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RESUMEN

Se estudiaron 46 pacientes de ambos sexos, 36 masculinos y 10 femeninos, con edades que oscilaron entre 37 a 88 aiios, para diferentes
dpos de cirugia, los cuales fueron manejados con blog subaracnoideo, empleando aguja de calibre No. 25, para disminuir la presencia

de cefalea.
La cefalea no se present en ninguno de los 46 pacientes.
Sin embargo un paciente presentd dolor en el miembro pélvico derecho y otro paciente se complementé con anecstesia general por

dosis insuficiente de Lidocaina al 5% y un nivel anestésico que no fue adecuado para efectuarse la cirugia.
Nuestra prevalencia obtenida fue de 4.34%, por lo que estadisticamente si es significativo.
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SUMMARY

In this work, 46 patients were studied, 36 were males and 10 females. Their ages varied between 17 and 88 years.
They underwent different major and minor surgical procedures, for which they received spinal anesthesia using No. 25 needles in

order to decrease the incidence of headache.
None of the 46 patients complained from headache.
However one of them had pain on the right leg and other needed to receive general anesthesia because an insufficient spinal

anesthesia.
Our prevalence was 4.34% and this was of statistical significance.
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dadera anestesia espinal en animales, y después de va-

rias administraciones a pacientes, probé en si mismo y
fue el primero en experimentar una habitual complica-
cion del bloqueo subaracnoideo (BSA), la cefalea pos-

L origen de la anestesia local, que posteriormente
iti6 la anestesia regional, se realiz6 gracias al

descubrimiento, sintesis, conocimiento farmacolégico y
aplicacién de la cocaina. Esta aplicacién clinica se re-

monta a los indios del Peré, quienes durante las tre-
panaciones aplicaban 2 la imei§ién un macerado de

hojas de coca.!
En 1898 en Alemania, Augusto Bier, produjo la ver-
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terior a la puncién de la duramadre, originada por las
abundantes pérdidas de liquido cefalorraquideo
(LCR).1*

Advirtié también la hipotensién arterial, que hizo
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adoptar la costumbre de operar a los pacientes que se
~ les administraba BSA, en posicion de Trendelemburg.?
En el -afio de 1900 el Dr. Ramén Pardo, en la Ciudad de
Oaxaca aplicé la primera raquianestesia, empleando
como anestésico el Clorhidrato de Cocaina.! 2

Ya en 1921 Antoni preconizaba el uso de una aguja
de puncién lumbar de pequefio calibre para reducir al
minimo la pérdida de LCR y la aparicién de cefalea ¢

La cefalea posterior al BSA, se debe a la baja presién
del LCR, consecutiva a la salida del mismo por el orifi-
cio practicado %en la duramadre. Esta cefalea se puede
presentar entre horas y diez dias, pudiendo durar se-
manas o meses. Esta cefalea tiene las siguientes caracte
risticas: se alivia al acostarse y empeora al ponerse de
pie, el dolor se puede extender al 4rea frontal, localizar-
se en los globos oculares o en la nuca y se acompaiia
de ndusea y vémito. La reduccién del tamaiio del orifi-
cio de la duramadre mediante el uso de aguja delgada
disminuye notablemente la incidencia de cefalea poste-
rior al BSA, Dripps y Vandam en 1951 reportaron una
incidencia del 24% cuando utilizaban una aguja de ca-

libre No. 16 y de sblo el 6% cuando utilizaban aguja de

calibre No. 24. Snow report6 una incidencia del 5% al
-usar aguja de. calibre No. 25 disminuyendo la cefalea
durante el BSA.": # , .

El LCR, se renueva de 4 a 6 veces al dia completa-
mente, y el paso del mismo al espacio epidural cesa
cuando la presién en éste es igual a la presion en el es-
pacio subaracnoideo. En contra de esto estd el hecho de
que en los jovenes existe una comunicacién libre entre
el espacio epidural y el paravertebral a través de los
.agujeros intervertebrales. En las personas mayores las
vias normales de salida del espacio epidural estin redu-
cidas por tejido fibroso, ademas la incidencia de cefa-
lea disminuye después de los 40 afios de edad.’

Estando concientes de estos antecedentes, decidimos
efectuar este trabajo, empleando aguja de calibre No.
25 para disminuir la pérdida de LCR, y la aparicién de
cefalea, asi como otro tipo de complicaciones por BSA,
en el Hospital de Especialidades No. 71 del .M.S.S,,
en Torre6n Coahuila.

MATERIAL Y METODO

De 1a poblacién que se atiende quirrgicamente en
el Hospital- de Especialidades No. 71 del 1.M.S.S., en
Torreén Coahuila, se tom6 una muestra de 46 pacientes,
%6 del sexo masculino y 10 del sexo femenino (figura 1),
oscilando entre 17 a 88 afios, con un promedio de edad

~de 46.34 + 17.60 afios (figura 2), programadas para di-
ferentes tipos de cirugia (cuadro I). Los cuales fueron
manejados con BSA, empleando aguja de calibre No. 25.

Los pacientes fueron valorados la noche previa a la
cirugia y se les administr6 como: medicacién preanes-
tésica lo siguiente: atropina 0.1 de myg., intramuscular
por cada 10 kilos de peso sin pasar de 1 mg., y diaze-
pam 10 mg., intramuscular para 70 kilos de peso, cua-

Rey. Mex. Anest.
1989; 12:163-166

renta y cinco minutos antes de ingresar al quiréfano.

En el momento de ingresar al quir6fano al paciente
se le instal6 una venoclisis periférica administrandosele
de 300 a 500 ml., de solucién Hartmann para compen-
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Figuré 1.
CUADRO 1
DIAGNOSTICO. NUM. DE PACIENTES Y
OPERACION EFECTUADA
- Diagnéstico No. Operacién
PACIENTES
Hemorroides internas 14 Hemorroidectomia
Fistula Isquiorrectal 10 Reseccion Fistula -~ -
H.P.O.B. 6 R.TU.P.
Quiste Pilonidal 2 " Reseeci6n Quiste -
Estenosis de Uretra 2 ‘Uretrotomia Endoscopica
Ulcera Postflebitica 2 Aplicacion. de Injerto
Tumoracién Vesical 2 R.T.U. de Tumor Vesical
Varicocele Izquierdo 1 Operacién de Palomo
Litiasis Vesical 1 Cistolitotomia -
Area Cruenta Abdomen 1 Aplicacién de Injerto
Ca. de Prostata 1 Biopsia més Orquiectomia
Absceso Rectal 1 Debridacion de Absceso
Necrosis ler. Ortejo M.P.D. 1 Amputacion :
Pie Diabético : i Curacién Bajo Anestesia
Balanitis Cronica 1 Circuncision
TOTAL 46
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sar la hipotensiéon producida por el bloqueo simpatico,
se monitorizé la presion arterial con estetoscopio y bau-
manémetro, la frecuencia cardiaca se monitorizé con
estetoscopio precordial y se instalé monitor para obte-
ner registro electrocardiografico.

Posteriormente se procedié a colocar al paciente en
posicién sentado sobre la mesa de quir6fano, apoyando
las palmas de ambas manos sobre las rodillas y flexio-
nando ligeramente la cabeza para que el menton des-
cansara sobre la articulacién esternoclavicular efectuan-
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dose asepsia de la region con tintura de Merthiolate, se
localiza por palpacién el espacio Lsg - L4 infiltrandose
anestésico local en la piel, posteriormente se efectua la
punciéon lumbar en el espacio anteriormente dicho con
aguja de calibre No. 25, administrandose el anestésico
cuando hubo salida de L.C.R., por la aguja, después se
coloca al paciente en decubito dorsal, se dio posicion de
Trendelemburg a la mesa de quir6fano obteniéndose el

nivel anestésico hasta Tyg.
Los pacientes fueron valorados a las 24 horas poste-

riores a la cirugia y fueron citados a la consulta del ser-
vicio de Anestesiologia a los 12 6 15 dias de haber sido
dados de alta por su cirujano, para detectar alguna
complicacién posterior al BSA. El estado fisico segin la
Sociedad Americana de Anestesidlogos fue: 26 pacientes
El y 20 pacientes E-II (cuadro No. II).

Durante el desarrollo de nuestro estudio la dosis me-
nor de lidocaina al 5% fue de 50 mg., y la dosis mayor
fue de 100 mg., con un promedio de 86.52 + 15.70
mg. El tiempo de latencia menor fue de 2 minutos y el
mayor de 12 minutos, con un promedio de 4.73 + 1.94
minutos. El minimo de punciones maultiples fue de 2
punciones y el mdximo de 6 punciones, con un prome-
dio de 3.29 + 1.85 punciones, siendo esto un 59%, pre-
sentindose en 28 pacientes. El porciento de puncién
tnica fue de 41% presentandose en 18 pacientes. El na-
mero de punciones rojas fue de cero. El minimo de
tiempo quirargico fue de 10 minutos y el maximo fue
de 70 minutos, con un promedio de 38.80 + 16.93 mi-
nutos. El minimo de tiempo anestésico fue de 30 minu-
tos y el maximo fue de 105 minutos con un promedio
de 65.76 + 17.54 minutos (cuadro III).

CUADRO II
NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO AL ESTADO FISICO

ESTADO FISICO 1
ESTADO FISICO 11

26 PACIENTES
20 PACIENTES
TOTAL46 PACIENTES

CUADRO II1

Lidocaina 5% Dosis Menor Dosis Mayor

50 mg. 100 mg.
Latencia Tiempo minimo Tiempo maximo
2 min. 12 min.
Punciones Minimo Miximo
Maltiples
Puncién Unica
Tiempo quirdrgico Minimo Maiximo
10 min. 70 min.
Tiempo Minimo Maximo
Anestésico 30 min. 105 min.

Punciones Rojas: Cero

P.A. + D.E. % No.

86.50 + 17.70 Pacientes

4.78 + 1.94

3.29 + 1.835 59% 28
41% 18

38.80 + 16.08

65.76 + 17.50

Caracteristicas del bloqueo subaracnoideo.
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De los 46 pacientes uno se tuvo que complementar
con anestesia gereral, ya que la dosis empleada de li-
docaina al 5% vy el nivel anestésico que se obtuvo no
fueron satisfactorios (cuadro IV).

RESULTADOS

En el cuadro IV se muestran las dos complicaciofnes
que se presentaron durante la elaboracién de este trabajo.

Sélo un paciente manifest6 dolor en el miembro pél-
vico derecho. Lo present6 durante el acto anestésico.
Fue un pacientt del sexo masculino de 25 afios progra-
mado para hemorroidectomia, al que se le efectuaron
punciones lumbares maultiples (cuatro), para localizar el
espacio subaracnoideo. Estimuldndose posiblemente al-
guna rafz lumbar para explicar este dolor. El paciente
al ser valorado a las 24 horas del postoperatorio y al
presentarse a la consulta del servicio de anestesiologia a
los 12 dias de haber sido dado de alta por su cirujano
se encontraba asintomdtico de esta complicacién anesté-
sica, por lo que también se dio de alta de nuestro ser-
vicio.

Este caso junto con el del paciente que se comple-
ment6 con anestesia general por un nivel anestésico que
no fue adecuado por haber empleado una dosis insufi-
ciente de lidocaina al 5%, constituyen las Gnicas com-
plicaciones de este lote de pacientes.

Los dos pacientes mencionados constituyen el 4.34%
de complicaciones. En ninguno de los 46 casos se pre-
sent6 cefalea como complicacion del acto anestésico por

PRIETO Y COLS.

Rev. Mex. Anest.
1989; 12:163-166

CUADRO 1V
NUMERO DE COMPLICACIONES CON B.S.A. EN EL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES No. 71

1.- Dolor en el miembro pélvico derecho.

2.- Se complement6 con anestesia general.

el empleo de aguja de calibre No. 25. Pero no es posible
descartar que se presente cefalea por el uso de aguja de
calibre No. 25 como complicacién del BSA, como lo
menciona Snow y Dripps y cols.” 8

COMENTARIO

Nuestro lote de pacientes es pequefio, pero estadisti-
camente es significativo.

Durante el tiempo de elaboracién de este trabajo no
se present6 cefalea en ningan paciente posterior al BSA,
debido probablemente a la técnica que se emple6 para
la aplicacién de dicho blogueo.

Aungue en otros trabajos no se describe el procedi-
miento para aplicar el BSA, no es posible descartar que
se presente cefalea posterior al BSA, aun en nuestro
hospital en comunicacién verbal por anestesiélogos del
departamento, refieren haber observado cefalea poste-
tior al BSA, con aguja No. 25, pero desconocemos los
parametros que se emplearon para la aplicacién de di-
cho bloqueo, por lo. que nuestro estudio queda abierto
para futuras investigaciones.
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