
~ 
ISSST E 

'1 ~o;( 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA 

DE MÉXICO 

FACULTAD DI: MEDICINA 
l)IV ISIÓN DE ESTU DIOS DE POSGR/\DO L INVFSTIGACIÓN 

l lOSPITALG E ' ERAi. 
.. DR . rER A DOQUIRO/, (jl l ll l:. RRI-. /." 

l.S.S.S.T.I . 

INCIDE CIA DF. CEFALF:A POSTPUNCIÓN RAQl l ÍDEA CON 
Al.U.J A DE WHITACRE 22 VERSUS 25, EN EL HOSPITAL 
GE.NEH.AL "FERNANDO Q IROZ GUTIÉRREZ" ISSSTE. 

TESIS DE POSGRADO 

A1 ESTES IOLOGO 

PR F.S E.\ff;\ : 

DR. A DRl~S CONDL GON/.ÁLL/ 

1\Sf:SOR DI- rl-. SIS: 

DR . llLMU !: R 1 ü R/\ l\ l ÍRJ-./ ~O Sl: C¡\ 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Dr. Ángel Jesús Aguirre Ortega 
Coordinador de enseñanza e investigación 

FIRMAS 

Ora Maria de los Ángeles Bernal etJ:ahualcóyotl 
Titular del Curso Universitario de Anestesiología 

Dr. Jorge Rosas García 
Jefe de Servio de Anestes iologia 

Dr. Humberto Rarnírez Fonseca 
Asesor de tesis 

Dr. Andrés Conde González R3 
Residente de tercer año de Anestesiología 

l . S. S. S . T . E. 
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA 
H. G. DR . FERNA~DO QUIROZ G. 

* OCT. l 2004 * 
COORD. DE E SEÑAN ZA 

E INVEST!S~Cl6N 



DEDICATORIA 

Como un homenaje póstumo en la memoria de mi padre, lsaías Conde En1.aldo. por el 
gran amor que siempre nos dio hasta en los últimos momentos más difí cil es de su Yida " me 
dio siempre un buen ejemplo de \'ida 

A mi madre Avelina González López. que gracias a su trabaj o ayudo al sustento a la que 
también debo mi carrera de médico. 

A mis hermanos: Elvia Bonfilia e lsaí as que han ayudado a mi fo rmación de médico. 

A MarY que a pesar de las ci rcunstancias difíci les de su 1·ida siempre e tenid o una 
muestra de amor y apoyo. 



RESUMEN 

El objetivo fundamenta l del presente trabajo tiene el objeti\O de identificar la incidencia 
de las cefaleas postpunción raquídea. Con agujas espi nales de Whitacre 22G \ 25G en 
pacientes de 21 a 50 años de edad en el Hospital General .. Dr. Femando QuiroL Gutiérrez .. del 
Instituto de Seguridad y de Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 

Este trabajo se realizo con w1 total de 100 pacientes derechohabientes adscritos a 
Hospital . la muestra fue determinada de un uni\·erso de trab~jo de 1479 pacientes los cuales 
corresponde a los bloques regionales lumbares : peridurales. subaracnoideos o mixtos. mismos 
que se reali zan 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 realiJ:ó el método 
anestésico punción espinal lumbar con agujas 22G y 25G, siempre \. cuando cumplieran los 
criterios de inclusión. realizándose un seguimiento por 7 días. para determinar las 
características de la cefalea_postpunción en caso de presentarse. 

Dentro de los resultados identificamos una baja incidencia de cefalea postpunción 
raquídea con las agujas 25G de Whitacre. encontrando so lo un caso de 50 pacientes 
correspondiente al 2% de su grupo y al 1 % en relación a 1-a muestra mi sma que se catalogo 
clínicamente como moderada cediendo solo con el tratamiento a base de Yasoespásticos sin 
requerir la aplicación de parche hemático. En el caso de los pacientes del grupo de aguja de 
Whitacre 22G fue nula la presentación de este grupo de pacientes. 

En este estudio se llego a la conclusión que aparentemente no se muestra una clara 
significancia estadística al identificarse solo un caso de cefalea postpunción raquídea 
correspondiente al 1 % de nuestro estudio, con la aguja 25G de Whitacre (punta de lápiz) en 
co mparación con las agujas 22G sin algún caso. Si lo ti ene desde el punto de vista en el ámbi to 
médico quirúrgicos. no solo a la especialidad de anestesiología tiene una baja incidencia en la 
presentación de cefaleas postpunción raquídea. 
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1.- TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN 

INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCIÓN RAQUÍDEA CON AGUJA DE WHtTACRE 22 
VERSUS 25. EN EL HOSPITAL GENERAL ""FERNANDO QU IROZ GUTIÉRR EZ .. ISSSTE 



11. INTRODUCCIÓN 

La anestesia espinal subaracnoidea fue realizada por primera vez en humanos por August Bier 
i 898. Es la técnica de mayor uso en el campo de la anestesiología por su fácil acceso anatómico. pues el 
líquido cefalorraquídeo confirma su realil.ación. así como di minuye los requerimientos de anestésicos 
locales. un inicio rápido de acción y disminuye la toxicidad . Así como de proveer un excelente bloqueo 
sensitirn y mo tor <<> 1. 

CONSIDERACIONES ANATOMO-J.1SIOI.ÓGJ("AS l:'N /.A Cl:FAJ,/-A POSTl'UNCIÓN RAQUIDI-A 

Esenciaimente participan varios componentes, dentro de eilos tenemos al espacio peridural. es un 
espacio virtual que posee un presión negativa o de cero. Dicha presión se transmite por el foramimas 
intervertebrales siendo mas aparente durante la inspiración o bien en la mani obra de , -áJsah·a En el 
decúbito lateral se hace de cero a negativa. pero durante el ortostatismo se eleva de 8 a 1 O cmH20 . 
Durante el trabajo de parto alcanza presiones hasta de 20 cmH20 Y durante e l expulsirn de 30 a -10 
cmH20 . En condiciones patológicas también se elern la presión del espacio peridural: como durante el 
neumoperitoneo. presencia de ascitis o tumoraciones abdominales gigantes t8.>. 

La disposición longitudinal externa de las libras de la duramadre esta en duda ya que se ha 
demostrado que esta superficie externa consiste en láminas de colágeno agrupadas en bandas semejante a 
ondulaciones y en ciertas regiones con presencia de textura esponjosa esencialmente las fibras elásticas. 
Las dimensiones de las fibras de colágeno mezcladas entre si son de 0.08 µm . Estas fibras integran una 
capa compacta semejando bandas la-..;as_ El diámetro de las fibras elásticas es de 2 µm . la cara 
subaracnoidea de la duramadre. muestra sus fibras en semejan1.a de puentes. que fusionan entre si. 
disponiéndose en estructuras laminares. En las regiones donde las raíces nen ·iosas abandonan la 
duramadre. la superricie se observa menos estructurada pues la onentac1ón de las libras es 
multidireccional. El espe or de la duramadre es de 270 a 280µm. su composición es a base de múltiples 
capas orientadas concéntrica y paralelamente con respecto a la médula espinal. Cada capa posee un 
grosor medio de 4 a 5 µm . Cada capa se adhiere entre si por puentes de colágeno. A la duramadre la 
integran en promedio 80 capas y cada capa de 8 a 12 laminillas. Según los autores cuando una aguja 
espinal atraviesa la duran1adre perfora de 700 a 800 laminillas. esta perforación. produce un orificio por 
donde escapara liquido cefalorraquideo al espacio extradural <81. 

Espacio subdural se encuentra ubicado entra la duramadre y la aracnoides. extendiénd ose desde el 
piso del 111 ,-entriculo hasta S2. 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 
és te tui. 

El espacio subaracnoideo se ubica entre la aracnoides y la piamadre: y contiene líquido 
cefalorraquídeo. ligamentos dentados. raíces nen·iosas. vasos arteriales y venosos medulares. contiene a 
las trabeculaciones aracnoides. las cuales están compuestos por lilamentos ligamentosos. que se 
extienden desde las regiones cerebrales. hasta la terminación medular y junto con el líquido 
cefalorraquídeo. esta estructura sirve la cerebro como un sistema de amortiguación en los movimientos 
de aceleración v desaceleración c8>. 

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

LÍQUIDO CléFA/,ORRAQllÍDEO 

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



metabólica y se absorbe por las ve llosidades aracnoides. La producción del líquido cefalorraquídeo se 
es tima es de 0.35 a 0.37 mi/minuto. aproximadamente 500 ml/24 hrs. con un recambio de un 0.25% por 
minuto. con un volumen de distribución de 130 a 150 mi en el Sistema Nervioso Central. Su 
desplazamiento es en sentido osci latorio. en s incronía con las pulsaciones arteriales cerebrales y los 
plexos coroideos. El liquido cefaiorraquideo contiene un alto contenido en sodio. cioro , . magnesio Y una 
baja concentración de potasio y calcio, así como la cantidad de pro teínas contenidas . En cuanto a la 
concentración de glucosa son dos terceras partes en relación al plasma. 

COMPOSICIÓN ¡.jsJCO-QUÍMICA /)/:"/. I.ÍQUJI)() c1~FALOU.ll4QUÍIJJ·:O 

C ARACTERJSTICA LIQUIDO CISTERNAL PLASMA 

Ph 7.32 7.40 

DENS ID AD 1.020-1.027 1025 

PROTEINAS TOTALES 280 - 520 mg/dl 6 - 7mg/dl 

GLUCOSA 50 - 80 mg/dl 80 - 100 mg/dl 

Na mEq/I 149 145 

K mEq/I 2.88 4.50 

Ca mEq/I 1.2 5 

Mg mEq/I 0.9 1.7 

CI mEq/I 125 104 

HC03 23 23 

La presión del liquido cefalorraquídeo varía con la posición. en la región lumbar con el paciente 
en decúbito lateral es de 5 a 15 cm/H20 . sin embargo en posición sedente se elern de 20 a 40 cm/H20 . 
Tiene la funci ón de colchón hidráulico. que junto con las trabeculaciones aracnoideas protegen al cerebro 
de las ondas de choque producidas por golpes o caídas. efecto conocido como suspensión hídrica. 
permitiendo que el cerebro disminuya su peso de 1500 a 50 gramos en el medi o acuoso rs 1 

( ·1~FALEA PO.\'TPUNCIÓN RAQUÍDEA 

Se define como el dolor de cabe1.a que aparece después de la anestesia subaracnoidea o punción 
raquídea que se relaciona con la moYilización. se presenta con el o rtostati smo , . disminuYe o desaparece 
con el supino 1x 9. 1>1 

Se considera cefalea postpunción raquídea a la salida de liquido cefalorraquídeo hacia el espacio 
epidural. a traYés del orificio dural ocasionado por la aguja espinal. la cefalea se presenta cuando la 
salida de líquido cefalorraquídeo es igual o mayor a los 20 mililitros o cuando la perdida supera la 
producción por minuto. y que cede al reponer el volumen minuto iH>. 

El componente sintomático de la cefalea inrnlucra factores anatómicos sensibles al dolor. La 
perdida de liquido cefalorraquídeo condiciona que se pierda el efecto del colchón hídrico. lo que irrita a 
componentes craneales como el tentorium. senos venosos. vasos sanguíneos ." nen ios. irri tándose por 
descenso caudal de los mismos. Y por compensación reflej a se produce vasodi latación rnscular cerebral 
con el propósito de mantener la presión intracraneal dentro de limites normales por estimulación de los 
receptores perirnsculares ¡2. x. 1s. 1s. i. 
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El dolor que se manifiesta en la región frontal . viaja desde el tentorium vía nervi o trigémino (V 
par). A través del nervio glosofaríngeo ( IX p'ar) y nervio rngo (X par). ,·iaj a a la región occipital . Las 
regiones de la nuca <11 >. interescapular y parte superior de los ho mbros. son transmitidos por los nervios 
cerYicales superiores (C 1. 2 y 3 ). cuando la cefalea es de intensidad morada a seYera existen 
mani fes taciones ,·isuales. así como alteraciones audit iYas 1s . 9. 1s¡ 

La ce fal ea postpunción raquídea se manifi esta por lo general a las 24 a 48 horas, aunque puede 
extenderse hasta e l séptimo dí a Y se caracteri za por un dolor de cabeza de tipo opresivo. pulsátil. 
unilateral o generalizada y de intensidad variable. que in crementa con el ortostatismo v cede durante la 
posición supina En el 50% de los casos lo refiere un dolor de cabeza a ni vel frontal , 25% occipital y el 
25% restante como un dolor difuso que se irradia a cuello. parte superior de hombros y zona 
interescapular. , . raramente con ri gidez de nuca. Cuando es leYe dura 3 días en e l 80 a 85% ,. raramente 
se extiende a más de una semana. pero tiende a ceder con la aplicación de un parche hemát1 co a.si 

( "/A S/FICAC!ÓN CLÍN/( "A DE LA CEFALEA POS'/PUNCff)N RAQI IÍDI.:A 18.9¡ 

LEVE 

MODERADO 

SEVE RO 

Incomoda pero tolerable a la deambulación, solo requiere analgésie-0s 1 

orales para su tratamiento. 
Muy incomoda pero tolerabl e a la deambulación_ requ iere reposo en 
cama analgésicos por horario v líquidos endovenosos de tratamiento . 
El enfermo está confinado en cama debido a lo intenso de la cefalea 
postura! , y requiere parche hemático o similar. 

l ·AC 'TORJoS J>Rl:D ISJ>ONENTES 

Ciertas características. tanto del propio paciente, entre los fac tores más importantes para el 
desarrollo de la cefalea postpunción raquídea estan la edad. sexo_ obesidad <?. 18 >. ~· condic i ones especiales 
como embarazo m. Así como factores propios de las agujas espinales que también la fa rnrecen. como lo 
es el diametro externo y característi cas propias de la punta además si se utiliza la técnica espina o bien 
combinada espinal-epidural 1u.11 esta última di sminuye el riesgo de un 4.2 a 1.7 la presentación de de 
cefalea postpunción raquídea 11 :z. 1s¡. Otros aspectos importantes son la habilidad y experiencia del 
anestesiólogo <9> . 

La edad es uno de los fac tores más importantes de la cefalea postpunción raquídea. pues se 
observa con mayor frecuencia en los jóvenes_ debido a que hay una perdida del soporte v la elasticidad 
de las es tructuras de sostén, y un descenso importante en los extremos de la Y ida. en los menores de 1 O 
años de edad la presión de liquido cefalorraquídeo es menor así como en los adultos sobretodo en los 
mayores de 50 a 60 años de edad debido a que disminuye la producción de liquido cefal orraquídeo 19. D ¡ 

En relación el sexo las muj eres tienen mayor ri esgo de desarrollar cefal ea postpunción raquídea. 
debido a que sus tejidos son más blandos. la relación mujer-hombre es de 2 : 1 <8. 17). 

En la paciente obstétrica se presenta con mayor incidencia.. porque la perforación propicia mayor 
pérdida de líquido cefalo rraquíd eo. producida por las \ á lsal rns de la paciente durante el periodo 
expulsi rn. así como la deshidratación ocas ionada por el ayuno pro longado de líquidos. pérdida sanguínea 
al nacimiento y aumento de la diuresis durante el posparto (7. 16). Tambi én por di sminución abrupta de la 
presión intrabdominal que se ,.e refl ejada en el es pacio peridural . Aunque su incidencia es bajas con las 
agujas Whitacre calibres 26G y 27G 14! 

La nomenclatura de las agujas espinales. proYiene del .. Estándar Wire Gauge .. empleado en la 
med ición de los alambres e léctricos. El Gauge se relaciona con el diámetro interno de la aguja es pina l. 
siend o las medidas en milímetros. Las tasas de ílujos. dada po r el Gauge. no son las mismas. ni aun las 
de los fabricantes. Hart y Whitacre en 195 1 int rodujeron las agujas 20G con punta de lápi z. las cuales 
disminuyen la cefalea postpunción raquídea como son la aguj as de Whitacre m siendo hasta final es de la 
década de 1980. cuando se estandarizaron las agujas 22G. 24G v 25G desechables. La caracteri stica de 



esta guja es que tiene el bisel lateral. Recientemente se reporta en la literatura agujas superfinas 32G y 
3-IG m. 

Características en cuanto al diámetro y di seño de la punta de las agujas espinales. como causa 
directa de la cefalea postpunción raquídea aunque hay factores que disminuven los factores 
determinantes para la cefalea: l . agujas espinales de menor calibre. pruúuc<:n un uriliciu út: úuramaúrt: út: 
menor diámetro. 2 la punta de la aguja espinal con diseño de punta de lápi1. Whitacre 121. traumatiLa 
menos a las libras longitudinales de la duramadre (5.9. 15. 18.> en comparación con las agujas Quincke las 
cuales tuene punta co rtante y son capaces de dañar más a la fibras del saco dural (1 4> La incidencia de 
cefalea postpunción con agujas Whitacre 25G y 27G. se presenta con una frecuencia de 1.2 y 2. 7%. 
respectiYamente (51. 

Dentro de las condiciones especiales se encuentran las punciones múltiples. a l tratar de reingresar 
al espaciu subaramioúeo (s) . Los anesiésicos locaies, sobretodo con el uso de la bupivacaína simple 
aumenta la incidencia que cuando se usa con epinefr ina. La reposición hídrica forz.ada resulta 
contro\'ersial para el tratamiento preventi vo de la cefalea postpunción. 

DIAGNÓSTICO f)fFERENC/AL DE l.A CEFAU -:A POSTJ' /JNC!ÓN RAQUiDJ.:A 

El diagnóstico de cefalea postpunción raquídea se hace en forma obligatoria en todos los 
pacienies en los que se sospeche de esta complicación de la anestesia raquídea en donde el interrogatorio 
~· la exploración física son obligato ri os. A continuación descri ben algunas patologías con las que hay que 
hacer el diagnóstico diferencial (8. 15). 

Muchos pacientes ti enen historias de migraña por lo que va están familiariLados con la 
sintomatologia tendiendo característica propias: cefalea unilateral. pulsátil. se asocia con sí ntomas 
Yasomotores y no cede con el reposo (8.15. 17). 

La meni ngi tis bacteriana es una complicación rara en la práctica anestésica hay an tecedentes de 
bacteriemia y punción dural . habi tualmente se acompaña de distermias, nauseas, \'Óm1tos. asi como 
rigidez de nuca y no se modifica con los cambios de posición del paciente ( IS). 

La trombosis Yenosa cortical cerebral , se debe de ernluar en las pacientes obstétricas. los síntomas 
que se presentan durante e l posparto, cefalea pulsátil q ue tiende as incrementarse , . frec uentemente se 
acompaña de diaforesis, nauseas y vómitos (15 ). 

Cefalea de o rigen diverso. esta engloba a la cefalea tensional tiene el antecedente de ser cíclica. 
Esencialmente se debe a los háb itos personales. como es el consumo de cafeína ayuno y tabaquismo. que 
se presenta por abstención subita (1 5). 

TRATAMIENTO /JE /A C!:F'A IEA !'OSTPUNC!ÓN RAQUiDL4 

El objeti rn del tratamiento de la cefalea postpunción raquídea es ta encaminado a co mpensar la 
perdida de líquido cefalorraquídeo: estas medida se pueden considerar conservad ora aplicación 
farmacológica. y métodos in rns ivo del espacio extradural con ap li cación de solu ciones Y sangre 
autóloga en el s 11 10 de lesión dura! . Estas medidas incluyen tratamientos a base de líquidos tanto por 1 ia 
oral como parenteral . reposo en cama vendaje abdominal. analgésicos comunes. opio ides. cafeína 
sódica dehidroergotamina con cafeí na. teofilina o sumatriptan <4.5. 10. 15. 16.181 

Se reco mienda la conducta inicial conservadora con reposo y analgésicos co munes por un término 
de 24 horas. Este manejo se recomiend a en los pacientes que se presume tiene una si ntoinatologia lern a 
moderada H .•>. 10. 151. 

Si continua la sintomatología considerar la aplicación del parche hemático ó bien la infusión 
epidural <8. >5>. 

El parche hemático , consiste en la ap licación de sangre autóloga. por 1fa peridural de 10 a 20 
(4. 10.11 . >8> mililitros. en el siti o de lesión, se considera como el método mas efectivo para el tratamiento de 
la cefalea postpunción (4. 10. 15.J. Los beneficios son la instalación inmed iata y sus principales indicaciones 
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son: cuando la cefalea postpunción no desaparece con el tratamiento conservador en unos días o bien la 
cefalea no permite el egreso del paciente. este método tiene una efecti,·idad del 85 al 90% 111. 20). Se ha 
obserrndo que cuando se utilizan mas de 30 mililitros de sangre autóloga, puede presentarse el sindrome 
de cauda equina por compresión medular < 11 ). 

La infusión epidural es un mt:lu<lu en el cual consiste en aumentar el \ Ol umen del espacio epidurai 
e igualar las presiones en ambos espacios para evitar la fuga de liquido cefalorraquídeo. Se describe que 
la solución salina sin preservativos de aproximadamente de 50 a 60 mililitros por el catéter peridural . 
También se recomienda el dextran 40 por su mayor tonicidad y viscosidad. incrementando la presión del 
espacio extradural . presión que se transmite al espacio subaracnoideo y que tiende a elernr la presión 
intracraneal. con lo que disminuye la intensidad de la cefalea por punción raquídea <Il1. 



111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Será baja la incidencia de cefalea postpunción raquidea, con agu.1as de Whitacre 25G en 
relación con las agu.1as 22ü. en los pacientes de 2 1 a 50 años del Hospi tal General ""Fernando Qwro1 
GutiérreL·· del ISSSTE'' 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

En nuestro Hospital General del lSSSTE, .. Dr. Femando Quiroz Gut iérrez ... como en otros 
hospitales de nuestro país la anestesia locorregional, es uno de los proced imientos más reali1.ados : 
llámese bloqueo periduraL subaracnoideo o mi:\to: teniend o Yentaj as so bre la anestesia general 
inhalatoria de que no contamina al medio ambiente: y so bre la general endovenosa de ser menos costosa. 
Por lo que. le dimos la importancia de reali7.ar el presente estud io. para valorar la incidencia de cefal ea 
postpunción raquídea con agujas subaracnoideas Whitacre 22G y 25G, para la baja incidenci a de 
presentación de cefaleas postpunción raquídea 

Al identificar la baja incidencia de presentación de cefalea postpunción. con las agujas raquídeas 
de Whitacre 22G y 25 G. nos permit irá realizar tener un registro de esta complicación en el Hospital 
General .. Dr. Femando Quiroz Gutiérrez .. lSSSTE. 
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V. OBJETIVO GENERAL 

Identificar la incidencia de cefalea postpunción raquídea, con agujas espinales de Whitacre 22G ~ -

25G en pacientes de 21 a 50 años de edad del Hospital General "'Dr. Femando QuirO/. Gutiérre/· del 
ISSSTE. 

V.I. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Determinar la incidencia de la cefalea postpunción raquídea en disti ntos grupos de 
edad de 21 a 50 años de edad, del Hospi tal General "'Dr. Femando Quiroz Gutiérre1. 
del ISSSTE. 

2. Determinar la incidencia de cefalea postpunción raquídea en relación al sexo con 
agujas Whitacre 22G y 25G por sexo. del Hospital General ··Dr. Femando Qui roL 
Gutiérrez del ISSSTE: 

' ) 



VI. DISEÑO DE LA fNVESTIGACIÓN 

El presente estudio se realizó en los pacientes derechohabi entes del Hospi tal General 
·-or. Femando Quiroz Gutiérre/: ·. de México Di strito Federal y área conurbada. someti dos a 
interyenciones quirúrgicas por parte de cirugía general. ortopedia y ginecología. 

l . OBSERVACIONAL: Es aquella en la que se presencia un fenómeno sin modificar 
intencionalmente sus condiciones. 

2. COM PARAT IVA: Es aq uella en la qu se establece la comparación entre dos o más grupos o 
Yariables. 

B. UNIVERSO DE TRABAJO 

l. GEOGRÁFICO : Todos los derechohabienles adscri tos al Hospital General .. Dr. Femando 
Quiro1: GutiérreL .. del ISSSTE. 

2. IVE RSO DE TRABAJO: El número to tal de sujetos a estudio. es de 100 personas . de 
2 1 a 5 1 años de edad. tanto del sexo masculino y femenino: que sean so metid os a 
procedimientos quirúrgicos por parte del los servic ios de cirngía general. traumalologia 
y ortopedia. y ginecología En donde el procedimiento anestésico se realizara de 50 
pacientes con aguja de Whitacre 22G y otro grupo de 50 pacientes se realizara con 
Whitacre 25G, va sea e l bloqueo subaracnoideo o mixto : y que mediante una céd ula de 
encuesta y bajo consentimiento informado se cumplan con los criterios de inclusión 
para este estudio . 

3. CRONO LOGIA: El presente estudi o se llevó a cabo por un lapso de un año : del primero de 
septiembre del 2003 al 3 1 de agosto del 2004 . 
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VII. DETERMINACIÓN DE LAS VARIABLES 

A CRITE RIOS DE INCLUS IÓN 

Paciente masculino o femenino . con edad de 2 1 a 50 años de edad. índices de masa corpornl 
menor al 39 por ciento. que vayan a ser intervenidos quirúrgicamente por procedimientos 
intraabdominales y de miembros pelvicos. en las cuales el procedimiento anestesico sea el bloqueo 
subaracnoideo o mixto. en donde se utilicen las agujas subaracnoidcas Whitacre 22G '" 25G. con un 
abordaje para la punción aracnoidea sea a nivel lumbar. En pacientes con ASA 1 y 11. tanto cirugías 
electiYas o urgentes. 

B. CRITERIOS DE EXC LUSIÓN 

Pacientes menores de 20 y mayo res de 5 1 años de edad, pacientes que rechacen el procedimiento 
anestesico. Pacientes o bstetncas. como: intervenci ón cesárea o analgesia obstetrica patologías en las 
cuales este aumentada la presión del espacio peridural: en pacientes que tengan un índice de masa 
corporal mayo r de 40. alteraciones en los tiempos de coagulación. pacientes en estado de shock. 

Pacientes con antecedentes de cefal ea postpunción y de otro origen. Y pacientes que tengan ASA 
111.I V \ V. 

C. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Paciente que durante el procedimiento anestes ico se real ice punción inadrnrtida de duramadre con 
aguja de Thouy-Weiss en los bloqueos mixtos. así como durante el mismo hubiera un problema 
analiláctico a los anestesicos locales o bien problemas de absorción masirn. La identificación inadvertida 
de un proceso infeccioso a nivel de líquido cefalorraquídeo. 
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VIII. RECURSOS 

A HUMANOS 

Médicos adscritos al sen ·icio de anestesiología médicos residentes de anestesiología inscritos al 
hospital Femando Quiroz GutiérreL_ personal de enfermería de quirófanos y hospitali zación. 

B. MATERIALES 

Calculadora 200 hojas tamaño carta bolígrafo. computadora impresora cuestionarios. aguj as de 
Whitacre 22G y 25G: as i como agujas de Thouy-Weiss 16G o l 7G. Como recursos propios del hospital. 

El área fi sica del Hospital General del ISSSTE. "Dr. Femando Quiroz Gutiérrez": quirófanos. 
área de hospitalización. consulta externa. archirn clínico. 

C. FINANCIAMIE TO 

El propio im·estigador que llevo a cabo el estudio. 

..., ,_ 



IX. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

El presente estudio se realizara en pacientes que cumplan con los criterios de inclusión del 
mismo para la muestra que fue seleccionada por medio de la detem1inación del número total de bloqueos 
loco rregionales: peridurales. subaracnoideos y mixtas que se realizan anualmente por el sen ·icio de 
anestesiología Así como por medio del expediente clíni co y de la cedula de encuesta se recabaran los 
datos v se dara seguimiento a los pacientes postoperados para determinar la posibilidad de la 
manifestación de cefalea postpunción raquídea con agujas de Whitacre 22G , . 25G. de un total de dos 
grupos de 50 pacientes cada uno de 21 a 50 años de edad. cada uno de ellos. en el Hospital General 
··or. Femando Qui roz Guti érrez .. del ISSSTE. 
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X. RESULTADOS 

Hemos identificado que Hospital General ··or, Femando Qui ro1. Gutiérrez·· del ISSSTE. el 
mayor número Ll e bluquoos raqu ídeos con la aguj a 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 postpunción 
El mayo r número de pacientes se detectaron entre los 46 a 50 años con un total de 18 casos. 36%: 
seguido de los 4 1 a 45 años 14 pacientes 28%. En comparación al sexo masculino de un total de 8 casos 
correspo ndiente al 16% del total al igual que con el sexo femenino no se detectaron casos de cefalea 
postpunción raquídea. con la aguja de Whitacre 22G. 

Se observa un gran porcentaje de bloqueos subaracnoideos con agujas raqu ídeas 25G en el 
sexo femenin o de un total de 43 casos. correspondiente al 86% los cuales no presentaron casos de 
cefaleas postpunción. siendo el grupo de 41 a 45 años con el mayor numero de casos siendo este un total 
de 16 casos el 32%. solamente se registro un caso de cefalea postpunción en una paciente del sexo 
femenino del grupo de edad de entre los 46 a 50 años de edad que corresponde al 2% en este grupo de 
pacientes de es te grupo en estudio. En tanto un total de 6 pacientes del sexo masculino el 12% de nuestro 
grupo con nula presencia de cefalea postpunción raquídea, con agujas de Whitacre 25G. 

La presente tabla y grafica 111 muestra una clara distribución por edades de los bloqueos 
subaracnoideos lumbares con las agujas de Whitacre 22G 20 casos en comparación de l O con las agujas 
de Whitacre 25G. en los grupos de 46 a 50 años de edad. asi como en dicho gru po se reporta un caso de 
cefalea postpunción raquídea con la aguja 25G. lo que corresponde al l % de nuestra muestra y un 3% en 
este grupo de edad. Sin embargo en el grupo de 4 1 a 45 años de edad con 19% de los casos se utilizo la 
aguja de Whitacre 25G en relación al 14% con las agujas Whitacre 22G. Sin registrarse algún caso de de 
cefalea postpunción lumbar raqu ídea al igual que en otros grupos de edad . 

So lo se reporto un caso de cefalea postpunción lumbar raquídea con una aguja de Whitacre 
25G la cual se considero de ti po moderado, misma que se mani fes tó a partir del cuarto día del 
procedimiento anestésico la cual se considero como moderada dado que solo requirió tratamiento medico 
convencional sin requerir la administración de parche hemático que caracteri1.a al estadio se,·ero de es ta 
complicación. Sin mostrarse ni ngún caso en Jos pacientes que se utili1.o la aguja 22G de Whitacre. 

Notamos en la presente tabla podemos observar la relación que guarda la presentación de la 
cefal ea postpw1ción raquídea con el anestésico local que esta en relación a su concent ración y a su 
baricidad. en donde se demuestra su relación con la aguja de Whitacre 25G y la bupirncaína al 0.5% 
isobárica, con el caso presentado y sin presentarse en ninguno de los demás casos. 
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XI. CONCLUSIONES 

En el presente estudio aunque aparente mente no niueslrn umt dara signilicam:ia estadística dado que 
solo se logro identi fícar un so lo caso de cefalea postpunción raquídea lo que corresponde al 1 % de 
nuestra muestra con la aguja de Whitacre 25G (punta de lápi1.) en comparación con las 22G con nulo 
casos de cefaleas postpunción raquídea. Si lo tiene desde el punto de vista en el ámbito médi co 
quirúrgico. no solo a la especialidad de anestesio logía, dado que di chos procedimientos tienen un índice 
bajo de presentación de cefaleas postpunción raquídea, dentro de la anestesia locorregional llámese: 
anestesia peridural o subaracnoídea. por lo que sugerimos, ll evar un adecuado adiestramiento en la 
realiL.m:ión de estos e\·entos anestésicos en ios residentes que rnn iniciando ia residencia medica en 
anestesiologi a 

osotros llegamos a la conclusión que este tipo de procedimientos anestésicos por si mismo 
tienen una mej or recuperación postanestésica lo que condiciona a su vez menor gasto a las instituciones 
y menor contaminación del medio ambienta como so es el caso de una anestesia general inhalatoria a su 
rez que la anestesia locorregional miminiza la respuesta al estrés anestésico y quirúrgico . 

Sugerimos también que en caso de que se presente un caso de cefalea postpunción de 
duramadre se lieva a cabo una eval uación multidisciplinari a para el estudio de las mismo. asi mismo 
como rnlorar el tratamiento de la mi sma desde el tratamiento conservador. y medicamentos 
\ asoespásticos, hasta como ultima instancia del parche hemático por las complicaciones propias y grar es 
que pueden ocurrir con es te. Como lo es el síndrome de compresión de cauda equina por aplicación de 
rnlümenes mayores de los 30 milil itros. 
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XII. DISCUSIÓN 

En lo que respecta a nuestro planteamiento de problema en real idad muestra una baja 
incidencia de cefaleas postpunción raquídea con las agujas de Whitacre 25G con un caso de un total de 
i 00 sujetos en estudio. correspondientemente al 1 %. aunque en nuestro estudio no se presento ni un solo 
caso de cefalea postpunción raquidea con la aguja de Whitacre 22G. por lo que nuestro planteamiento de 
problema queda revocado. dado por el caso de cefalea postpunci ón que se presento con la aguja de 
menor calibre siendo nulo con la de mayo r diámetro. 

También podemos observar en este estudio que nuestra hipótesis no fue comprobada dado que 
la sola presencia de un solo caso de cefalea postpunci ón raquídea con la aguja de Whitacre 25G en 
comparación con las agujas de Whitacre 22G posiblemente no sea e l tamaño del orificio sobre la 
duramadre. sino posi blemente este aiterado por la técnica de aplicación del bloqueo subaracnoidea asi 
mismo como se describe el la bibliografi a el realizar una mala técnica de punción subaracnoidea al trata 
de identificar dicho espacio en el cual se realizan múltiples punciones en este caso dos o más intentos 
para intentar identificarlo lo cual tiene que ver con la habilidad de médico anestesiólogo (9). así como lo 
descrito por la literatura de la presentación de la cefalea postpunción raquídea cuando de utiliza 
bupi vacaí na simple y disminuye en caso de agregar adrenalina a la solución anestésica como se describe 
el la literatura 

En cuanto al objetivo se pudo identificar ia incidencia de la cefalea postpunc1ón raquidea con 
agujas de Whitacre 25G identificando un caso de un total de 100 pacientes. siendo nulo en los pacientes 
que se ut ilizaron agujas 22G. Asi mismo también corroborarnos que esta incidencia es la mi so que se 
presenta en la literatura mundial la cual se nos menciona que el 1 .2% de los casos de cefalea postpunción 
raquídea se manifiesta cuando se utili1an agujas raquídeas de Whitacre 25G. así como también su 
presentación mas frecuente en el sexo femenino sin algún caso en el masculino (s.11).misma que se turn 
una manifestación clínica de características moderada la cual solo se le dio manejo a base de íármacos 
sin requerir la terapéutica del parche hemát1co, que resulta de ser una técnica mu\' útil y con resultados 
sintomáticos fa\'orables. Tiene implícito riesgos tanto para el personal. como la posible transmisión de 
infecciones infecto-contagiosas como por la más temible como lo es el sí ndrome de compresión de la 
cauda equina 

En el presente estudio se lograron identificar también dos casos de cefalea postoperatoria: en 
los cuales. un caso de una paciente de 42 años que se util izo una aguja de Whitacre 22G fue debido al 
descontrol de la hipertensión arterial durante las primeras 48 hrs del postoperatorio. el cual presento 
mejorí a clínica postenor a su tratamiento médico. Así mismo como otro caso con el mismo tipo de aguja 
en un femen ino de 44 años de edad presento cefalea postoperatoria por sí ndrome anémico secundario a 
hemorragia postoperatoria por histerectomía por miomatosis uterina, la cual mejoro con la transfusión 
sanguínea Por lo que es importante realizar un a buena semiologia del dolor teni endo en cuenta que es 
importante realizar diagnósticos di ferenciales tal como se sugiere en la literatura. (s.15) 

La incidencia de cefalea postpunción raquídea. ni cuenta con una si gnificación estadística 
dada su frecuencia de presentación en el presente estudio con el solo caso presente con las agujas de 
Whitacre 25G. y nulo con las agujas 22G, tal vez esto se deba a la distribución aleatoria que tienen las 
fibras de la duramadre que envuelven a la medula espinal. la bibliografí a demuestra que tal conformación 
anató mica y el diseño de este tipo de agujas Whitacre (punta de lápiz), se demuestra una di sminuci ón en 
la presentaci ón de la cefalea postpunción raquídea comparado con las aguj as de de Quincke o punta 
cortante( 5.9. 15.1R) 
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ANEXO 1 

CÉDULA DE ENCUESTA 

Fecha --------- Expediente _________ _ 

Nombre del paciente 

Edad _ __ _ Sexo _ ___ _ Peso ____ _ Talla ----- IMC ___ _ 

ASA ____ ___ _ 

Tipo de cirugia _ _____________ _ Servicio ___________ _ 

Duración de ci rugía __________ _ Duración de anestesia ---------
Método anestésico: subaracnoideo Mi:\10 ------- -- --- -----
Aguja de Whitacre ____________ _ Abordaje ____________ _ 

Difusión 
-------------~ 

Latencia _____________ _ 

Seguimiento 

Sintoma lerdia 2do dí a 3er día 4to día Sto día 6to día 7mo di a 
Cefalea 1 

Tratamiento 
Sin/tratamiento ' 

Obserrnciones __________________ ____________ _ 
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1 !NC!CUvCIA DI:· CEFALEA POSTPUNCIÓN RAQUÍDI~ l:N Pl:RSONAS m '.· 21 A 50 AÑOS DE 
l'.DA/) CON AGll.JA W!THACRJ: 22G EN BLOQUEO Sl/BARACNO//)J:o A N!Vn. /.l !MRA R. EN El. 
HOSl'ITA/, Gl'.Nl'.RA/, "DR. FE.'RNANDO QU/ROZ Gl/71/~RR.f.'Z' ' /)!·:!. f,\:\'.\"rl~· 

SIN CEFALEA CON CEFALEA 
SEXO MASCUUNO FEMEN INO MASCUUNO FEMENfNO TOTAL 

EDAD 
2 1 - 25 2 1 o o 3 
26 - 30 3 3 o o 5 
31 - 35 1 2 o o 3 
36 - 40 1 4 o o 5 
4 1 - 45 o 14 o o 14 
46 - 50 2 18 o o 20 
TOTAL 8 42 o () 50 

PORCENTAJ E 16% 84% 0% 0% 100% 

Fuente: expedi entes clínicos. hojas de registro anestésico y cédul as de encuesta. 
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11 /NC!CENCJA m; CU ·ALEA POSTPUNC!ÓN RA QUÍDEA EN Pl~RSONAS OH 21 A 50 AÑOS m~· 
l~DA IJ CON AGll.JA W!THACRE 25G EN 81,00Uf:O SUBARACNOlf)JX) A N! Vf.L l .UMBAR. J.,'N U , 
HOSl'l'f'A f , GJ.,NHRAL "JJR FJ.:RNANDO QU!ROZ GUJ1ItRREZ" JJJ.:/. !SSSTL 

SIN CEFALEA CON CEFALEA 
SEXO MASC ULIN O FEMEN INO MASCULIN O FE MEN INO TOTAL 
EDAD 
2 1 - 25 1 2 o o 3 
26 - 30 o 1 o o 1 
31 - 35 1 7 o o 8 
36 - 40 o 8 o o 8 
4 1 - 45 3 16 o o 19 
46 - 50 1 9 o 1 11 
TOTA L 6 43 o 1 50 

PORCENTAJ E 12% 86% 0% 2% 100% 

Fuente: ex ped ientes c línicos, hojas de regis tro anes tésico y céd ulas de encuesta. 
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111 PRJ~SF:NTAC!ON DE CEFALEA POPSTPl/NC!ÓN PARA BLOQUt:O SUBARA CNOIDEO A 
/ Vr:f, U!MBAR co AGWAS DI:" WHITACRE 22G VH?Sll.\' 25G f.N PACIENTES m .; 21 A 50 

AÑOS m~· /\DAD. l :N H HOSPITAi , GJ:N l:'RAJ, "DR. 1·1:'/?NANDO Qll!IWZ Glfnl~R/Uc.A .. f)Jj, 

/S:'iS71:· 

SIN CEFALEA CON CEFALEA 
EDAD AGUJA 22G AGUJA 25G AGUJA 22G AG UJA 25G 

21 -- 25 3 3 o () 

26 -- 30 5 l o () 

3 1 -- 35 3 8 o o 
36 -- 40 5 8 o o 
41 -- 45 14 19 o o 
46 -- 50 20 10 o l 
TOTAL 50 49 o 1 

Fuente: expedientes clínicos. hojas de registro anestésico y cédulas de encuesta. 
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!V : C/.AS!NCAC!ON CLÍNICA DE !A CEFA LEA POSTPUNC!ÓN U JMBAR RAOUÍ/JE4 CON 
AGlJ.JAS /JE WH!TACRH 22G Y 25G EN PAC!f.NTE..\' /JH 21 A 50 AÑOS f)¡,· i:DAD. l:N n . 
HOSPITAL G/:Nl:RA!. 'DR. n :·RNAN/XJ QUIROZ GU/'11~'/U~EA .. DH !SS~TA~ 

TIPO LEVE MODERADA SEVERA 
DIA lº 2º 3" ..¡o 5º 6º 7º Iº 2º 3º 4º 5º 6º 7° Iº 2º 3º 4º 5" 6º 7º 
22G () o o o () o o o o o () o () () () o () o o o o 
256 o o o o o o o o o o 1 o o o o o o o o o o 
Fuente: exped ientes clí nicos. ho1as de registro anes tésico ,. cédu las de encuesta. 
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V INCl~W~NC/A Di~· CEFA l .EA PO.WPUNCION RAQUÍDE4 J;;N REALCIÓN CON LA AGUJA 
l:SP!NA I, /)/:· WH!TACRF: 25G Y 22G. Y f.'N REIACION Al , AN/::'·iTf,:\'ICO RfXi!ONAI .. EN D . 
HOSPITAi, G!:NA'RAI, "DR. FHR.NAN/JO QU!ROZ GU/'IÁ'RRJ:Z ·· IS.\Y /1:· 

ANESTES ICO CON CEFALEA SIN CEFALEA 
LOCORREGIONAL W1 llT ACRE 25G WllITACRE 22G W! llT ACRE 25 G WH!Ti\CRE 22G 

L.IDOCAINA Al. 5°0 o o 14 19 
HIPERUARICA 

l.IDOCAfNA 2"o o () () o 
ISOBÁRICA 

13UPIVACAINJ\ Al. O 5° 0 () o 27 22 
lllPEROARICA 
UUPIV J\CJ\INJ\ J\I. 0.5°0 1 o 8 9 
ISOBARICA 

Fuente: exped ientes clíni cos. hojas de registro anestésico y cédulas de encuesta. 
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25G CON 22G CON 25G SIN 22G SIN 
CEFALEA CEFALEA CEFALEA CEFALEA 

O LIDOCAINA AL 5% 
HIPERBARICA 

le! LIDOCAÍNA AL 2% ISOBARICA 

O BUPIVACAÍNA AL 0.5% 
HIPERVARICA 

O BUPIVACAÍNA AL 0.5% 
ISOBARICA 
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