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RESUMEN

Son controvertidas las opiniones en cuanto a cual via de abordaje de la columna vertebral es mas
beneficiosa en la profilaxis de la cefalea postpuncién lumbar (CPP). Empiricamente creemos que
e empleo de la via latera se acompafa de una menor incidencia de CPP. Para apoyar esta
hip6tesis, se disefia el presente ensayo clinico con el objetivo de contrastar la viamediay latera
para anestesiaintratecal en hemorroidectomia ambulatoria e identificar las posibles diferencias en
cuanto a los sintomas postoperatorios asociados a esta técnica. METODO: Aleatoriamente se
conformaron dos grupos de 50 pacientes cada uno. La puncion se realizé con trocar 25G con
punta de Quincke, en e grupo M por via mediay en el grupo L por via lateral, siempre por la
misma persona. La técnica empleada fue “en silla de montar” con 50 mg de lidocaina hiperbérica.
Al dia siguiente y antes del alta, otro coordinador del ensayo, que desconocia la via empleada,
aplico €l cuestionario de recoleccién de datos. Para la evaluacién cuantitativa de la evolucion de
los pacientes se establecidé un sistema de puntuacion segin los sintomas. RESUL TADOS:
Ningun paciente tuvo cefalea. No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
edades, sexo 0 puntuacién entre los grupos. Todos los pacientes que tuvieron sintomas
postoperatorios recibieron dos intentos de puncién lumbar. CONCLUSIONES: Lavialateral no
mostré influencia en relacion con la CPP aunque tuvo ventajas en relacién con otros sintomas
relacionados con la anestesia. Otros factores técnicos tuvieron mas influencia sobre los

resultados.
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INTRODUCCION: Las opiniones en cuanto a cud via de abordaje de la columna
vertebral pudiera resultar mas beneficiosa en la profilaxis de la cefalea post puncién
espinal (CPP) son controvertidas™2. Empiricamente tenemos la nocién de que e empleo
de lavia lateral se acompafia de una menor incidencia de CPP cuando ha sido elegida a
priori. Para apoyar esta hipotesis se disefia el presente ensayo clinico con el objetivo de
contrastar la via media y lateral de abordaje del espacio subaracnoideo para anestesia
intratecal en hemorroidectomia ambulatoria e identificar las posibles diferencias en
cuanto a incidencia e intensidad de cefalea, frecuencia de nauseas, voémitos y dolor de

espalda, influenciadel sexo y aparicidn de otros eventos adversos.



METODO:

Mediante una tabla de nUmeros aleatorios se conformaron dos grupos de 50 pacientes
cada uno. En e grupo M la puncién de la duramadre se efectud por via media en tanto
que en el grupo L lavia empleada fue la lateral. La aguja espinal empleada fue 25G con

punta de Quincke, fabricadas por la Braiim.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes programados para hemorroidectomia en
régimen de hospitalizacion por un dia con edades comprendidas entre 18 y 50 afios,
A.S.A |-l y peso corporal +10% del peso ideal. Puncion lumbar realizada siempre por €l
mismo operador. CRITERIOS DE EXCLUSION: Contraindicaciones para e empleo
de la anestesia espinal y antecedentes de cefalea de cualquier naturaeza. CRITERIOS
DE SALIDA DEL ESTUDIO: Mas de dos intentos de puncion lumbar, falla del bloqueo
anestésico, alteraciones del color del LCR, voluntad expresa del paciente de abandonar el

estudio.

Tras la llegada del paciente a quiréfano y medidos sus signos vitales, se administraron
0.5 mg de sulfato de atropina por via endovenosa. Treinta minutos antes de aplicarse el
agente anestésico comenzo el relleno vascular con solucién Ringer-Lactato a razéon de 15
ml.kg™. La técnica anestésica se realizd con el paciente sentado, para obtener anestesia
“en silla de montar”. Tras asepsia de la regiéon lumbar, en el Grupo M se hizo habén
cutaneo en el espacio L4-L5 con lidocaina al 0.5%. La puncion lumbar se realizd con
orientacion del bisel de la punta paralelo a ge longitudinal de la columna vertebral
previa insercion del introductor. Cuando se obtuvo LCR, se inyectaron, en e espacio
subaracnoideo, 50 mg de lidocaina hiperbérica a 5% con epinefrina 0.1 mg y se reinsertd

el mandril en la aguja de puncion lumbar antes de retirarla. En e grupo L se hizo €



habdn cutaneo un centimetro por fuera y por debajo del punto inferior de la apofisis
espinosa de L4. Se insertd el introductor y se avanzd la aguja espina en direccion
cefalomedial hasta obtener LCR. La orientacion del bisel del trocar y e anestésico
empleado fue e mismo en ambos grupos. Los pacientes permanecieron sentados durante
10 minutos, pasados los cuales se colocaron en posicion de “navaja sevillana” para
efectuar la intervencién quirlrgica. La presion arterial y la frecuencia cardiaca se
midieron cada 5 minutos. Se administraron 10 mg de efedrina por via endovenosa cuando
lapresion arterial sistolica descendid por debajo del 20% de laregistrada a la llegada del

paciente al salén de operaciones..

Al concluir la intervencion quirdrgica, los pacientes se trasadaron a la sada de
Recuperacion hasta €l alta anestésica y posteriormente permanecieron en una sala de
hospitalizacion hasta el dia siguiente, donde, antes de abandonar € hospital, otro de los
coordinadores del ensayo, en total desconocimiento de la via empleada durante la
puncién lumbar, indag6 sobre |os aspectos que constituyen objetivos del presente trabajo
y orientd que en caso de presentar cefalea en los 6 dias siguientes, acudieran ala Sala de

Recuperacion para su evaluacion y posible tratamiento.

Las variables de respuesta pesguisadas fueron: NUmero de intentos de puncion,
ocurrencia o no de cefalea (de forma dicotémica), intensidad del dolor de cabeza, segiin
Escala Visual Andloga (EVA) (1-10) (variable ordinal), presencia 0 no de nauseas,
vomitos, dolor de espalda, fotofobia (cada uno de forma dicotomica), otros sintomas y

tratamiento del dolor de cabeza en caso necesario.

Para tener una evaluacién cuantitativa de la evolucion de los pacientes en el

postoperatorio inmediato, se dio valor de 1 punto a cada uno y cualesquiera de los



sintomas que se recogieron en forma dicotomica. A esto se le sumo el valor de la cefalea
mediante EVA, de modo que los pacientes que menos puntos acumularon fueron los que

tuvieron un postoperatorio inmediato més satisfactorio.

SEGURIDAD Y ETICA: Todos los pacientes aprobaron su participacion en el estudio.
En e salon de operaciones se monitorizo: presion arterial (no invasiva), frecuencia
cardiaca, trazado electrocardiografico y saturacion de la hemoglobina

ESTADISTICA: Cada grupo se consider6 como una muestra independiente. Los
resultados se analizaron mediante estadigrafos descriptivosy pruebas de comparacion de
proporciones (Chi cuadrado), para las variables dicotomicas. Para contrastar la media de
la puntuacién global entre los grupos, se aplico la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney. Con ambas pruebas todo valor de p<0,05 se considerd estadisticamente

significativo.



TABLA 1: Distribucion por sexos

RESULTADOS: El lastablas1y 2 se muestraladistribucion por sexo y edades.

SEXOS GRUPO % GRUPO %
M L
N° de N° de
Casos Casos
FEMENINO 18 36 21 42
MASCULINO 32 64 29 58
p=0.18
Tabla 2: Distribucion por edadesy por grupos
EDADES Grupo % GRUPO %
~ M L
(afos)
N° de N° de
Casos casos
18-30 6 12 4 8
31-40 17 34 13 26
41-50 27 54 33 66
p=0,46

TABLA 3: Intentos de puncién lumbar.

Los intentos de puncion lumbar y los resultados en cada grupo se muestran en latabla 3.

NUmero de GRUPO % GRUPO L %
intentos de M
PL
UNO 27 54 30 60
DOS 23 46 20 40
p=0,54

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Ningun enfermo
refirio cefalea. Todos los pacientes con algun sintoma en el post operatorio, relacionado

con la anestesia, recibieron dos punciones lumbares y se distribuyeron de la siguiente



forma: Grupo M: Siete pacientes tuvieron algun sintoma en las primeras 24 horas del
postoperatorio. Un solo paciente tuvo nauseas y vomitos, acumulando un total de 2
puntos. El resto de los pacientes manifestaron: vomitos 1 paciente, nauseas 2 pacientes,
dolor de espalda 2 pacientes y otros sintomas (mareos) 1 paciente. De los 7 pacientes a
gue nos referimos, 5 pertenecian al sexo masculino. Cuatro hombres'y 2 mujeres tenian
maés de 40 afios. Grupo L: Manifestaron molestias postoperatorias 3 pacientes, todos con
més de 40 afios. Dos eran mujeres. Los sintomas que presentaron fueron: vémitos 1
paciente, dolor de espaldas 1 paciente y otros sintomas (mareos) 1 paciente.

La aplicacion de la prueba no paramétrica de Mann-Whitney para contrastar la
puntuacién promedio en cada grupo, exhibio un valor de p=0.178, lo que demuestra la
inexistencia de  diferencias significativas. Ningln paciente seleccionado salié del

estudio.



DISCUSION:

A pesar de que la CPP se considera una entidad frecuente, no se presentd ningun caso en
los 100 pacientes analizados en este estudio. A continuacion se discuten los factores que

pudieron influir en los resultados.

Tamafno de la muestra: Otros autores han llegado a conclusiones sobre € tema,

estudiando un nimero similar de pacientes® e incluso menor®.

Edad: La CPP es méas frecuencia en individuos jéovenes’® en tanto la incidencia
disminuye en ancianos y nifios’. En ambos grupos, més de la mitad de los pacientes

pasaban |os 40 afios, 10 que puede haber influido en los resultados.

Sexo: Es conocido que la CPP es més frecuente en mujeres’. Sin embargo, hay autores
que no han encontrado influencias del sexo en la CPP? e incluso resultados contrarios’. En
nuestra investigacion, aungue estadisticamente no hubo diferencias entre los grupos, €l

predominio de varones pudo influir en los resultados.

Agujas de puncién lumbar (Calibre y punta): Diversas investigaciones han
demostrado que la aparicion de la CPP es directamente proporcional a grosor del trocar
empleado'®. El disefio de la punta de la aguja también tiene gran influencia en la
ocurrencia de CPP. La pérdida de liquido cefalorraquideo después de una puncion con
punta atraumatica es tres veces menor que con punta de Quincke, considerando iguales
diametros™. Es conocido que la incidencia de CPP es menor con el empleo de agujas con
punta atrauméatica’. Sin embargo nosotros empleamos agujas con puntas traumaticas y

diametro 25G sin cefaea post puncién.



Via de abordaje: Miller™ reconoce a la vialateral como la alternativa de eleccion frente
al fracaso de la via media. Jorgensen sefidla que la via lateral tiene menor incidencia de
CPP. Estas afirmaciones estan respaldadas por el estudio experimental realizado por
Hattalvi en 1995™ donde demostré que la puncién de la duramadre por via media siempre
produce pérdida de liquido cefalorraquideo, menor a medida que la entrada en la
duramadre se algja de lalinea media. No puncionar la duramadre en lalinea media puede
ser un objetivo deliberado cuando se elige lavialateral, pero puede ser resultado del azar,
cuando al emplear laviamedia el trocar es desviado por las diferentes estructuras que se
interponen por esta ruta™. Existen otros informes con resultados contrarios®**. Es dificil
evaluar la bondad de una u otra via de abordaje de la columna vertebral en la presente
investigacion a partir de los resultados obtenidos. Sin embargo, creemos importante
destacar que €l resto de los sintomas postoperatorios pesqguisados fueron més frecuentes
en e grupo M, por tanto, indirectamente, la via lateral mostré ventgjas sobre la via

media

Orientacion del trocar y reinserciéon del mandril: Disimiles investigadores han
encontrado como una forma de profilaxis de la CPP, orientar el bisel del trocar paralelo
al gje longitudinal del ragquis®®. Otro factor relacionado con la profilaxis de la CPP esla
reinsercion del mandril antes de retirar €l trocar™®. Tanto |a orientacion paralela del bisel
como lareinsercion del mandril antes de retirar la aguja fueron exigencias previstas para
ambos grupos de pacientes en la presente investigacion, 1o que pudo influir en los

resultados obtenidos.

NUmero de Intentos. Es un factor muy mencionado en la aparicion de CPP, pero no

siempre se ha demostrado en los estudios realizadas con este propésito'”*°. Nuestros



resultados no mostraron diferencias significativas entre los dos grupos en relacion a este
aspecto. Sin embargo, todos los pacientes gue tuvieron algin sintoma postoperatorio,
recibieron dos intentos de puncién. Por tanto, creemos que este es un factor a tener en
cuenta para la profilaxis de sintomas relacionados con €l proceder, s las agujas

empleadas no son muy finas.

Movilizacion precoz: Es un concepto clésico que para prevenir la CPP e incluso para
tratarla es necesario el reposo en cama’®. Sin embargo, existen informes con resultados
completamente opuestos '8, En nuestro estudio no se hizo restriccién de movilizacion
aningun paciente, por lo que consideramos que este aspecto, si no es determinante en

lano aparicion dela CPP, a menos no constituy6 un factor negativo.

Rellene vascular: Para evitar hipotension arterial secundaria a anestesia subaracnoidea,
en la literatura consultada e rellene vascular se hizo con soluciones electroliticas
balanceadas, que oscilaron entre 400 y 1500 mis>®. Llama la atencién que en aquellos
trabajos donde el volumen fue de 1500 mis no hubo CPP'® | no asi en los pacientes en
los que los vollmenes empleados fueron menores”. Nuestros pacientes recibieron
rellene vascular con aproximadamente 1500 ml de Ringer Lactato y este pudo haber

sido uno de los factores que influyd en lano ocurrencia de CPP.

Destreza del operador: En el disefio del estudio se dispuso que las punciones lumbares
las realizara siempre la misma persona, para que los resultados no estuvieran sesgados

por la habilidad de diferentes ejecutores. Varios autores creen que la destreza del

0,16

operador es importante en la aparicién posterior de cefalea™® , aunque en otras

18,1
et®1o,

investigaciones este factor no resultdé determinant Consideramos que las



habilidades alcanzadas por el operador influyeron en los resultados finales del presente

estudio.

Puntuacién: La no presencia de CPP provoco que €l resto de los sintomas fueran los
nicos responsables de tales registros. Aun cuando estos promedios fueron muy bajos
en ambos grupos, € grupo M tuvo el valor mayor, lo que apoya la preferencia de la via

|ateral.

Caracteristicas del paciente: Creemos que es importante tener en cuenta las
caracteristicas de los pacientes como umbral para el dolor y variaciones anatomicas. El
umbral para el dolor es un aspecto dificil de medir. Por su parte, la hemorroidectomia es
una de las intervenciones quirdrgicas con mayor dolor en el post operatorio, por demas
dificil de tratar®. No podemos descartar la posibilidad de que laintensidad del dolor en
la zona quirdrgica haya enmascarado la cefalea y/u otros sintomas relacionados con la
puncién lumbar, aunque estos se pesguisaron. En cuanto a las caracteristicas
anatdmicas, no parecen haber influido en los resultados, si consideramos que ningun
paciente seleccionado se excluyo de lainvestigacion. Se hainformado que el espesor de
la duramadre no es uniforme, con menos posibilidades de CPP cuando la puncion se
realiza en una zona gruesa de la duramadre'®. Falta por determinar en préximos
estudios como es el comportamiento de esta variacion anatébmica en nuestra poblacion 'y

s verdaderamente tiene 0 no importancia en la aparicién de CPP.

CONCLUSIONES: En ninguno de los dos grupos de estudio se presentd cefalea post
puncion lumbar. Los factores probablemente més determinantes de estos resultados
fueron: La orientacion del bisel de la aguja, la reisercion del mandril antes de retirar €l

trocar, € rellene vascular preanestésico y la presencia de un solo practicante. La via



lateral mostro ventajas sobre la via media, al encontrar menos pacientes con sintomas
post operatorios dependientes de la anestesia, en ese grupo. Sin embargo, en relacion
con la cefalea post puncién lumbar, la via seleccionada no mostré ningunainfluencia en

esta investigacion.
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