién lumbar; usualmente es de
localizacién occipital o frontal y puede estar acompafiada
de nauseas, vomito, disturbios visuales, tinnitus, sordera,
rigidez nucal y dolor en el sitio de la puncién.® 13 1920, 21
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Cuando el paciente se sienta o se pone de pies, el gradiente
de presién del espacio subaracnoideo al espacio epidural
es de 40 a 50 cms de agua lo que predispone a que el
LCR migre por el agujero dural al espacio epidural.? La
vasodilatacién y traccién de las estructuras vasculares de
anclaje del cerebro que son sensibles al dolor, desencadena
la cefalea.% 1% 2 22 Adicionalmente la traccién de nervios
craneales especificos que resulta de la disminucion del
volumen de LCR intracraneal, puede ser la causa de sin-
tomas visuales, auditivos y vestibulares; en el nervio vago
se produce estimulo de quimiorreceptores en la médula
dando como resultado la ndusea; la rigidez muscular nucal
puede ser resultado del compromiso de los tres primeros
nervios cervicales.'® 20

Se ha postulado que la cefalea esta presente incluso en
pacientes con niveles de presiéon normales, ya sea por
pérdida de poco volumen o por un mecanismo de valvula
que se manifiesta solo con valores de presién elevados.?
Debe tenerse en cuenta que en razén de sus caracteristicas
clinicas, no todos episodios de cefalea luego de mielografia
son atribuibles a la formacién de fistula de LCR; la in-
cidencia de cefalea no postural después de una puncién
dural es de 5 a 10%.'° En nuestro estudio la cefalea con
caracter postural, es decir al levantarse, se observé en
el 26,3% de los pacientes, lo cual sugiere una incidencia
de 16,4% de cefaleas no posturales (incidencia global de
cefalea del 42,7%) como efecto adverso del procedimiento;
en parte puede estar relacionado con el hecho de que en
Colombia la prevalencia de cefalea en la poblacion general
es de un 20%.%

Aproximadamente dos terceras partes de las CPD se ini-
cian dentro de las primeras 48 horas y el 90% dentro de
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los tres primeros dias posteriores al procedimiento. La
duracion promedio de la CPD es de 3 a 5 dias y el 80 al 85%
de los casos se resuelven en menos de 5 dias.'®?° Nosotros
observamos un descenso en la frecuencia de cefalea entre
las 48 horas y los 5 dias de 35,4% a 20,1%, este cambio
podria ser debido a la naturaleza no postural de un gran
numero de casos.

No todos los pacientes sometidos a puncién lumbar pre-
sentan efectos adversos probablemente debido a que la
aracnoides obstruye el orificio creado con la puncién en
la duramadre al prolapsarse a través él, deteniendo asi
el goteo de LCR,?° o porque la aguja produce un desgarro
en la duramadre que cierra el defecto dural al volver a su
posicién original.* Han sido identificados algunos factores
asociados y otros factores de riesgo para el desarrollo de
CPD, teniendo como punto de partida el modelo etiopa-
togénico de goteo continuo de LCR a través de la fistula
dural creada por la puncién.'®

Uno de los factores relacionados con la apariciéon de CPD es
la edad; se ha observado que los adultos jévenes presentan
mas frecuentemente CPD, con mayor incidencia entre los
20y 40 afios'* ¥ y que el riesgo disminuye progresivamente
con la edad.® %0242 En nuestra serie observamos que los
extremos de edad (menores de 40 y mayores de 65 anos)
se comportan como factor protector a la aparicién de CPM
y en especial del caso que se manifiesta al levantarse.

En relacién al género, en diversos estudios se ha obser-
vado una mayor incidencia de CPD en mujeres que en
hombres.® 1317 19.20.25 n nuestra poblacion también ob-
servamos una incidencia de CPM al levantarse 1,26 veces
mas frecuente en mujeres que en hombres.

El antecedente de cefalea de otro tipo la han visto asociado
a mayor incidencia de CPD.'® 2> En este estudio, identifi-
camos una menor incidencia de CPM en los pacientes que
no manifestaron el antecedente de cefalea que en aquellos
que si lo tenian.

Los pacientes sometidos a mielografia con frecuencia
presentan antecedente de puncién lumbar, ya sea por
mielografia o por otras causas. En nuestra serie este
antecedente lo observamos en el 12,4%; lo identificamos
como factor protector para CPM. Esta relaciéon aparente-
mente no habia sido considerada en los estudios previos
similares a este.

Jones y cols encontraron mayor incidencia de cefalea pos-
puncién lumbar (CPL) en pacientes ambulatorios que en
hospitalizados.!” Aparentemente el reposo en dectbito dis-
minuye el goteo de LCR pero no se ha encontrado relaciéon
entre la incidencia de CPL con el tiempo de reposo,!? 161820
pero el inicio del sintoma si se asocia con el final del reposo.
En otros estudios no se demostraron menor incidencia ni
efecto protector del reposo.'* 212627 Ein esta serie observamos
mayor incidencia de CPM y especificamente el caso que
se manifiesta al levantarse en los pacientes que salieron
de la institucién caminando luego del procedimiento.
Por otro lado, la salida de la institucién en camilla, la
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terminacién del reposo después de cumplidas las 24 horas
posmielografia y la condicién de paciente hospitalizado se
asociaron a una menor tasa de cefalea posmielografia en
el analisis bivariado, aunque no determinamos causalidad
en ellos.

El abordaje paramediano para la puncién se asocia a
menor incidencia de CPD que la puncién mediana.!® 8 20
En nuestra serie observamos una relacién estadistica-
mente significativa entre la via de puncién y la cefalea
posmielografia, evidenciando como factor protector la via
paramediana, sin embargo, en la regresion logistica no fue
posible definir tal asociacion posiblemente por la presencia
de factores de confusién en esta variable.

La orientacién de las agujas biseladas tipo Quincke en el
sentido sagital de las fibras de la duramadre parece tener un
efecto protector'® 1% 2829 para la apariciéon de CPD, en teoria
por predisponer a menor goteo de LCR por el agujero que
producen, sin embargo esto no ha sido corroborado en estudios
in vitro. En este factor no demostramos ninguna relacion con
la aparicion de efectos adversos del procedimiento. En varios
estudios se ha determinado que entre menor es el calibre de
la aguja menor la incidencia de CPD y menor la duracién del
sintoma cuando se presenta,* ¢ 13 1820.24 gaparentemente por
menor frecuencia de goteo, lo cual se determiné in vitro,”
este efecto protector es mas evidente en adultos jovenes
donde el riesgo de CPD es mayor.%2° Lo mismo ocurre con
otros sintomas como ndusea, vomito y dolor lumbar.?® El
empleo de agujas de punta biselada predispone a mayor
incidencia de CPD que las agujas con punta roma.% 718
Nuestro trabajo fue realizado con aguja tipo Quinke calibre
22 en todos los casos, por lo cual estas variables no fueron
tenidas en cuenta.

Lee y cols observaron mayor frecuencia de CPD en paci-
entes con estudio normal, lo cual atribuyeron al estado
emocional o a respuestas psicosomaticas.® En este estudio
no identificamos ninguna asociacién con entre el estado
de animo del paciente con la CPM.

La deshidratacién previa al procedimiento parece
predisponer a CPD por la hipovolemia con la consiguiente
disminucién en la produccién de LCR.!*2° En nuestro
estudio incluimos variables como el estado de hidratacion
al iniciar el estudio y la hidratacién el dia siguiente al
mismo, no determinamos relaciones estadisticas entre el
caso de CPM y estas variables.

Segtun Dittman y cols. la incidencia de CPD observada
en pacientes puncionados por radidlogos (0,5%) es menor
que la de residentes (2%),*® posiblemente por el menor
numero de punciones en el saco;'® otros investigadores
no han encontrado la misma asociacién,'® ?® al igual que
en este estudio.

Otras variables tenidas en cuenta en nuestro trabajo
fueron el tipo de mielografia, en vista de la variaciéon en
factores técnicos de su realizacion; el nivel de la puncién;
la dificultad de la puncién y el nimero de intentos, el
resultado de la puncién en relacién a la salida de LCR



contaminado con sangre o no; la extravasacién del medio
durante el procedimiento y la posicién del paciente
durante las dos horas luego del examen, las cuales no
arrojaron resultados significativos en el proceso de andlisis
estadistico. Es probable que las variables que inciden en
la aparicién de la cefalea posmielografia sean muchas
mas que las que son analizadas en el presente estudio.’
Entre otros factores, el indice de masa corporal (IMC)*
y el reinsertar el mandril a la aguja en el momento de
retirarla, predisponen a una mayor frecuencia y severidad

de CPD.*

La prevencién de los efectos adversos de MPL incluye
una adecuada historia clinica, indagando sobre alergias
y enfermedades relacionadas como el asma y la fiebre del
heno. La premedicacién con antihistaminicos y corticoste-
roides esta indicada en casos seleccionados. Raramente
se requiere de sedacién fuerte. La hidrataciéon antes y
después del procedimiento ha demostrado gran impor-
tancia. Debe conocerse el estado de la funcién renal y de
los mecanismos de la coagulacion.

El tratamiento de la CPL es el reposo en cama, por lo cual
las actividades diarias del paciente son limitadas usual-
mente por varios dias.? Los pacientes con dolor severo
posterior a la puncién de mielografia pueden requerir
hospitalizacién para tratamiento que usualmente con-
siste en medidas de soporte, reposo en cama, hidratacién
y administracién de agentes metilxantinicos. En raras
ocasiones se requiere del parche de sangre epidural, el
cual consiste en la inyecciéon de sangre venosa obtenida
del mismo paciente en el espacio epidural.®'® El efecto
terapéutico inmediato es por reemplazo de algo del volu-
men al desplazar y comprimir el saco dural. Un efecto mas
tardio ocurre por oclusion del sitio de goteo.?
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