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ANTECEDENTES:

En la prédctica corriente con las técnicas sistemidticas, la -
literatura ‘actual reporta una frecuencia para la cefalea post-pun
cién raquidea, que varla desde cifras tan bajas como 0.5% hasta -
75% (7 y 8).

* La mayorla de los autéres estdn de acuerdo en que, entre me-
nor sea el diametro de la aguja espinal, menos probabilidad de —-
que se presente cefalea (1,2,3,4,5,9,12,13,14,16 y 17), otros fagc
tores que disminuyen adn mds la posibilidad de cefalea son, que -
ei bisel de la aguja al momento de perforar la duramadre esté pa-
ralelo con las fibras de la meninge y que se guarde dngulo agudo-
entre ambasi(lS).AAlgunos investiéﬂdores en sus estudios no han -
encontréd5.diférenCias‘notables o de valor estadistico entre las

agujas 22,25y 26 (6). -

Eiigﬁéh;éfﬁébhs considerables de que, la cefalalgia post-pun
cibn; §éGJ$bé£6of‘id geherél,a unalbaja presién del llquido cefa-
lqrraquidé6 (LCR) consecutiva a la salida por el orificio practi-
cado a ia‘duramadre (1,2,3,4,5,10,11,14,15,16,17).

BEn su forma clédsica la cefaleca post- raquianestesia (se pre-
senta enla mayorla de las veces en las primeras 24-48 lrs.[16], -
pudiendo hacerlo en 1 & 2 Hrs. posteriores a la puncidn [3], 7 a
10 dlas desples e incluso 6 meses [17]), consiste en un dolor en-
la zona occipital de tipo cosntrictivo, dicho dolor puede exten--
derse a toda el Adrea frontal, localizarse entre los globos ocula-
res,o en la regidén de la nuca, y puede scr diflcil diferenciarlo-

de la irritacidn meningea (17)., No es raro que la cefalea vaya --
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acompanada de nduseas y vémito y que el paciente tenga dificultad
para enfocar la vista en un objeto (3,16,17). v

Son corrientes el tinitus y la sordera para los tonos altos,
que se explican suponiendo que la falta de presién del LCR provo-
ca un descenso de la presidn intralaberintica, toda ésta sintoma-
tologla se vé agravada & wparece a la posicidén erecta, y es ali--
viada con el decdbito dorsal (3,16,17).

Cualquier factor con probabilidades de aumentar la pérdida -
de llquido a través de la duramadre puede incrementar la inciden-
cla de cefalea, asl la alta frecuencia de’cefalalgia después de -
la pﬁncibn raquidea en paclentes obététricas se explica por las -
muéhas maniobreas de Valsalva que se llevan a cabo durante el par
to, deambulacidn precdz en el puerperio, deshidratacidn durante -
la labor y diuresis post-~parto (3,16,17). Se dice que la cefalea-
espinal es mds frecuente en las mujeres, y que los factores psi--
quicos tienen gran importancia (1!). En los extremos‘de la vida -
la frecuencia es menor, incluso en menores de 10 anos practicamen
te la cefalalgia post-puncidn no se presenta (13), en los ancia--
nos se pretende explicar quizds a un aumento en el umbral para el
dolor y a su estado emocional, mientras que en los ninos probable
mente es debido a su anatomla, fisiologla y también comportamien-
to psiquico (3,13,16,17).

Ll mecanismg fisiopatolbgico de este tipo de cefalalgia en--
trana desequilibrio en la dindmica de LCR, hay una pérdida conti-
nua de dicho llquido, y la rapides de la misma excede de la de su
produccidn (3,4,10,14,16,17).

Como resultado de la disminucidn de LCR, y con ello la dismi
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nucidén en su presidn,el cerebro pierde su elemento de "amortigua-
miento hldrico" y descicende de su posicibén habitual. En consecuen
cia, sufren traccibdn las estructuras de sostén sensibles al dolor
incluidos los vasos sanguineos (3,14,16,17,18),

El dolor en la parte anterior de la cabeza es el resultado -
de estimulos que provienen de la superficie superior de la tienda
del cerebelo, que-son transmitidos a través del trigémino, el do-
lor en la parte posterior de la cabeza y la repidn de la nuca es-
el resultado de estlimulos que provienen de zonas infratentoriales
y son transmitidos por los nervios craneales IX y X y los tres —-
nervios cervicales superiores fig., 1, (3,16,18),

En las cefalalgias participa un componente vascular. Es un -
intento de compenzar la deficiencia de velumen de llquido y el es
pacio que ocupa, se dilatan los vasos Intracrancales, lo cual se
acompana de edema perivascular, Los estimulos dolorosos que nacen
de los vases dilatados hacen que el dolor tenga la naturaleza - -

"vascular", esto es pulsatil (3).

B csF
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HIPOTESIS:

Lasfdiferencias en el porcentajé‘de aparicibén de cefalea pos
terior a ia pUncién de la durémndre, con. agujas raquideas 22,25 y
26, son mihimas siempre y cuando, no existan alteraciones de des-
hidrutacibn‘en el paciente ‘que se vo .o puncionar, se le adminis--
tre una carga hldrica de 500 a 1000 cé de solucidn de Hartman & -
salina antes de la raquianestesia, asl como reposicidn en el - -
transoperatorio de pérdidas insensibles,sangrado, aspiracidn de -

secresiones intrabdominales, etc.



OBJETIVOS:

La meta del siguiente trabajo es demostrar que siempre que -
se lleve a cabo una puncién raquidea limpia, esto es, que no sea-
traumdtica (ej. tener dﬁda de haber hecho mds de una puncidn a la
duramadre), que el biéel de la aguja espinal esté paralelo a las
fibras de la meninge y tratando de que cl dngulo entre el eje lon
git:hinal de dicha aguja -y la meninge sea 1o_més agudo posible,no
existe una diferencia estadlsticamente importante en ia presenta-
cidn de cefalea como complicacibn de 1la raquianésﬁesia; secunda--
ria a punciones con agujas 22,25 y 26, '

Ademds de lo‘antefidr, en ¢l casb en que existieron proble--
mas de deshidratacién en el: paciente que_se‘ﬁuncioné, se corrigie
ron previamente y.se les ndminiétrbiUﬂd carga hildrice de 500 a -~
1000 cc de sdlucibn Hartman o salina en caso de no contar con la
primera., Durante el transbperatoriﬁ se llevd control estricto de
1iquidos por hora para ser repuestoé de manera que al final de la

cirugla la ganancia neta de 1liquidos fué de 0.5 a 1 litro.
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MATERIALES Y METODOS:

E1 trabajo que se llevd a cabo comprendid desde el lo.de Di-
ciembre de 1985 al 30 de Septiembre de 1986, se realizd con 111 -
pacientes del Hospital General de Mexicali, B,C.N., los cuales se
sometieron a cirugles de abdomen bajo, genito-urinario (aqul se in
cluyeron a las pacientes gineco-obstétricas) y de miembros infe--
riores, se estudiaron solamente en el periodo postoperatorio inme
disto que fuéd comprendido de 48 lrs., la edad de la poblacién fué
de 15 a 48 anos, se formaron Lres grupos uno para los puncionados
con aguja 22, otro para los puncionados con aguja 25 y finalmente
otro para los puncionados coﬁ aguja 26, La asignacibén fué aleato-
ria, y se buscd hpmogcncldnd en cada -poblacidn de los diferentes-
grupoé hasta donde fuérposihlc, esto es contar con un nimero simi
lar de}paﬁientes obstétricas puncionadas con los tres calibres --
distintos de agujas, asl como dé sexo, ya que de la poblacidn que
se aceptd son estas.dos variantes las que podrlan crese sesgos im
portantes en el estudio.

No se incluyeron pacientes con obesidad grado III, que tuvie
ron puncidn traumdtica, ﬁue hablan recibide raquianestesia en un
lapso de tiempo menér de .un ano, y que no hayan sido puncionados~-
por el investigador. |

Se elimind a todo paciente que desarrolld otra complicacidn-
secundaria al bloqueo subdural diferente de la cefalea, como fie-
bre, urticaria, etc., asl como algdn otro problema propio de la -
cirugla que puso en estado crltico al paciente durante el periodo
de estudio (48 Hrs. de posoperatorio inmediato).
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Después de la puncidn, sc valord a los apcientes cada 24 Hrs
por el investigador acompanado de algln otro miembro del servicio
de anestesiologla en busca de sintomatologla que revelase cefalesa

post-puncidn,



RESULTADOS: e

ﬁa poblaciéh participante de formd en tres grupos (bloques)
_cada ﬁnb representa el ndmero de pacientes que fueron puncionados

con ioé diferentes calibres de agujas espinales 22, 25 y 26, los
pacientes se asignaron a cada bloque de manera aleatoria y se ho-
mogenizd hasta donde fué posible las caracteristicas de cada uni-
dad. (paciente).

La poblacidn total fué de 111 pacientes, el blogue"A" corres
pondid a los puncionados con aguja 22y estuvo formado por 36 uni
dades, el "B" a los puncionados con aguja 25 formado por 35 unida
des, y el "C" a los puncionados con aguja 26 formado por 40 unida
des. Se presentd una cefalea eﬁvel'bloque "A"™ y otra en el "B",no
se presentd cefalea‘alguhé'en”el Me!', ambas fueron mujeres, la -

del grupo "A" fuéd una femenina de 26 anos de edad que inicié con

problemas a las 22 Hrs.'d '.voluc16n post-quirdrgica, la del "B"
se tratd de una paciente4de 4& ‘anos de edad que presentd cefalal-
gia a las 36 Hrs. de evolucién posoperatoria, a ambas se les ha-
bla practicado cirugla gingcoléglca y se les tratd con manejo con
servador por 24 Hrs., ceéiendo las molestias.

Salvo la cirugla obstétrica, todas las demds sc consideraron

como cirugla general,



ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

20 Masculinos
91 Femeninos.

El "Universo" fué de 111 unidades:
La edad pfomedio del total fué de 27.3 anos, con una minima. de 15
anos y una mdxima de 48 anos.

La edad promedio entre los hombres fué de 23.6 anos, con una mini
ma de 15 anos y una mdxima de 42 anos.

La edad promedio. entre las mujeres fué de 27.4 gﬁos con una mini-
ma de 15 anos"y uné mdxima de 48 anos.

El ﬁesolﬁ;pﬁédi6 dg1 total de hombres fué 72.8 Kg con una minima-
de 65 Kgiyfuhélméiiﬁa'de 80Kg,

El péso §r6ﬁéaio.de1 total de mujeres fué de 59.1 Kg con una mini
ma de 45 Kg y una mdxima de 68 Kg.

El total se dividid en tres grupos (bloques):

. 7 Masc.

El A (aguja 22) formado por 36 unidades:..... 29Fem.
: L ', 5Masc.

El B (aguja 25) formado por 35 unidades:..... 30TFem.
- - . 8 Masc.
El C (aguja 26) formado por 40 unidades:..... 32 Tem.

En el Universo hubo 38 embarazadas: 13 en el bloque A
8 en el bloque B
16 en el bloque C

Hubo una cefalea en A y otra en el B, no hubo en el C,
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Univ,

i 7/

/]

Los datos observados se graficaron cn barras a escala y se -

gometieron a un andlisis estadistico tipo X' con K muestras inde-
pendientes, obtenléndosce una signilficancia P= 0.563, una X' de -—
1.14806 con dos grados de libertad.

Con esta P se demuestra que los grupos A, B, y C no tienen -

diferencias estadlsticamente significativas y por lo tanto se a-—
cepta que son iguales, con lo cual se corrobora la hipbtesis de ~

trabajo, que en éste caso fud la misma que la hipdtesis nula.

Zona de rechazo

i 1 )
0.5 0.005 0.001
X'= 1.14806  P= 0.563 . . Ho: A=B=C
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DISCUSION DI RESULTADOS:

De lo consignado en la hoja de anotacidn de datos destaca a-
demds del pequeno porcentaje de presentacidn de cefalea post-pun-
cidn, el que no exista difereoncia estadlsticamente significativa~
entre las sgujas espinales 22, 25, y 26, asl como el que se haya-
tratado de pacientes no embarazadas. Los dos primeros puntos tie-
nen una explicacidn comin, y es que, al perforar la duramadre - -
existe salida de llquido cefuiorraquideo (LCR) por el orificio vy
conlleva a una disminucidn en la presidn de dicho llquido en el -
espacio subaracnoideo, esta situacidn provoca un aumento en la --
produccidn de LCR por los plexos coroideos para tratar de mante--
ner una presidén constante en el LCR. El premedicar al paciente —-
con una carga hldrica adecuada y mantenerlo posteriormente discre
tamente sobrehidratado, ademds de prevenir en gran parte una hipo
fensién severa, favorece también la produccidn de LCR (3,16,17),-
que aunado al tiempo en que el paciente permanece en dectbito dor
sal durante la cirugla asl como parte del posoperatorio inmediato
en la mayorla de los casos es suficiente para prevenir la cefalea
como complicacidn del bloqueo subaracnoideo (7), dando camo resul
tade no solamente un porcentaje bajo en la incidencia de cefalea-
sino que ademds, adn cuando permancce la tendencia de ser mayor -
la frecuencia de cefalalgla entre mayor el diametro de la aguja,-
dicha diferencia no fué de valor estadistico como se demostrd en
este estudio.

Otra de las tendencias que persistid Fué la de scer mds fre--

cuente en mujeres que en varones, diliriendo solamente con lo re-
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portado en la literatura (16) en que se tratd de pacientes gineco
ldgicas y no obstétricas, siendo éstas dltimas las que mAs proba-
bilidad tienen de prescntar ésta complicacién, siln embarpgo esto -
se explica debido a la deambulacidn tan temprana (16) que tuvie--
ron estas mujeres en busc a Jo simple de su ecirugla (oclusibdn tu-

baria bilateral) comparado con las pacientes post-cesdrea.
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CONCLUSIONES:

De los 111 ﬁacientes (20 hombres y 91 mujeres) a los cuales-
se les sometid 'a bloqueo subaracnoideo y que previo a dicho proce
dimiento se les premedicd con una carga hldrica de 500 a 1000 cc
de soluclbn de Hartman o fisiolégica, rcponléndoselc? ademés en -
el transoperatorio 1as pérdidas insensibles, por sangrado, aspira
cidn de secresiones intrabdominales, etc., manteniéndoseles con -
esto ligeramente sobrehidratados reflejados por el gasto urinario
que se registrd durante la cirugla; solo dos mujeres que se opera
ron de OTB, presentaron cefalea post-raquianestesia; una de 26 a-
nos puncionadavcon aguja 22 refir16 dolor de cabeza intenso a las
22 Hrs., de operada, la otra de 44 anos de edad, puncionada con a-
guja 25 lo refirid a las 36 lirs., a ambas se les tratd con manejo
conservador por 24 firs. cediendo la sintomatologla por completo.

Se obtuvo una frecuencia de cefalea del total de pacientes -
del 1.8%, y las diferencias entre las agujas 22, 25 y 26 estadis-—
ticamente no fueron significativas, confirmande con esto dltimo -

la hipotesis del trabajo, 'que en éste caso fué nula.
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