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TITULO

Incidencia de cefalea posf&:puﬁcién subaracnoidea con aég .

ja de raquia larga calibfe ‘72‘6 .,



“RE s'u M'EN

Lugar: Hospztal General de” Tzcom&n.»

ObJetivo- Demostrar 1a frecuencia de cefalea po

'mente la cefalea postpuncLGn subaracnoidea esta en relaclén

al calibre de la aguja, edad y sexo.

-2 -



SUMMARY

‘Place: Ticomdn General Hospital.

Aims of the study: To find out how ofte postsplnal s

headache appears, after dural puncture. Tovpoint out the

postspinal headache. . Characteristics, taki
sex and age of the patientes.

Design: Observable, longitudinal, coméaragive;~prospgqr

tive and open.

Material and methods: 25-gauge spinal needle and 26-‘ o

gauge spinal needle. Fifty patients were included. Thls -

group was divided into group A and group B.v A:25—gauge ;'-4”

needle was used in group A and a 26-gauge needl was used -

in group B. The age, sex, type of patlents

groups. The mean age was 37. The klnd of . patzents was ASA

I-11. Monitoring consisted of registeti

nal headache. The were all:wom
nificant (P<0.05). Two patient

postspinal headache. 0né1ﬁé




INTRODUCCION -

La anestesia regional tiene su origen a finales dei si-

- glo pasado con su aplicacifén a nivel raquideo en 1891 por --
Irenaeus Quincke de manera experimenéal y con August Bier -~
(Alemania), en 1898 practicando la primera anestesia raqui--

dea, colocando cocafna en el espacio subaracnoideo. (1,6,11)..

August Bier descubrib en esos afios las complicaciones ~
que se presentaban.con la anestesia raguifdea, haciendo &nfa-
sis en la cefalea postpuncidn de duramadre e inquietado por
esta manifestacidn &1 mismo se aplicé una puncibn raquidea_
con lo cual experimentdllavcefalea. Asociadas a la 'cefalea
se descubrieron otras‘complicééiones mis severas de_la anes-
tesia raquidea como  lesionés mgdu;égés%e;ihféqcibnes mgdiﬁé;

geas, con lo cual la anestesia ;aquIdea”fué5pgéd-utiiiééddQ;

(6,11).

cién de qefalea;:(ii)

Bl cirﬁﬁénofﬁ.ﬁy

de entrada por ﬁpé;diéa ééviébfeéiséénqia"

71931 propuse’una téchica. -



nando la anestesia peridural.

Bromage ha dicho que la raguia subaracnoidea, es la més
hermosa de las té&cnicas disponibles (Conferencia de actuali-
zacibn, Congresos de la Sociedad Americana de Anestesiologia
en 1980). Y en verdad es un procedimiento singular,.ya que,
con una pequefia dosis de anesté&sico local, se obtiene analge
sia y relajacifn muscular extensas. Una vez que el anesté&si
co se deposita en el espacio subaracnoideo, la anestesia se

instala de inmediato obteniéndose un bloqueo reversible. (6)

La cefalea postpuncifn de duramadre y aracnoides es una
de las compllcaciones de la anestesia raquidea desde 1898, -
la cual se presenta cuando la pérdida de liquido cefalorra-—'
quideo es mayor gque la produccidn y &sto depende fundamental

mente del calibre y la forma de la punta de la aéuja. (14)

Las agujas de punta de lépiz producen menor traumatismo
a la duramadre y aracnoides, a diferencia de las que tienen

bordes cortantes. . (2, 12 13,14).

Actualmente exzsten diferentes tipos de agujas, con d1-'”;:

ferente calibre que van deade la 22 hasta 1a 33, ya
anesté&sico por xnyectarse no puede pasar a

(2) .

ja raquidea»34.



cefalea postpuncién subaracnoidea’ con agujas de raquia 25,'-,

26,27, habiendo mayor incidencia -con’ agujas de mayor calibre,s-

siendo para la aguja calibre 22 (9%), 24(6%) 25(5,2%)vres—

pectivamente. (5,9,11).

La aguja de raquia larga.éalibre 26 es una aguja de pun
to cortante, ‘la cual se introduce a través de una aguja de -
Tuohy aplicando al mismo tiempo un blogqueo subaracnoideo y -

un bloqueo peridual en el mismo espacio intervertebral. (2)

FISIOPATOLOGTIA: :

Bs 1mportante conocer la flsiopatologia de esta entidad~

nosongica,vasi omo sus siqnos y sintomas mis frecuentes pa

‘ra dlferenciar la cefalea postpuncibn de duramadre y aracnoi

,‘ésta iltima desencadenada por el est;és_

Ello%igen de la cefalea postpuncién de duramadre y arac
noides estﬁ dado por la fuga de liquido cefalorraquideo ° pbr
el orificio de puncidn de ambas, ocasionando un sindrome de_
hipotensi&n intracraneano. Normalmente el. liquido cefalorra
qufdeo se encuentra en constante recamb1o, produciéndose al

dfa de cuatro a cinco veces su contenldo subaracno;deo el --—

cual es de 100 a 150 ml; su denSLdad’varia de 1.002 a 1 009,

con un’ pH de 7.35. 'El liquldo efalorraquideo (LCR) es for—




mado por log plexos coroides localizados en los ventriculos_
latérales del tercer ventriculo. La parte que se produce en
el ventrfculo lateral pasa a través del foramen de Monro ha-
cia el interior del tercer ventriculo, élvliquido cefalorra
qufdeo circula altravés del acueducto de Silvio hacia el in-
terior del cuarto ventrfculo, de ahf hacia el interior de la
cisterna magna, y pasa hacia el espacic subaracnoideo espi--

nal por via del foramen de Luschka y de Magendie. (10)

La funcién del lfquido cefalorraquideo es proteger a ~-

las estructuras intracraneanas de los cambios bruscos de po—,' %

siciﬁn y de golpes directos en la cabeza, amortlguando los -

. camblos de presidn como un colchén hidréulico. Si la pérdi-f K

da -de liquido cefalorraquideo es considerable se perdera 1a3
’func16n de colchdén hidréulico permitiendo la elongacién de =
las estructuras ‘intracraneanas sensibles, lo cual desencade~
na dolor que es traducido en este caso como cefalea. Las es
'trﬁcturas md3s importantes en lé produccidén de céfalea son: -
érgerias principales de la base del cré&neo que salen dei,po—
ligpno de Willis, piso dural de las fosas‘ahterior Q poste:—

rior, senos venosos, arterias meningeas ﬂe'la duramadre, pa-- -

res craneales (trigémino, glosofaringeo b4 vago). Y los treﬁ'
primeros nervios cervicales.; Sy i

R

Una cefalea tipica .




v de otro tipo de cefalea. La cefalea es de tipo postural,“,
_inicia al adoptar la posicién erecta y disminuye con el decu"7

bito dorsal. Su localizacién es frontal, occipltal o bien -

"generalizada a toda la cabeza, su lntensldad es variable Yy
depende de los pares craneales involucrados._ COmo sIntomas;'

-asociados de presencia el dolor o rigldez de cuello (57%)/

dolor de espalda (35%), n&useas (22%), en menor frecuencia

se observa visi&n borrosa, fotofobia, acﬁfenos, tInnitus, o

fosfenos, diplopfa, vémitos y vértigo. (2)‘.'

Un aspecto importante es dar tratamiento

tuno cuando se encuentran comprometldos los’parea craneales/

principalmente el motor ocular externo_o el,vestibulo c0f
clear dado que se puede oObservar pa;élisisipqrA1a:e19ﬁgééi6n

de los pares craneales,

FACTORES ASOCIADOS:

Existen varios factores asociadés ! 1nc1denc1a de -

la cefalea postpuncidn de duramadre 'y aracnoides;, entre lps

mis importantes se encuentran los siguientes

a) EDAD DEL pacmnvrs.
b) SEXO DEL PACIENTE.‘ ’

c) ALIBRE DE LA A UJA UTI zADA'

d) ESTADO DE HIDRATACION DEL PACIENTE.




Se ha observado que la cefalea postpuncién sﬁbaracnoi—-
dea guarda relacifn con los cuaérp puntos antes sefialados, -
encontrindose gque la incidencia por edad es mayof entre los,
20 y 50 afios, disminuyendo en forma importante después de,K ~--_
los 50 afios. La explicacifn es que en personas j6venes 10;
tejidos son mis eldsticos y favorecen la elongacidn de las -
estructﬁras intracraneanas produciendo dolor. El sexo feme-‘
nino es el que mis frecuentemente padece la cefalea al ser -
puncionada la duramadre, la frecuencia es casi el doble que
en el sexo masculino. (2,11) En la paciente obst&trica se -
presentan dos caracteristicas gque la predisponen a padecer -
cefalea cuando se punciona la duramadre, una de ellas es la
deambulacidn precoz y la otra el mal estado de hidratacién -

en el puerperio inmediato. (2,11)




Seno longi-
wdinal

Espacio sub-
aracnoideo

" Vellosidad

aracnoidea
Ventriculo
. lateral

Cuarto
ventricuio

Acueducto de Sylvius

Agujero de Luschks Cistarna magna

Agujero da Maga‘nd'ia‘ .

CIRCULACION NORMAL DE LIQUIDOS CEFALORRAQUIDEO
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PROBLEMA o . -

aEx1ste alguna agu;a de raqu'

postpunci&n subaracnOLdea como efecto secundario?

~ 11 -



- .- La presencia‘de’

de del calibre a

*cien.

HIPOTESIS
i ‘D'E

NULIDAD

La presencia de cefalea postblogueo subarachpidéo no de :
pende del calibre de la aguja con la que se réalizé ‘dicha == -

puncidn.

- 12 -



0OBJETIVOS

- Demostrar la frecuencia de cefalea postpunclén sub-,-

aracnoidea con aguja de raquia larga calibre 26.

- Determinar
falea postpuncibén

libre 26.

- Determinar

falea postpuncién

- 25,

en que edad y sexo es m&s frecuente la ce--

subaracnoidea con aguja de raquia larga ca

en que edad,y sexo es mis frecuente la ce—. .

suba:écnbideé con agu]a de raquia callbre

- Comparar la sem1ologia de 1a cefalea postpunc16n sub—

aracnoidea en caso de presentarse con ambas agujas.

-13 -



JUSTIFICACION

En el Hospital General de Tlcomén se realiza con fre- —b'

cuencia cirugfa mayor abdomlnal,
quiriendo dichas ciruglas de una buena analges1a y excelentei

relajacién muscular abdominal factores que se proporcionan

I e mo cirugia menor, re-;,

con anestesia general. ~Sin.embargo la anestesia regional .y .

de ésta el bloqueo subarachoideo nos proporciona los facto-- 'ag\'

res ya mencionades teniendo ventajas sobre la anesteasia qéng:

ral.

Se sabe que la aplicaclén més frecuente del hloqunc~ i-"

subaracnOLdeo es la cefalea poatbloqueo subaracnoideo debido ;'f3

a la perforaci6n de la duramadre y la aracnoides con la con—

tinua salxda de liquido cefalorraquideo (LCR), que esté en -lb

relacién - al calibre.d la aguja con la que se reallza d ha R

puncidn.. (3, 11 9 14)

‘Acéﬁalmente isten aqujas de pequefio callbre que redu- .

cen al minimo la 1nc1dencia de esta complicacién (5 9‘11,,;-"

le menor callbre la aguga de 1 ia calibre ;

25 y agu;a de raquxallarga calibre 26, esta ﬁltima,se intro—

duce po 'lalaguja de Tuohy aplxcando al mismo tiempo ‘una . dof

‘sis’ subaracnoidea y un catéter perlduralll” ‘n esta técnlca

se utillzan d0515 minlmas de anesteslco,_ademés el pacxente

- 14 -




presenta una ripida recuperacién postanestésica; se controla
el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria es me- -~

nor.

- 15 =



. DISENO_V
EXPERIMENTAL

MATERIAL Y METODOS:

El estudio se realiz6 en élvHospitél General de Ticomén
de la Secretarfa de Salud por el gservicio de Anestesiologia

durante los meses de junio a noviembre de 1994.

El estudio incluyd a 50 pacientes de ambos sexos dividi
dos en dos grupos de 25 cada uno de ellos, programados para
cirugfia electiva o de urgencia entre 20 y 45 afios de edad, -~
con peso entre 40 y 80 kilogramos, con ASA (SOCIEDAD AMERICA
WA DE ANESTESIOLOGIA) I-II, sometidog'a‘cifugia de vesicula_
biliar, laparotomia exploradora, hiség:ectoﬁia abdominal, --

plastfa umbilical e inguinal y cirugfa. de préstata.

Es un estudio observaciohél,'iongitudinal;'Eombarativo,

prospectivo y abierto.

La captacidén de pacientes se llev& a cabobdurante 1a -
consulta de valoracién preanestésica y en el serv;cio de Ur-~
gencias, al azar y aleatoriamente. A todos los pacientes in
cluidos se les explicS sobre el estudio 'y una vez obtenido -
su éohéent;mienﬁo por escrito los pacientes éroqramados para

cirugia éléctiva se internaron un dfa antes de la cirugfa en

- 16 -



el hospital y los pacientes de Urgencia pasaron directo a -—‘,f

qulréfano una vez recabados los estudlos de laboratoflo.,'

Los pacientes se dividieron en’dos, grupos

GRUPO A: GRUPO CONTROL: 25 pacien

libre 26.

LOS CRITERIOS.DE

SIOLOGIA) I II

PlPacientes programados para cirugia electiv'

genc1a sometidos a: clrugia de vesicula bil

._f,Estﬁdiés de.laboratorio::Biometria:hem§t



ca sangufnea dentro’de valores normales.

CRITERIOS DE NO' INCLUSION:

- éadiéﬁﬁes con ines£abilidad hemodinémica
- Pacientes con hipertensién arterial

- Pacientes con migrafia

- Pacientes con coagulopatias

- Pacientes con problema de columna vertebral

CRITERIOS DE EXCLUSION:

~ Pacientes a los que se les: realiz6 cambio de técnica

anestésica (Anestesia General)

En ambos grupos preoperatoriamente se .instals catéter -
intravenoso en vena perlférlca en. la‘v X ‘

punzocat del nfimexo 17.

Al ingresar los pacienteé_éVQuirGfand se registrafsh %;,.f

sus constantes vitales prgéiéh

con oximetro de pulso y f .

Se administrd una'carga hidric

de 10-15 ml/kg de’ peso, antes de apllcar eI\bibdﬁgo:éﬁbérac-,

;'18 -



noideo en-ambos qrﬂpos;

) Los pacientes que presentaron frecuencla cardiaca menot:
de 60 latidos por minuto se les adminlstrﬁ atropina iv, a -
,dosis de 10 a 20 mcgs/kg de peso y los paclentes que requi-*
} rieron de una sedacidn ligera se les administr6 midazolam -
‘4'1v, a ‘dosis de 50 a 100 mcgs/kg de peso. Posteriormente sq_‘
précedid a colocar al paciente en d&cubito lateral izquierdo
. _o derecho y se le indicd que flexionara las extremidades iﬂ-;"
feriores hacia el abdomen asi como tambi8n flexionara la ca-

beza sobre el pecho y sacando la espalda. Se efectud lavado

quir@irgico de manos y colocacibn de guantes estériles se hi--l

zo asepsia y antisepsia de la reglén lumbo—sacra con antxség

tico de contacto iodopovidona (lsodine solucLGn), y se colo-

caron sobre ella campos estériles.;.

A los pacientes del g;qp id&:bldqueo ﬁixﬁp:r

peridural y subaracnoideosel espaéios intefver

tebrales, L1-L2 y szi" e retirS el excesoide isodine con -

nc16n y posterlor

bén 1ntradérm1co para luego‘ nfiltrarbte3idos subyacentes.—-.‘V
con una agu)a 22'x 32 mm, se 1ntrodu36 la aguja de Tuoh
No: 16 en Ll-L2 llegando al 1lgamento 1nteresplnoso y reall

zando la técnica de la pérdlda de la reslstencia, que consxs :ﬁ

- 19 -



‘té eﬁ“éoneétar una jeringa de 5 ml, que contenga 3 ml de - -~
Eiﬁe'a'IA égﬁja:Tuohy, en la cual se observa gque hay resis~-—
Eéncia y la inyeccibn es diffcil, avanzando lentamente la --
' égujé y manteniendo presibn sobre el &mbolo hasta inyectar -
con facilidad el aire podemos decir que estamos en el espa—?
cio peridural se gira la aguja a posicibn cé&falica y se in——‘
troduce cat8ter peridural inerte. En el espacio L2-L3 se in-
trodujd aguja de raquia No. 25 hasta perforar duramadre Y ommn
aracnoides corroborando con salida de liquido cefalorraqui--

deo, inmediatamente se administrd lidocaina pesada al Sira ;:

dosis de 1 mg/kg de peso inmediatamente se retir6 la aguja y::n

se colocS al paciente en décubito dorsal para la cirugi

el grupc B se selecciond un solo espacio 1nte;ve abral L

L3 el espacio se infiltrd con lidocaina al i%'como enel gru

al 58 a 1 mg/kg de peso y una‘vez dministrada se retira agu

ja de raquia Y la agu)a de Tuohy ‘se gira en poszci&n céfall-'

ca y se colocs. catéter 1n vte,‘

e‘colocB al paclente‘"

en décublto dorsal para la cirugi

" Durante el transanest&sico se registraron la presibn ar

S 20 -



‘ ter1a1 frecuencia cardiaca, resplratoria, trazo electrocar- 

diogr&flco y saturaci&n de oxigeno.

AEItiSICQlﬁjde 1fquidos se realizé deﬂacperq‘ éfc daupaf

Se administr$ cuando fue necesar.
de lidocaina al 2% con epinefring_ésr

dural en ambos grupos.

. severa.’ Se valor$§ también el inicio y sitlo

la cefalea postpuncidn subaracnoidea. Se reglsttaron los -

factorea que modiflcaban la 1ntensidad de lavrf'x

mo tamblén los efectos secundarlos.v

Para el ah&iisi'“eékédiétiéd}jh las variables ya mencig
nadas se determinaron promedios, desvlaciones estédndar y me-
diante la prueba de chi cuadrada (x } fueron comparados am--

bos grupos.

- 21 -



RESULTADOS

El universo de pacientes estudiados en ambos grupos £ué:

de 50;33 del sexo feménino‘y 17 del sexo masculino corréspo&}i

diendo a un 66 y un 34% respectivamente. (GRAFICA 1)3

La edad promedio en el grupo A fue de 37 DE (ﬁESV;A?IONI
ESTANDAR *) 2.1 afios, mfnima de 24 y mixima de 45. Para el

grupo B la edad promedio fue de 35%3.7, minima de 21 y maxi-

ma de 45 afios. (GRAFICA 2 y 3).

El peso en kilogramos fue similar en ambos grﬁpdé_con,

un promedio de 63*2.2 kgs y para el grupo B de 642 kgs.

Del universo total de pabientes 40 fueron cirﬁéi&s:pfo;;ﬂ y

gramadas y 10 fueron cirugfa de urgencia correspondle do.a

un 80 y un 20% respectivamente. (GRAFICA 9. Las clrugiéé “fx
practicadas a los pacientes fueron: histerectomia abdominal '
en 17 pacientes correspondiendo al 34%, plastia 1ngu1nal en'w
13 pacientes, colecistectomia .7 pac1entes laparotomiaexphxa,[
dora 6 pacientes, apendicectomias 6. paclentes y cxrugia de -

préstata un paciente correspondiendo a un 26, 14 12,12 y un 2%

respectivamente. . (GRAFICA 5)‘

Con lo que respecta a parémetros hemodxn&mic s frecuen‘ ' 

cia cardiaca (FC) y presi6n arter1a1 medi

sz -



) una estabilidad hemodzn&mlca slmllar en ambo
el transanesté&sico. La FC en el grupo

.85%2.5 y en el grupo B de 8612.7‘;atldo

8ibn arterial media promedio parai‘e

-mmHg y para el grupo B 8822}4_ﬁﬁﬂg

Los pacientes que presentaron cefalea: po: tpuncidn sub——
aracnoidea fueron en total 6; 31endo ‘4:del”

grupo B correspondiendo a un 16 y»ﬁnla espectivamente, - -

siendo estadfsticamente significatiﬁp -(P<0. 05) (GRAFICA 6).

La edad promedio donde se pré' onxmﬁé frecuencia -

la cefalea postpuncisn subaracnoidea fue’ enlel grupo A de --

38t.5 afios y para el grupo B de 33 5:%:1.5 afios no siendo =

puncidn subaracnoidea

pués de la cirugfa gn los 4 paczentes Y en el grupo B nn pa—
ciente 1la presentd el mlsmo ata posterlor a‘la clrugia y el
otro paciente 48 hrs. después. En relacifn al sitio de apa— o

jric16n en 3 paclentes fue devpredomxnxo frontal y un pacien-
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te de predominio occipito-frontal para el grupo A; para el -

grupo B un paciente present6 cefalea de predomxnio frontal -

y el otro de predominio oec;pita;.

La intensidad de la cefalea en'ambbsfgrubbé;fue dezlevev

a moderada. En el grupo A 2 paé ehf"sréfiriéron cefalea de

intensidad moderada 24 hrs. después de la cirugia leve a las
48 hrs. y desapareciendo a las 72 hrs..poatoperatorlas. Los
" otros dos pacientes refirieron cefalea de intensidad leve -
persistiendo por un dfa. En el grupo B un’, paciente refiri5

cefalea de intensidad moderada a las 3 12 Yy 48 hrs. y leve =

a las 72 hrs. despu&s de la cirugia desaparec1endo ese mismo_;{~]‘

dia. El otro paclente la refirid de intensidad moderada 48
hrs. posteriores a la cirugia desapareciendo ese mlsmo dIa.-’

(VER TABLAS CORRESPONDIENTES 1 aL 3).

Ningfin paciente refirid cefalea postpunc16n subaracnoi—,;s

dea 10 dfas después de la c1rug£a.,j

Los efectos secundarios guelée‘pf
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Incldencia de Cefalea Postpuncién Subaracnoidea
Con Aguja de Raquia Larga # 26

Universo de Pacientes por Sexo

Masculino:
17 34%

Femenino
33 66%

Grafica 1
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o lnddénda de Cefalea Postpuncién Subaracnoidea| -
Con Aguja de Raquia Larga # 26 ' B

Distribucién de Pacientes por Edad
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Grafica 2




Incidencia de Cefalea Postpuncion Subaracnoidea
Con Aguja de Raquia Larga # 26

Distribucién de Pacientes por Edad

Edad en Afnos

- Grupo B
‘ / 45 Elmaxiva
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Grafica 3




Incidencia de Cefalea Postpuncién Subaracnoidea
Con Aguja de Raquia Larga # 26

Universo de Pacientes para Cirugias Programadas y de Urgencia

Urgencia
10 20%

Programadas
40 80%

Grafica 4
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Incidencia de Cefalea Postpuncién Subaracnoidea
Con Aguja de Raquia Larga # 26

Cirugfas Realizadas en el Universo de Pacientes

L4
Laparotomia Exp.
- Apendicectomia P 6 12% P
) O,
Pfosg\tggtémf Colecistectomia
1 2% & 7 14%
Histerectormia . \
17 34% astia Inguinal
13 26%
Grafica 5
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Incidencia de Cefalea Postpuncion Subaracnoidea |
Con Aguja de Raquia Larga # 26

Universo de Pacientes que Presentaron Cefalea

# de Pacientes

Elarupo A
i ,BGrupb B’

Grafica 6
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Incidencia de Cefalea Postpuncién Subaracnoidea .
' Con Aguja de Raquia Larga # 26

Universo de Pacientes por edad que Presentaron Cefalea

£ Grupo A
Edad EGrupo B
38
. 40
‘30|
20{"
. 10 .-'

Grafica 7
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INCIDENCIA DE " CEFALEA POSTPUNCION SUBARACNOIDEA CON
: AGUJA DE RAQUIA LARGA No. 26

CTABLA 1

:‘ IIBII
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INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION SUBARACNOIDEA
CON AGUJA DE RAQUIA LARGA No. 26

TABLA 2

RELACION AL SITIO DE APARICION DE LA CEFALEA POSTPUNCI()N
SUBARACNOIDEA. \ o ..
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" INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION SUBARACNOIDEA
CON AGUJA DE RAQUIA LARGA No. 26

- TABLA 3.

INTENSIDAD DE LA CEFALEA POSTPUNCION SUBARACNOIDEA EN AMBOS
GRUPOS, * S A TR :

SEVERA -

GRUPO  “A"

GRUPO "B"
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DISCUSION,

con la continua salida de LCR.

En el presente estudio se compararo ‘do. g.

cientes para determinar la lnczdencia alea ostpuncxﬁn
subaracnoidea utilizando dos agujas de raqui

calibre.
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muestra que la cefalea postpuncifén subaracnoidea sigue sien-
do un problema mayor de las mujeres ya que no sgvipclﬁyérqn_

casos obstétricos.

La edad promedio donde se present§ con mayor}frecggﬂciazl
la cefalea fue en el grupo A a los 38%1.5 afios y en>ei grﬁpo
B a los 33.5%1.5 afios coincidiendo con lo qﬁe'algunos auto~-
res refieren (1l1), que la incidencia tiene su mayor frecuen-
cia de aparicidn durante las tercera y cuarta décadas de la
vida, disminuyendo despu&s de la guinta década. Esta dife--. .
rencia entre grupos de edad se atribuye en parte a una eleﬁg

cisn del umbral al dolor con la edad, debido quizds a una ~-

disminucién progresiva de los . componentes 'neurales_sen-;J-f'

sitivos.

lea postpuncidn subaracn01dea no persistiﬁ por m&svd 72 hrs;

en ambos grupos, no siendo necesario aplicar ningﬁn trata-_-

miento.
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Se presume que la pé&rdida 1enta yl¢6ﬁ£ihu
‘través del sitio de puncibn de duramadre’y aracnoides’cu

sobrepasa un limite da lugar al sindrome

auditivos. (2,11)
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente eg

tudio concluyd que  efectivamente la cefalea'postbuncién sub=

aracnoidea estd en relacidn al calibre de la aguja utilizad$
para dicha puncién,bla edad y sexo; siendo mis frecuente -~ -
cuando se utiliza una aguja de mayoxr calibre, entre la terce
ra y cuarta décadas de la vida y en el sexo femenino. No -~
obstante los adelantos tecnolSgicos y de materiales recien-=~
tes han proporcionado agujas de calibres menores tal es el -

caso de la aguja de raquia larga calibre 26 que presenté una
incidencia baja de cefalea postpuncibn subaracnoidea, propor
“ciona al mismo tiempo la aplicacidn de un blogueo subaracnoi
deo con dosis finica y un blogueo peridural con catéter iner-
te para dosis subsecuentes de anesté&sico pbr via peridural -
asi como para control de alivio del dolor postopefatorio y -
sobre todo brinda una excelente analgesia &vreiajacisnvqbdo—

minal.

La anestesia raquidea t;ene ventajas sobre la anestesia

peridural y general por su : ucc15n e iniclac16n, -

simplicidad relativa-de la técnica Y. exposicién minima de -~

anestésico.
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