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ANTECEDENTES: 

En la prActica corriente con las tAcnicas sistemAticas, la -

literatura actual reporta una frecuencia para la cefalea post-pu,!!. 

ción raquidea, que varia desde cifras tan bajas como 0.5% hasta -

75% (7 y 8). 

La mayoria de los autores estAn 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 fa~ 

tares que disminuyen a6n mAs la posibilidad de cefalea son, que -

el bisel de la aguja al momento de perforar la duramadre estA pa­

ralelo con las fibras do la meninge y que se guarde Angulo agudo­

entre ambas (15), Algunos investigadores en sus estudios no han -

encontrad6 diferencias notables o de valor estadlstico entre las 

agujas 22, 25' y 26- (6). 

Existen prueb~s considerables de que, la cefalalgia post-puil 

ción; se debe por lo general a una baja presión del liquido cefa­

lorraquideo (LCR) consecutiva a la salida por el orificio practi­

cado a la duramadre (1,2,3,4,5,10,11,14,15,16,17). 

En su forma clAsica la cefalea post- raquianestesia (se pre­

senta en la mayorla de las veces en las primeras 24-48 llrs. [ 16], -

pudiendo hacerlo en 1 ó 2 Hrs, posteriores a la punción [3], 7 a 

10 dias desp6es e incluso 6 meses (17]), consiste en un dolor en­

la zona occipital de tipo cosntrictivo, dicho dolor puede exten-­

derse a toda el Aren frontal, localizarse entre los globos ocula­

res,o en la región de la nuca, y puede ser dificil diferenciarlo­

de la irritación meningea (17), No es raro que la cefalea vaya --



acompaiada de nduseas y v6mito y que el paciente tenga dificultad 

para enfocar la vista en un objeto (3, 16, 17). 

Son corrientes el tinitus y la sordera para los tonos altos, 

que se explican suponiendo que la falta de presión del LCR provo­

ca un descenso de la presión intralaberintica, toda Asta sintoma­

tologia se v6 agravada 6 aparece u la posición erecta, y es ali-­

viada con el decubito dorsal (3,16,17), 

Cualquier factor con probabilidades de aumentar la p6rdida -

de liquido a trav6s de la duramadre puede incrementar la inciden­

cia de cefalea, as! la alta frecuencia de cefalalgia despu6s de -

la punción raquidea en puclentas obst6tricas se explica por las -

muchas maniobreas de Valsalva que se llevan a cabo durante el pe~ 

to, deambulación precóz en el puerperio, deshidratación durante -

la labor y diuresis post-parto (3,16,17), Se dice que la cefaleo­

espinal es mds frecuente en las mujeres, y que los factores psi-­

quicos tienen gran importancia {11). En los extremos.de la vida -

la frecuencia es menor, incluso en menores de 10 aios practicame~ 

te la cefalalgia post-punción no se presenta (13), en los ancla-­

nos se pretende explicar quizds o un aumento en el umbral para el 

dolor y a su estado emocional, mientras que en los niios probabl~ 

mente es debido a su onntomla, fásiologla y tambi6n comportamien­

to psíquico (3,13,16,17). 

El mecanismó flsloputológlco de este tlpo de cefalalgia en-­

traia desequilibrio en lo dindmico de LCR, hay una p6rdida conti­

nua de dicho liquido, y la rapides de la misma excede de la de su 

producción (3,4,10,14,16,17). 

Como resultado de la disminución de LCR, y con ello la dismi 
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nucibn en su presibn,el cerebro pierde su elemento de "amortigua-

miento hldrico" y <luHclundu do su poslcibn habitual. En consecue~ 

cia, sufren traccibn 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 estimulas que provienen de la superficie superior de la tienda 

del cerebelo, que son transmitidos a través del trigémino, el do-

lar en la parte posterior de la cabeza y la regibn de la nuca es-

el resultado de estimulas que provienen de zonas infratentoriales 

y son transmitidos por los nervios craneales IX y X y los tres --

nervios cervicales superiores fig, l, (3,16,18), 

En las cefalalgias participa un componente vascular. Es un -

intento de compenzar la deficiencia de volumen de liquido y el e~ 

pecio que ocupa, se dilatan los vasos lntrucraneales, lo cual se 

acompaiia de edema perivascular. Los estimulas dolorosos que nacen 

de los vasos dilatados hacen que el dolor tenga la naturaleza - -

"vascular", esto es pulsatil (3). 
Yl 

11 CSF 
Fig. l. 

~Cerebral Sinuses 
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HIPOTESIS: 

Las diferencias en el porcentaje de aparición de cefalea po~ 

terior a la punción de la duramadre, con agujas raquideas 22,25 y 

26, son minimas siempre y cuando, no existan alteraciones de des­

hidratación en el paciente que se vu a puncionar, se le adminis-­

tre una carga hldrica de 500 a 1000 ce de solución de l!artman ó -

salina antes de la raquianestesia, asi como reposición en el 

transoperatorio de perdidas insensibles,sangrado, aspiración de -

secresiones intrabdominales, etc. 



OBJETIVOS: 

La meta del siguiente trabajo es demostrar que siempre que -

se lleve a cabo una puncibn raquidea limpia, esto es, que no sea-

traumática (ej, tener duda de haber hecho más de una puncion a la 

duramadre), que el bisel de la aguja espinal est6 paralelo a las 

fibras de la meninge y trotando de que el ángulo entre el eje lo~ 
-, 

gitudinal de dicha aguja y la meninge sea lo más agudo posible,no 

existe una diferencia estadlsticamente importante en la presenta­

cion de cefalea como compllcocibn de la raquianestesia, secunda--

ria a punciones con agujas 22,25 y 26, 

Además de lo anterior, en el coso en que existieron proble--

mas de deshidraia~ión en el paciente que se puncionó, se corrigi~ 

ron previamente y ~e les ndministrb un~ carga hidrica de 500 a 

1000 ce de soluci6n Hartmon o salino en caso de no contar con la 

primera, Durante el transoperatorio se llevb control estricto de 

liquidas por hora para ser repuestos de manera que al final de la 

cirugia la ganancia neta de liquidas fue de 0.5 a 1 litro. 
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::>l!HUNl\S (JU!:; 
NOMBRE: LA ACOMPANAN INTENSIDAD 

INTENSA ( ) 

INTENSA OCCIPITAL NAUSEAS ( ) MODERADA ( ) 

SEXO: ( ) ( ) 
LEVE ( ) 

TIPO DE INTENSA ( ) DOLOR 
CONSTRIC- VOMITO ( ) MODERADA ( ) EDAD: TIVO ( ) 

LEVE ( ) 

CALIBRE DE DOLOR EN INTENSA ( ) 

LA AGUJA: GLOBOS OCQ MODERADA ( ) 
MODERADA FRONTAL LARES ( ) 

CEFALEA ( ) LEVE ( ) 
( ) 

OBSTETRICA 
POST- INTENSO ( ) 

PUNCION, TINTTUS ( ) MODERADO ( ) 

CIRUGIA GRAL LEVE ( ) 

TIPO DE INTENSA ( ) 

DOLOR VAS 
EVOLUCION EN CULAR ( T SORDERA ( ) MODERADA ( ) 
HRS. DE POST 
QX. LEVE ( ) 

LA ALIVIAN: LA EXACERBAN 
LEVE GENERAL! 

CARGA HIDRICA. ( ) ZADA ( T 
DECUBITO DORSAL IPOSICION ERECTA 

( ) ( ) 

FECHA: VENDAJE COMPRE- PRESION MANUAL 
SIVO ABDOMI.( )EN LAS YUGULARES( 



MATERIALES Y METODOS: 

El trabajo que se llev6 n cabo comprendi6 desde el lo.de Di­

ciembre de 1985 al 30 de Septiembre de 1986, se realiz6 con 111 -

pacientes del Hospital General de Mexicali, B.C.N., los cuales se 

sometieron a cirugla de abdomen bajo, genito-urinario (aqul se in 

cluyeron a las pacientes gineco-obstetricas) y de miembros infe-­

riores, se estudiaron solamente en el periodo postoperatorio inm~ 

diuto que fue comprendido de 48 llrs., la edad de la poblaci6n fue 

de 15 a 48 años, se formaron tres grupos uno para los puncionados 

con aguja 22, otro para los puncionados con aguja 25 y finalmente 

otro para los puncionados con aguja 26. La asignaci6n fue aleato­

ria, y se busc6 homogeneidad en cndn poblaci6n de los diferentes­

grupos h~sta donde fue posible, esto es contar con un n6mero simi 

lar de pacientes obstetricas puncionadas con los tres calibres -­

distintos de agujas, asl como de sexo, ya que de la poblaci6n que 

se acept6 son estas dos ·vurlnntos lns que podrlan creue sesgos im 

portantes en el estudio. 

No se incluyeron pacientes con obesidad grado III, que tuvi~ 

ron punci6n traumatica, que hablan recibido raquianestesia en un 

lapso de tiempo menor de un ano, y que no hayan sido puncionados­

por el investigador. 

Se elimin6 a todo paciente que desarroll6 otro complicaci6n­

secundaria al bloqueo subdural diferente de la cefalea, como fie-

bre, urticaria, etc., asl como alg6n otro problema propio de la -

cirugia que puso en estado critico al paciente durante el periodo 

de estudio (48 Hrs. de posoperatorio inmediato). 
• 
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Despu6s de la punci6n, se vnlor6 a los apcientes cada 24 Hrs 

por el investigador acompañado de algun otro miembro del servicio 

de anestesiologia en busca de sintomatologla que revelase cefalea 

post-punci6n. 
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RESULTADOS: 

La poblacibn participante de form6 en tres grupos (bloques) 

cada uno representa el n6mero de pacientes que fueron puncionados 

con los difirent~s calibres de agujas espinales 22, 25 y 26, los 

pacientes se asignaron a cada bloque de manera aleatoria y se ha-

mogenizb hasta donde fue posible las características de cada uni-

dad (paciente), 

La poblacibn total fué de 111 pacientes, el bloque"A" corre!! 

pondió a los puncionados con aguja 22 y estuvo formado por 36 uni 

dades, el "B" a los puncionados con aguja 25 formado por 35 unid!!_ 

des, y el "C" o los puncionados con aguja 26 formado por 40 unid_!!. 

des. Se present6 una cefalea en et bloque "A" y otro en el "B",no 

se present6 cefalea alguna:.en el ºC", ambas fueron mujeres, la -

del grupo "A" fue una fernenini de 26 aiios de edad que inici6 con 

problemas o los 22 Hrs. de· e.volucibn post-quirúrgica, la del "B" 

se trat6 de una pacierit~ Je 44 aiios de edad que present6 cefalal­

gia a los 36 Hrs. de évolici6n posoperotoria, a ambas se les ha-

bia practicado cirugía ginecolbgica y se les trat6 con manejo con 

servador por 24 llrs,, cediendo las molestias. 

Salvo la cirugia obstétrica, todas las dem~s se consideraron 

como cirugía general. 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS: 

El "U i " f • d lll 'd d 20 Masculinos . n verso ·ue e un1 a es: 91 Femeninos' 

La edad promedio del total fue de 27.3 años, con una minima de 15 

años y una maxima de 48 años. 

La edad promedio entre los hombres fue de 23.6 anos, con una mini 

ma de 15 años y una maxima de 42 años, 

La edad promedio entre las mujeres fue de 27.4 anos con una mini-

ma de 15 años y una maxima de 48 años. 

El peso,promedio del total de hombres fue 72.8 Kg con una minima­

de 6S Kg y una maxima de 80Kg. 

El peso promedio del total de mujeres fue de 59,l Kg con una mini 

ma de 45 Kg y una maximu de 68 Kg. 

El total se dividió en tres grupos (bloques): 

El A (aguja 22) formado 36 unidades: ••... 7 Mase. por 29Fem. 

El B (aguja 25) formado 35 unidades: ..... SMasc, por 30Fem. 

El e (aguja 26) formado por 40 unidades: •.•.. 8 Mase. 
32 Fem. 

En el Universo hubo 38 emburuzudus: 13 en el bloque A 

8 en el bloque B 

16 en el bloque e 

Hubo una cefalea en A y otra en el B, no hubo en el C. 
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Los datos observados se grafi.curon e11 barras a escala y se -

sometieron a un análisis estudlstico tipo X' con K muestras inde-

pendientes, ohtenlcndo8e uno Hig11.i l"Jca11c.iu I'= 0.563, uno X' de --

1.14806 con dos grados de libertad. 

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

diferencias estadisticamente significativas y por lo tanto se a--

cepta que son iguales, con lo cual so corrobora la hip6tesis de -

trabajo, que en éste caso fue la misma que la hipótesis nula. 

z~rna de rechazo 

0.5 0.005 0.001 

X'= l.1'1806 P= 0.563 . Ho: A=B=C 
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DISCUSION DE RESULTADOS: 

De lo consignado en la hoja de anotación de datos destaca a-

demás del pcque~o porcentaje de presentación de cefalea post-pun-

ción, el r¡ue no ex.i.st11 di f"renein cHtndlstlcamentc significativa-

entre las agujas espin11lcs 22, 25, y 26, asl como el que se haya-

tratado de pacientes no embarazadas. Los dos primeros puntos tie-

nen una explicación coman, y es que, al perforar la duramadre - -

existe salida de liquido ce[olorroquideo (LCR) por el orificio y 

conlleva o una disminución en la presión de dicho liquido en el -

espacio subaracnoideo, esta situación provoca un aumento en la --

producción de LCR por los plexos coroideos para tratar de mante--

ner una presión constante en el LCR. El premedicar al paciente -- 1 

tamente sobrehidratado, además de prevenir en gran parte una hip~ 1 
con una carga hidrica adecuada y mantenerlo posteriormente discr~ 

tensión severa, favorece también la producción de LCR (3,16,17),-

que aunado al tiempo en que el paciente permanece en decóbito dar 

sal durante la cirugía asl como parte del posoperatorio inmediato 

en la mayorla de los casos es suficiente para prevenir lo cefalea 

como complicación del bloqueo subaracnoideo (7), dundo como resul 

tado no solamente un porcentaje bajo en la incidencia de cefalea-

sino que además, aun cuando permanece la tendencia de ser mayor -

la frecuencia de cefalalgia entre mayor el diametro de la aguja,-

dicha diferencia no fué de valor estadlstico como se demostró en 

este estudio. 

Otra de las tendencias que persistió fué la de ser más fre--

cuente en mujeres que en varones, difiriendo solamente con lo re-
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portado en la literatura (16) en que se trató de pacientes ginec~ 

lógicas y no obstétricas, siendo éstas últimas las que más proba-

bilidad tienen de presentnr ésta complicación, sin embargo esto -

se explica debido a la deambulación tan temprana (16) que tuvie--

ron estas mujeres en busc u Ju Himple de su ciruglu (oclusión tu-

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

De los 111 pacientes (20 hombres y 91 mujeres) a los cuales-

se les sometio a bloqueo subaracnoideo y que previo a dicho proc~ 

dimiento se les premedico con una carga hidrica de 500 a 1000 ce 

de solucion de llartman o fisiológlcn, reponiendoseles adem6s en -

el transoperatorio las perdidas insensibles, por sangrado, aspir~ 

cion de secresiones intrabdominales, etc., manteniendoseles con -

esto ligeramente sobrehidratados reflejados por el gasto urinario 

que se registro durante ln cirugla: solo dos mujeres que se oper~ 

ron de OTB, presentaron cefalea post-raquianestesia; una de 26 a-

nos puncionada con aguja 22 refirio dolor de cabeza intenso n las 

22 Hrs. de operada, la otra de 44 a~os de edad, puncionado con a-

guja 25 lo refirio a las 36 Urs., a ambas se les trato con manejo 

conservador por 24 llrs. 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, confirmando con esto ultimo -

la hipotesis del trabajo, que en bste coso fue nula. 
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