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RESUMEN

El objetivo fundamental del presente trabajo tiene el objetivo de identificar la incidencia
de las cefaleas postpuncion raquidea Con agujas espinales de Whitacre 22G v 25G en
pacientes de 21 a 50 anos de edad en el Hospital General “Dr. Fernando Quiros Guueérrez del
Instituto de Segundad v de Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Este trabajo se realizo con un total de 100 pacientes derechohabientes adscritos a
Hospital. la muestra fue determinada de un universo de trabajo de 1479 pacientes los cuales
corresponde a los bloques regionales lumbares. pendurales. subaracnoideos 0 mixtos. mismos
que se realizan aproximadamente anualmente en el servicio de anestesiologia. de tal muestra se
seleccionaron a 2 grupos 50 pacientes cada uno de ellos. a los que se realizo el método
aneslésico puncion espinal lumbar con agujas 22G v 25G, siempre v cuando cumplieran los
criterios de inclusion. realizandose un seguimiento por 7 dias. para delerminar las
caracteristicas de la cefalea postpuncion en caso de presentarse.

Dentro de los resultados identificamos una baja incidencia de cefalea postpuncion
raquidea con las agujas 25G de Whitacre. encontrando solo un caso de 50 pacientes
correspondiente al 2% de su grupo v al 1% en relacion a la muestra. misma que se catalogo
clinicamente como moderada. cediendo solo con el tratamiento a base de vasoespasticos sin
requerir la aplicacion de parche hematico En el caso de los pacientes del grupo de aguja de
Whitacre 22G fue nula la presentacion de este grupo de pacientes.

En este estudio se llego a la conclusion que aparenlemenie no se muestra una clara
significancia estadistica. al identificarse solo un caso de cefalea postpuncion raquidea
correspondiente al 1% de nuestro estudio, con la aguja 25G de Whitacre (punta de lapiz) en
comparacion con las agujas 22G sin algin caso. Si lo tiene desde el punto de vista en el ambito
meédico quirargicos. no solo a la especialidad de anestesiologia. iene una baja incidencia en la
presentacion de celaleas postpuncion raquidea.
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L- TITULO DE LA INVESTIGACION

INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDEA CON AGUJA DE WHITACRE 22
VERSUS 25, EN EL HOSPITAL GENERAL “"FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ISSSTE



I1. INTRODUCCION

La anestesia espinal subaracnoidea fue realizada por primera vez en humanos por August Bier
i 898. Es la técnica de mavor uso en el campo de la anestesiologia por su facil acceso anatomico. pues el
liquido cefalorraquideo confirma su realizacion, asi como disminuve los requenmientos de anestesicos
locales. un inicio rapido de accion v disminuve la toxicidad. Asi como de proveer un excelente bloqueo
sensitivo v molor ).

CONSIDERACIONIS ANATOMO-FISIOLOGICAS EN LA CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDEA

Esencialmente participan varios componentes, dentro de elios tenemos al espacio pendural. es un
espacio viriual que posee un presion negativa o de cero. Dicha presion se transmite por el foramimas
intervertebrales siendo mas aparente durante la inspiracion o bien en la mamobra de valsalva En el
decubito lateral se hace de cero a negativa. pero durante el ortostatismo se eleva de 8 a 10 cmH20.
Durante el trabajo de parto alcanza presiones hasta de 20 emH20 v durante el expulsivo de 30 a 40
emH20. En condiciones patologicas también se eleva la presion del espacio peridural. como durante el
neumoperitoneo, presencia de ascitis o tumoraciones abdominales gigantes (s,

La disposicion longitudinal externa de las fibras de la duramadre esta en duda. va que se ha
demostrado que esta superficie externa consiste en laminas de colageno agrupadas en bandas semejante a
ondulaciones v en ciertas regiones con presencia de textura esponjosa esencialmente las fibras elasucas
Las dimensiones de las libras de colageno mezcladas entre s1 son de 008 um. Estas fibras integran una
capa compacla semejando bandas laxas. El diametro de las fibras elasticas es de 2 pum. la cara
subaracnoidea de la duramadre. muestra sus fibras en semejanza de puentes. que fusionan entre si,
disponiéndose en estructuras laminares. En las regiones donde las raices nerviosas abandonan la
duramadre. la superficie se observa menos estructurada pues la onentacion de las fibras es
muludireccional. El espesor de la duramadre es de 270 a 280um. su composicion es a base de multiples
capas onentadas concéntrica v paralelamente con respecto a la médula espinal Cada capa posee un
grosor medio de 4 a 5 um. Cada capa se adhiere entre si por puentes de colageno. A la duramadre la
integran en promedio 80 capas y cada capa de 8 a 12 laminillas. Segun los autores cuando una aguja
espinal atraviesa la duramadre perfora de 700 a 800 laminillas, esta perforacion. produce un onficio por
donde escapara liguido cefalorraquideo al espacio extradural )

Espacio subdural se encuentra ubicado entra la duramadre v la aracnoides. extendiéndose desde el
piso del 11 ventriculo hasta Sz, contiene liquido seroso lo que permite que ambas estructuras no se
adhieran No se comunica con el espacio subaracnoideo. pero en ocasiones puede ser confundido con
éste i2.8)

El espacio subaracnoideo se ubica entre la aracnoides v la piamadre: v contiene liquido
cefalorraquideo. ligamentos dentados. raices nerviosas. vasos artenales v venosos medulares. contiene a
las trabeculaciones aracnoides. las cuales estan compuestos por filamentos hgamentosos. que se
extienden desde las regiones cerebrales. hasta la terminacion medular v junto con el liqgmdo
cefalorraquideo. esta estructura sirve la cerebro como un sistema de amortiguacion en los movimientos
de aceleracion v desaceleracion (),

Aracnoides es una membrana delgada. avascular se encuentra separada por la duramadre v el
espacio subdural. La piamadre. es una capa delgada. pero vascular que rodea inimamente al cerebro.
cerebelo. tallo cerebral. extendiéndose hasta el cono medular

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ

Es transparente e incoloro. se distribuve en el sistema ventricular cerebral. acueductos. cisternas
espacio subaracnoideo 70% se produce en los plexos coroides v 30% en el lecho capilar por el agua



metabolica v se absorbe por las vellosidades aracnoides. La produccion del liquido cefalorraquideo se
estima es de 0.35 a 0.37 ml/minuto, aproximadamente 500 ml/24 hrs. con un recambio de un 0.25% por
minuto. con un volumen de distribucion de 130 a 150 ml en el Sistema Nervioso Central Su
desplazamiento es en sentido oscilatorio. en sincronia con las pulsaciones artenales cerebrales v los
plexos coroideos. El liquido cefalorraquideo contiene un aito contenido en sodio. cioro v magnesio v una
baja concentracion de potasio v calcio, asi como la cantidad de proteinas contenidas. En cuanio a la
concentracion de glucosa son dos terceras partes en relacion al plasma

COMPOSICION FISICO-QUIMICA DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

CARACTERISTICA LIQUIDO CISTERNAL PLASMA
Ph 732 740
DENSIDAD 1.020-1.027 1.025
PROTEINAS TOTALES 280 - 520 mg/dl 6— 7 mg/dl
GLUCOSA 50 - 80 mg/dl 80 — 100 mg/dl
Na mEqg/l 149 145

K mEg/I 288 4.50

Ca mEq/l 1.2 5

Mg mEg/l 09 1.7

Cl mEq/l 125 104

HCO3 23 23

La presion del liquido cefalorraquideo varia con la posicion, en la region lumbar con el paciente
en decubito lateral es de 5 a 15 em/H20, sin embargo en posicion sedente se eleva de 20 a 40 cm/H20
Tiene la funcion de colchon hidraulico. que junto con las trabeculaciones aracnoideas protegen al cerebro
de las ondas de choque producidas por golpes o caidas. efecto conocido como suspension hidrica.
permitiendo que el cerebro disminuva su peso de 1500 a 50 gramos en el medio acuoso

CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDEA

Se define como el dolor de cabesa que aparece después de la anestesia subaracnoidea o puncion
raquidea que se relaciona con la movilizacion. se presenta con el ortostansmo v disminuve o desaparece
con el supino s 915,

Se considera cefalea postpuncion raquidea a la salida de liquido cefalorraquideo hacia el espacio
epidural. a través del onficio dural ocasionado por la aguja espinal. la cefalea se presenta cuando la
salida de liquido ceflalorraquideo es i1gual o mavor a los 20 mililitros o cuando la perdida supera la
produccion por minuto. v que cede al reponer ¢l volumen minuto

El componente sintomatico de la cefalea. involucra factores anatdomicos sensibles al dolor. La
perdida de liquido cefalorraquideo condiciona que se pierda el efecto del colchon hidrico. lo que irmta a
componentes craneales como el tentorium, senos venosos, vasos sanguineos v nervios. tmtandose por
descenso caudal de los mismos. Y por compensacion refleja. se produce vasodilatacion vascular cerebral
con el proposito de mantener la presion intracraneal dentro de limites normales por esimulacion de los
receplores perivasculares (2.8 1518,

(7Y



El dolor que se manifiesta en la region frontal. vigia desde el tentorium via nervio trigémino (V
par). A través del nervio glosofaringeo (IX par) v nervio vago (X par). viaja a la region occipital. Las
regiones de la nuca (. interescapular v parte superior de los hombros. son transmutidos por los nervios
cervicales superiores (Cl. 2 v 3). cuando la cefalea es de intensidad morada a severa existen
manifestaciones visuales, asi como alteraciones auditivas . 9,15

La cefalea postpuncion raquidea se manifiesta por lo general a las 24 a 48 horas, aunque puede
extenderse hasta el séptimo dia Y se caracteriza por un dolor de cabersa de tipo opresivo, pulsatil.
unilateral o generalizada v de intensidad vanable. que incrementa con el ortostatismo v cede durante la
posicion supina En el 50% de los casos lo refiere un dolor de cabeza a mivel frontal, 25% occipital v el
25% restante como un dolor difuso que se irradia a cuello. parte superior de hombros v zona
interescapular, v raramente con rigidez de nuca. Cuando es leve dura 3 dias en el 80 a 85% v raramente
se extiende a mas de una semana. pero tiende a ceder con la aphicacion de un parche hematico (2%

CLASIFICACION CLINICA DE LA CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDEA 8.9

LEVE Incomoda pero tolerable a la deambulacion. solo requiere analgésicos |

[ orales para su tratamiento. e

MODERADO Muyv incomoda. pero tolerable a la deambulacion. feqmere reposo en |

| cama. analgésicos por horario v liquidos endovenosos de tratamiento_ |

SEVERO El enfermo esta confinado en cama debido a lo intenso de la cefalea ‘
postural, v requiere parche hematico o similar

FACTORES PREDISPONENTES

Ciertas caracteristicas. tanto del propio paciente. entre los factores mas importantes para el
desarrollo de la cefalea postpuncion raquidea estan la edad. sexo. obesidad (9.15.. v condiciones especiales
como embarazo 7. Asi como factores propios de las agujas espinales que tambien la favorecen, como lo
es el diametro externo v caracteristicas propias de la punta. ademas si se utiliza la técnica espina o bien
combinada espinal-epidural (137 esta uluma disminuye el riesgo de un 42 a 1 7 la presentacion de de
cefalea posipuncion raquidea (1215 Otros aspectos importantes son la habilidad v expenencia del
anestesiologo ).

La edad es uno de los factores mas importantes de la cefalea postpuncion raquidea. pues se
observa con mavor {recuencia en los jovenes, debido a que hav una perdida del soporte v la elasticidad
de las estructuras de sostén, v un descenso importante en los extremos de la vida. en los menores de 10
anos de edad la presion de liqudo cefalorraquideo es menor asi como en los adultos sobretodo en los
mavores de 50 a 60 aios de edad debido a que disminuve la produccion de liquido cefalorraquideo .13,

En relacion el sexo las mujeres tienen mavor riesgo de desarrollar cefalea postpuncion raquidea.
debido a que sus tejidos son mas blandos, la relacion mujer-hombre es de 2:1 =17,

En la paciente obstétrica se presenta con mavor incidencia. porque la perforacion propicia mavor
pérdida de liquido cefalorraquideo. producida por las valsalvas de la paciente durante el periodo
expulsivo, asi como la deshidratacion ocasionada por el avuno prolongado de liquidos. perdida sanguinea
al nacimiento v aumento de la diuresis durante el posparto i7.16; También por disminucion abrupta de la
presion intrabdominal que se ve reflejada en el espacio pendural. Aunque su incidencia es bajas con las
agujas Whitacre calibres 26G v 27G .

La nomenclatura de las agujas espinales. proviene del “Estandar Wire Gauge™ empleado en la
medicion de los alambres eléctricos. El Gauge se relaciona con el diametro interno de la aguja espinal
siendo las medidas en milimetros. Las tasas de [Tujos. dada por el Gauge. no son las mismas. ni aun las
de los fabricantes Hart v Whitacre en 1951 introdujeron las agujas 20G con punia de lapiz. las cuales
disminuven la cefalea postpuncion raquidea como son la agujas de Whitacre i2) siendo hasta finales de la
década de 1980, cuando se estandarizaron las agujas 22G. 24G v 25G desechables. La caracteristica de



esta guja es que tiene el bisel lateral Recientemente se reporia en la literatura agujas superfinas 32G v
34G s,

Caracteristicas en cuanto al diametro v disefio de la punta de las agujas espinales, como causa
directa de la celalea postpuncion raquidea. aunque hav factores que disminuven los factores
determinantes para la cefalea: 1. agujas espinales de menor calibre. producen un onficio de duramadre de
menor diametro. 2 la punta de la aguja espinal con diseno de punta de lapiz. Whitacre (2. tfraumatiza
menos a las fibras longitudinales de la duramadre (s.9.15.18,) en comparacion con las agujas Quincke las
cuales tuene punia cortante v son capaces de daiar mas a la fibras del saco dural a4, La incidencia de
cefalea postpuncion con agujas Whitacre 25G v 27G. se presenta con una frecuencia de 1.2 v 2 7%.
respectivamente (s,

Dentro de las condiciones especiales se encuentran las punciones multiples. al tratar de reingresar
al espacio subaracmodeo (8). Los anesiésicos locales. sobreiodo con el uso de la bupivacaina simple
aumenta la incidencia que cuando se usa con epinefrina. La reposicion hidrica forzada resulta
controversial para el tratamiento preventivo de la cefalea postpuncion

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDEA

El diagnostico de cefalea postpuncion raquidea se hace en forma obhgatona en todos los
pacientes en los que se sospeche de esta complicacion de la anestesia raquidea, en donde el interrogatorio
v la exploracion fisica son obligatorios. A continuacion describen algunas patologias con las que hay que
hacer el diagnostico diferencial .15,

Muchos pacientes tienen historias de mugraita, por lo que va estan familianizados con la
sintomatologia. tendiendo caracteristica propias. cefalea unilateral. pulsaul. se asocia con sintomas
vasomotores v no cede con el reposo s.15.17

La meningitis bacteriana es una complicacion rara en la practica anestésica. hay antecedentes de
bacteriemia v puncion dural, habitualmente se acompana de disterrmas, nauseas, vomilos. asi como
rigidez de nuca v no se modifica con los cambios de posicion del paciente 5.

La trombosis venosa cortical cerebral. se debe de evaluar en las pacientes obstétricas. los sintomas
que se presentan durante el pospario, cefalea pulsatl que tiende as incrementarse v frecuentemente se
acompana de diaforesis, nauseas v vomitos (1s).

Cefalea de onigen diverso. esta engloba a la celalea tensional tiene el antecedente de ser ciclica
Esencialmente se debe a los habitos personales. como es el consumo de cafeina. avuno v tabagquismo. que
se presenta por absiencion subita 15,

TRATAMIENTO DE 1A CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDA

El objetivo del tratamiento de la cefalea postpuncion raquidea esta encaminado a compensar la
perdida de liquido celalorraquideo estas medida se pueden considerar conservadora. aplicacion
farmacologica. v métodos nvasivos del espacio extradural con aplicacion de soluciones v sangre
autologa en el siho de lesion dural Estas medidas incluven tratamientos a base de liquidos tanto por via
oral como parenteral. reposo en cama. vendaje abdominal. analgésicos comunes. opioides. cafeina
sodica. dehidroergotamina con cafeina. teofilina o sumatriptan (15.10.15.16.18)

Se recomienda la conducta inicial conservadora con reposo v analgésicos comunes por un érmino
de 24 horas. Este manejo se recomienda en los pacientes que se presume tiene una sintomatologia leva a
moderada (110,15

Si continua la sintomatologia considerar la aphicacion del parche hematico o bien la infusion
epidural s.15).

El parche hematico, consiste en la aplicacion de sangre autéloga. por via peridural de 10 a 20
aoatas milihitros, en el sito de lesion, se considera como el método mas efectivo para el tratamiento de
la cefalea postpuncion4.10.15. Los beneficios son la instalacion inmediata v sus principales indicaciones

= [



son: cuando la cefalea postpuncion no desaparece con el tratamiento conservador en unos dias o bien la
cefalea no permite el egreso del paciente. este método tiene una efectividad del 85 al 90% 1.0, Se ha
observado que cuando se utilizan mas de 30 mililitros de sangre autologa, puede presentarse el sindrome
de cauda equina por compresion medular

La infusion epidural es un método en el cual consisie en aumentar el volumen del espacio epidural
e 1gualar las presiones en ambos espacios para evitar la fuga de liquido cefalorraquideo. Se descnibe que
la solucion salina sin preservativos de aproximadamente de 50 a 60 mililitros por el catéter peridural
También se recomienda el dextran 40 por su mavor tonicidad v viscosidad. incrementando la presion del
espacio extradural. presion que se transmite al espacio subaracnoideo v que tiende a elevar la presion
intracraneal. con lo que disminuve la intensidad de la cefalea por puncion raquidea a5



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.Sera baja la incidencia de cefalea postpuncion raquidea. con agujas de Whitacre 25G en
relacion con las agujas 22G. en los pacientes de 21 a 50 anos del Hospital General “Fernando Quiros
Gutiérrez” del ISSSTE”



IV. JUSTIFICACION

En nuestro Hospital General del ISSSTE. “Dr. Fernando Quiroz Guueérrez”. como en olros
hospitales de nuestro pais la anestesia locorregional, es uno de los procedimientos mas realizados.
llamese bloqueo peridural. subaracnoideo o mixto. teniendo ventajas sobre la anestesia general
inhalatoria de que no contamina al medio ambiente: v sobre la general endovenosa de ser menos costosa
Por lo que, le dimos la importancia de realizar el presente estudio. para valorar la incidencia de cefalea
postpuncion raquidea con agujas subaracnoideas Whitacre 22G v 25G, para la baja incidencia de
presentacion de celaleas postpuncion raquidea

Al identificar la baja incidencia de presentacion de celalea postpuncion. con las agujas raquideas
de Whitacre 22G v 25G. nos permitira realizar tener un registro de esta complicacion en el Hospital
General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” ISSSTE.



V. OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia de cefalea postpuncion raquidea, con agujas espinales de Whitacre 22G
25G en pacientes de 21 a 50 anos de edad del Hospital General “Dr. Fernando Quiros Guueérres™ del

ISSSTE

1

[

V.1I. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de la cefalea postpuncion raquidea en distintos grupos de
edad de 21 a 50 anos de edad. del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Guuierres

del ISSSTE

Determinar la incidencia de cefalea postpuncion raquidea en relacion al sexo con
agujas Whitacre 22G v 25G por sexo. del Hospital General “Dr. Femmando Quiroz
Gutiérrez del 1SSSTE:



VL. DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio se realizo en los pacientes derechohabientes del Hospital General
“Dr. Femando Quiroz Guuiérres”. de Meéxico Distrito Federal v area conurbada. sometidos a
intervenciones quirargicas por parte de cirugia general. ortopedia v ginecologia

[ OBSERVACIONAL: Es aquella en la que se presencia un fenémeno sin modificar
intencionalmente sus condiciones

2. COMPARATIVA: Es aquella en la qu se establece la comparacion entre dos o mas grupos o
vanables.

B. UNIVERSO DE TRABAJO

1. GEOGRAFICO: Todos los derechohabientes adscritos al Hospital General “Dr. Fernando
Quiros Guuérres” del ISSSTE.

2 UNIVERSO DE TRABAJO: El nimero total de sujetos a estudio, es de 100 personas. de
21 a 51 anos de edad. tanto del sexo masculino v femenino. que sean sometudos a
procedimientos quirurgicos por parte del los servicios de cirugia general. traumatologia
v ortopedia. v gimecologia. En donde el procedimiento anestésico se realizara de S0
pacientes con aguja de Whitacre 22G v otro grupo de S0 pacientes se realizara con
Whitacre 25G. va sea el bloqueo subaracnoideo o mixto. v que mediante una cédula de
encuesta v bajo consentimiento informado se cumplan con los criterios de inclusion
para este estudio

3 CRONOLOGIA: El presente estudio se llevo a cabo por un lapso de un ano; del primero de
septiembre del 2003 al 31 de agosto del 2004



VIL. DETERMINACION DE LAS VARIABLES

A CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente masculino o femenino. con edad de 21 a 50 afos de edad. indices de masa corporal
menor al 3Y por ciento. que vavan a ser intervemidos quirurgicamente por procedimientos
intraabdominales v de miembros pélvicos. en las cuales el procedimiento anestesico sea el bloqueo
subaracnoideo o mixto, en donde se utilicen las agujas subaracnoideas Whitacre 22G v 25G, con un
abordaje para la puncion aracnoidea sea a mivel lumbar En pacientes con ASA | v 1L tanto cirugias
electivas o urgentes

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 20 v mayores de 51 anos de edad. pacientes que rechacen el procedimiento
anestesico. Pacientes obstetnicas, como. intervencion cesarea o analgesia obstétrica. patologias en las
cuales esle aumentada la presion del espacio pendural. en pacientes que tengan un indice de masa
corporal mavor de 40, alteraciones en los iempos de coagulacion. pacientes en estado de shock.

Pacientes con antecedentes de cefalea postpuncion v de otro origen. Y pacientes que tengan ASA
HLIVyV

C CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente que durante el procedimiento anestesico se realice puncion inadvertida de duramadre con
aguja de Thouv-Weiss en los bloqueos mixtos. asi como durante el mismo hubiera un problema
anafilactico a los anestésicos locales o bien problemas de absorcion masiva. La identificacion inadvertida
de un proceso infeccioso a nivel de liquido cefalorraquideo



VIIl. RECURSOS

A HUMANOS
Meédicos adscritos al servicio de anestesiologia, médicos residentes de anestesiologia nscritos al
hospital Femando Quiroz Gutiérrez. personal de enfermeria de quirofanos v hospitalizacion.
B MATERIALES
Calculadora. 200 hojas tamafo carta, boligrafo. computadora impresora. cuestionarios. agujas de
Whitacre 22G v 25G. asi como agujas de Thouv-Weiss 16G o 17G. Como recursos propios del hospital.
El area fisica del Hospital General del ISSSTE, “Dr Fernando Quiros Gutiérres” quirdfanos.
area de hosptalizacion, consulta externa, archivo clinico

C FINANCIAMIENTO

El propio investigador que llevo a cabo el estudio



IX. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El presente estudio se realizara en pacientes que cumplan con los criterios de inclusion del
mismo para la muestra que fue seleccionada por medio de la determinacion del numero total de bloqueos
locorregionales. peridurales. subaracnoideos v mixtas que se realizan anualmente por el servicio de
anestesiologia. Asi como por medio del expediente clinico v de Ia cedula de encuesla se recabaran los
datos v se dara seguimiento a los pacientes postoperados para determinar la posibihidad de la
manifestacion de cefalea postpuncion raquidea con agujas de Whitacre 22G v 25G. de un total de dos
erupos de 50 pacientes cada uno de 21 a 50 anos de edad. cada uno de ellos. en el Hospital General
“Dr Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE



X. RESULTADOS

Hemos identificado que Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Guuiérrez™ del ISSSTE. el
mavor numero de blogueos raquideos con la aguja de Whitacre 22G. corresponden al sexo femenino.
con un total de 42 casos proporcional al 84% de los cuales no hubo la presencia de cefaleas postpuncion
El mavor numero de pacientes se detectaron entre los 46 a 50 anos con un total de 18 casos. 36%:
seguido de los 41 a 45 anos 14 pacientes 28%. En comparacion al sexo masculino de un total de 8 casos
correspondiente al 16% del total al igual que con el sexo femenino no se detectaron casos de cefalea
postpuncion raquidea con la aguja de Whitacre 22G.

Se observa un gran porcentaje de bloqueos subaracnoideos con agujas raquideas 25G en el
sexo femenino de un total de 43 casos. correspondiente al 86% los cuales no presentaron casos de
celaleas postpuncion. siendo el grupo de 41 a 45 afios con el mayvor numero de casos siendo este un total
de 16 casos el 32%. solamente se registro un caso de celalea postpuncion en una paciente del sexo
femenino del grupo de edad de entre los 46 a 50 afos de edad que corresponde al 2% en este grupo de
pacientes de esle grupo en estudio En tanto un total de 6 pacientes del sexo masculino el 12% de nuestro
grupo con nula presencia de cefalea postpuncién raquidea. con agujas de Whitacre 25G.

La presente tabla v grafica 111 muestra una clara distribucion por edades de los bloqueos
subaracnoideos lumbares con las agujas de Whitacre 22G 20 casos en comparacion de 10 con las agujas
de Whitacre 25G. en los grupos de 46 a 50 anos de edad. asi como en dicho grupo se reporta un caso de
cefalea postpuncion raquidea con la aguja 25G. lo que corresponde al 1% de nuestra muestra v un 3% en
este grupo de edad. Sin embargo en el grupo de 41 a 45 aios de edad con 19% de los casos se utihizo la
aguja de Whitacre 25G en relacion al 14% con las agujas Whitacre 22G. Sin registrarse algun caso de de
cefalea postpuncion lumbar raquidea al igual que en otros grupos de edad

Solo se reporto un caso de cefalea postpuncion lumbar raquidea con una aguja de Whitacre
25G la cual se considero de npo moderado. misma que se manifesto a partir del cuarto dia. del
procedimiento anestesico la cual se considero como moderada dado que solo requirto tratamiento medico
convencional sin requenr la administracion de parche hematico que caracteriza al estadio severo de esta
complicacion Sin mostrarse ningun caso en los pacientes que se utilizo la aguja 22G de Whitacre

Notamos en la presente tabla podemos observar la relacion que guarda la presentacion de la
cefalea postpuncion raquidea con el anestésico local que esta en relacion a su concentracion v a su
bancidad. en donde se demuestra su relacion con la aguja de Whitacre 25G v la bupivacaina al 0.5%
1sobarica. con el caso presentado v sin presentarse en ninguno de los demas casos



X1. CONCLUSIONES

En el presenie estudio aunque aparenie menie no muestia una clara significancia estadistica. dado que
solo se logro identificar un solo caso de cefalea postpuncion raquidea lo que corresponde al 1% de
nuestra muestra con la aguja de Whitacre 235G (punta de lapiz) en comparacion con las 22G con nulo
casos de cefaleas postpuncion raquidea. Si lo tiene desde el punto de vista en el ambito médico
quirurgico. no solo a la especialidad de anestesiologia, dado que dichos procedimientos tienen un indice
bajo de presentacion de cefaleas postpuncion raquidea, dentro de la anestesia locorregional llamese:
anestesia peridural o subaracnoidea. por lo que sugerimos. llevar un adecuado adiestramiento en la
realizacion de eslos evenlos anestésicos en fos residentes que van iniciando fa residencia medica en
anestesiologia

Nosotros llegamos a la conclusion que este tipo de procedimientos anestésicos por si mismo
lienen una mejor recuperacion postanestésica. lo que condiciona a su vez menor gasto a las instituciones
v menor contaminacion del medio ambienta como so es el caso de una anestesia general inhalatoria. a su
vez que la anestesia locorregional miminiza la respuesta al estrés anestésico v quirurgico

Sugerimos también que en caso de que se presenle un caso de cefalea postpuncion de
duramadre se lieva a cabo una evaluacion muludisciplinana para el estudio de las mismo. asi mismo
como valorar el tratamiento de la misma desde el tratamiento conservador. v medicamentos
vasoespasticos. hasta como ulima instancia del parche hematico por las complicaciones propias v graves
que pueden ocurrnr con este. Como lo es el sindrome de compresion de cauda equina por aplicacion de
volumenes mavores de los 30 mililitros.



XII. DISCUSION

En lo que respecta a nuestro planteamiento de problema en realidad muestra una baja
incidencia de cefaleas postpuncion raquidea con las agujas de Whitacre 25G con un caso de un total de
100 sujetos en estudio. correspondieniemente al | %. aunque en nuestro estudio no se presento ni un solo
caso de cefalea postpuncion raquidea con la aguja de Whitacre 22G. por lo que nuestro planteamiento de
problema queda revocado. dado por el caso de cefalea postpuncion que se presento con la aguja de
menor calibre siendo nulo con la de mavor diametro.

También podemos observar en este estudio que nuestra hipotesis no fue comprobada dado que
la sola presencia de un solo caso de cefalea postpuncién raquidea con la aguja de Whitacre 25G en
comparacion con las agujas de Whitacre 22G posiblemente no sea el tamano del orificio sobre la
duramadre. sino posibiemente este alterado por ia técnica de aplicacion del bloqueo subaracnoidea. asi
mismo como se describe el la bibliografia el realizar una mala técnica de puncion subaracnoidea al trata
de identificar dicho espacio en el cual se realizan multiples punciones en este caso dos o mas intentos
para intentar identificarlo lo cual tiene que ver con la habilidad de médico anestesiologo (9). asi como lo
descrito por la literatura de la presentacion de la celalea postpuncion raquidea cuando de uuliza
bupivacaina simple v disminuye en caso de agregar adrenalina a la solucion anestesica como se descrnibe
el la hiteratura

En cuanto al objetivo se pudo identificar Ia incidencia de la cefalea postpuncion raquidea con
agujas de Whitacre 25G dentificando un caso de un total de 100 pacientes. siendo nulo en los pacientes
que se ulihzaron agujas 22G. Asi mismo también corroboramos que esta incidencia es la miso que se
presenta en la literatura mundial la cual se nos menciona que el 1.2% de los casos de celalea postpuncion
raquidea se manifiesta cuando se utilizan agujas raquideas de Whitacre 25G. asi como también su
presentacion mas [recuente en el sexo femenino sin algan caso en el masculino (s.17).misma que se tuvo
una manifestacion clinica de caracteristicas moderada la cual solo se le dio manejo a base de farmacos
sin requenr la terapeutica del parche hematico, que resulta de ser una técnica muy aul v con resultados
sintomaticos favorables. Tiene implicito nesgos tanto para el personal. como la posible transmision de
infecciones infecto-contagiosas como por la mas temible como lo es el sindrome de compresion de la
cauda equina.

En el presente estudio se lograron identificar también dos casos de celalea postoperatona: en
los cuales. un caso de una paciente de 42 anos que se utilizo una aguja de Whitacre 22G fue debido al
descontrol de la hipertension arterial durante las primeras 48 hrs del postoperatorio. el cual presento
mejoria clinica postenor a su tratamiento médico. Asi mismo como otro caso con el mismo tipo de aguja
en un femenino de 44 anos de edad presento celalea postoperatona por sindrome anemico secundario a
hemorragia postoperatona por hisiereciomia por miomatosis uterina. la cual mejoro con la transfusion
sanguinea. Por lo que es importante realizar un a buena semiologia del dolor teniendo en cuenta que es
importante realizar diagnosticos diferenciales tal como se sugiere en la literatura. (s.15)

La incidencia de cefalea postpuncion raquidea. m cuenta con una significacion estadistica
dada su frecuencia de presentacion en el presente estudio con el solo caso presente con las agujas de
Whitacre 25G. v nulo con las agujas 22G, tal vez esto se deba a la distribucion aleatonia que tienen las
fibras de la duramadre que envuelven a la medula espinal. la bibhografia demuestra que tal conformacion
anatomica v el disefio de este tipo de agujas Whitacre (punta de lapiz), se demuestra una disminucion en
la presentacion de la cefalea postpuncion raquidea comparado con las agujas de de Quincke o punta
cortante(s.v.15.1%)
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ANEXO |

CEDULA DE ENCUESTA

Fecha Expediente
Nombre del paciente o o
Edad ~ Sexo Peso Talla - IMC
ASA
Tipo de cirugia Servicio
Duracion de cirugia Duracion de anestesia
Método anestésico: subaracnoideo - Mixto
Aguja de Whitacre _— Abordaje =
Difusion Latencia o o
Seguimiento
' Sintoma [ lerdia  2dodia |3erdia [4todia | Swodia |6todia  Tmodia |
Cefalea 2 1
Tratamiento | |
Sin/tratamiento| o J

Observaciones




I INCICENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDEA EN PERSONAS DI 21 A 50 ANOS DI
EDAD CON AGUIA WITHACRIE 226G EN BLOQUEQ SUBARACNOIDEQ A NIVEL LUMBAR. EN EI.
HOSPITAL GENERAL DR FERNANDO QUIROZ GUITTERREZ ™ DEL INSSTIE

SIN CEFALEA CON CEFALEA

SEXO MASCULINOJ FEMENINO MASCULINO | FEMENINO TOTAL

EDAD |

21 =25 2 1 0 0 3

26 - 30 3 — 3 1 0o | 0 5

31-35 1 [ 2 0 0 3

36 - 40 | f 4 | 0 0 5
4145 0 T 4 | 0 0 14

46 - 50 2 | 18 0 0 20

TOTAL 8 [ 42 0 0 50
PORCENTAIJH 16% : 84% 0% 0% 1%

Fuente: expedientes clinicos, hojas de regisiro anestésico v cédulas de encuesia

18,
16
14

i OMASCULINO SIN CEFALEA
@ FEMENINO SIN CEFALEA

6 OMASCULINO CON CEFALEA
4 OFEMENINO CON CEFALEA

21- 2526 -30 31-3536-40 41-4546 -50

ESTA TESIS WO DEBE
SALIR Dt Ln  iBLIBTECA

JAL



I INCICENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDEA EN PERSONAS DE 21 A 50 ANOS DFE
EDAD CON AGUIA WITHACRE 25G EN BLOQUEO SUBARACNOIDEO A NIVEL LUMBAR. EN EL
HOSPITAL GENERAL “DR.FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ™ DEL ISSSTE

l SIN CEFALEA CON CEFALEA

SEXO '[ MASCULINO | FEMENINO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
EDAD |
21-25 | 2 0 0 3
26-30 | 0 1 0 0 I
31-35 | [ 7 0 0 8
36 -40 | 0 8 0 0 8
41 - 45 3 16 0 0 19

1650 | B 9 0 1 ) 11
TOTAL | 6 43 0 1 50

PORCENTAJE 12% 86% 0% 2% 100%
Fuente: expedientes clinicos, hojas de registro anestésico v cedulas de encuesta.

164

14

12

10 OMASCULINO SIN CEFALEA
8 BFEMENINO SIN CEFALEA
6 OMASCULINO CON CEFALEA
44 OFEMENINO CON CEFELEA
24 '
04

21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50

20



L PRESENTACION DE CEFALEA POPSTPUNCION PARA BLOQUEQ SUBARACNOIDEO A
NIVEL LUMBAR CON AGUJAS DE WHITACRE 22G VERSUS 25G EN PACIENTES DE 21 A 50
ANOS DI EDAD, N EL HOSPITAL GENERAL “DR.FERNANDO QUIROZ GUITERREA ™ DEL
ISSSTE

SIN CEFALEA | CON CEFALEA
EDAD AGUIA 22G AGUJA 25G | AGUIA 22G AGUJA 25G
21 - 25 3 3 | 0 0
26 - 30 5 1 0 0
31 - 35 ' 3 8 ! 0 0
36-40 | 5 8 | 0 0
4145 . 14 19 ! 0 0
46 - 50 20 10 | 0 1
TOTAL S0 49 | 0 [

Fuente: expedientes clinicos. hojas de registro anestésico v cédulas de encuesta.

20, :
18 -
1 2 O SIN CEFALEA AGUJA
iy = 22G
12 .- @ CON CEFALEA AGUJA
10- = 22G
81 L1 H = |OsINCEFALEA AGUUA
6 — H I— 25G
4 T | {|H |— |DCON CEFALEA AGUJA
25G
ilil miily
0- 1.

21-2526-30 31-35 36-40 41 -45 46 - 50



IV CLASHICACION CLINICA DI 1A CEFALEA POSTPUNCION LUMBAR RAQUIDEA CON
AGUIAS DE WHITACRE 22G Y 25G  EN PACIENTES DE 21 A 50 ANOS DE EDAD. EN EI
HOSPITAL GENERAL “DR. FERNANDO QUIROZ GUTTERREA ™ DEL ISSSTI

TIPO LEVE MODERADA SEVERA

DIA 1"T22 3 Ta s T [7° 1o [2° [3° [4° | 50 | 671 1° l 23 [ g 1 solge [ 70

22G 01010 JO0 10 10 OO0 0 |0 0 |0 ii\ ofololo]oloTlo]o

256 ojojojojololo]JoJo o1 o lofo]olo]o|lololo]o

Fuente: expedientes clinicos. hojas de registro anestésico v cédulas de encuesta

1
0.8 DLEVE AGUJA 226
o8 DMODERADA AGUJA 22G
DSEVERA AGUJA 226
04 DLEVE AGUJA 25G
3 BMODERADA AGUJA 25G
OSEVERA AGUJA 25G

DiA 1 pia 2 Dia3 DiA 4 pia s DIA 6 DIA 7

M



V' INCEDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION RAQUIDEA EN REALCION CON [A AGUJA
ESPINAL DE WHITACRE 25G Y 22G: Y EN REIACION AL ANESTESICO REGIONAL. EN EL
HOSPITAL GENERAL “DR FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ ™ ISSSTE

ANESTESICO ' _ CONCEFALEA | SINCEFALEA
LOCORREGIONAL | WHITACRE 25G WHITACRE 22G fwurl‘a\ckl- 25G | WHITACRE 22G
LIDOCAINA AL 5% I 0 0 14 19
HIPERBARICA

LIDOCAINA 2% | 0 0 0 0
ISOBARICA |

BUPIVACAINA AL 0.5% | 0 0 27 [ 22
HIPERBARICA |

BUPIVACAINA AL 0.5% I 0 —[ 8 : 9
ISOBARICA .

Fuente: expedientes clinicos, hojas de regisiro anestésico v cédulas de encuesta.

*
25 DOLIDOCAINA AL 5%
20 HIPERBARICA
. ELIDOCAINA AL 2% ISOBARICA
10+ OBUPIVACAINA AL 0.5%
P HIPERVARICA
O BUPIVACAINA AL 0.5%
0 —— - ISOBARICA
25GCON 22GCON 25GSIN  22GSIN
CEFALEA CEFALEA CEFALEA CEFALEA

(5]
L
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