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RESUMEN 
 
 
 
 

 

Introducción 
 

 

La afección del Sistema Nervioso Central (SNC) es una complicación 

frecuente en ciertas neoplasias hematológicas, con una incidencia de hasta el 

5-15 % en ciertos subtipos de leucemias y linfomas. La punción lumbar (PL) es 

un procedimiento común y relativamente simple, sin embargo en algunas 

ocasiones es difícil lograr obtener líquido cefalorraquídeo (LCR), requiriendo 

varias punciones o ser realizado por un médico con vasta experiencia. Varios 

estudios han demostrado que una PL traumática se relaciona con una 

disminución de la sobrevida libre de enfermedad. La PL en ocasiones puede 

resultar difícil ya que no solo depende de la habilidad de quien la realice, sino 

también del tamaño, anatomía y confort del paciente. Los cambios físicos y de 

las características de la población, con un aumento en la prevalencia del 

sobrepeso y la obesidad que ha ocurrido en las décadas recientes parecen 

haber afectado negativamente el éxito de este procedimiento. 

 

 

Materiales y métodos 
 
 
 

 

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, no 

experimental. Se incluyeron pacientes adultos que acudieron a la consulta del 

Servicio de Hematología del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González 

y que requirieron de una PL diagnostica o terapéutica en el periodo de 
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Noviembre 2015 a Octubre del 2016. Se realizó un análisis descriptivo con 

medianas con rangos y las medias con desviación estándar. Para las variables 

cuantitativas, se efectuó la comparación entre grupos con y sin PL traumática 

(PLT). 

 

 

Resultados 
 
 
 

 

Se incluyeron 54 pacientes con una mediana de edad de 21 años (16-70), 

siendo del género masculino 61% y del femenino 39%. El diagnóstico más 

frecuente fue la LLA B con 72% seguido de LLA/linfoma T y LNH cada uno con 

12.9%. Se efectuaron en total 227 punciones, siendo exitosas 121 (53%) y 

traumáticas 98 (43%). La mediana de tiempo entre punciones fue de 11 días (0- 

 
202) y la de numero de intentos fue de 1 (1-5). La mediana de IMC fue de 25 

(12.3-42.2). La indicación principal de la PL fue de tipo profiláctico (74%). 

Fueron realizadas por el médico Residente de 1er grado el 39.2%, Residente 2° 

grado el 35.2% y el Residente de 3er grado el 19.6%, respectivamente. No se 

encontró significancia estadística entre el grado académico para una punción 

traumática (p=0.145). De los factores asociados a PLT se encontró que tanto el 

IMC > 30 (p =0.048), como el espacio intervertebral no palpable (p= 0.001) y la 

necesidad de más de un intento (p=0.001) fueron estadísticamente 

significativos. No se encontró asociación significativa con el conteo de 

plaquetas, grado académico y tiempo entre procedimiento. En cuanto a recaída 

al SNC por una PLT no se encontró significancia estadística (p= 0.097). 
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Conclusiones 
 
 
 

 

Un IMC >30 y la dificultad para localizar el espacio intervertebral predicen la 

falta de éxito en una punción lumbar; la punción traumática no se asoció a un 

mayor riesgo de recaída al SNC. . 
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INTRODUCCION 
 
 
 

 

Las neoplasias hematologías comprenden una colección heterogénea de 

condiciones, todas ellas originarias de las células de Medula Ósea (MO) y el 

sistema linfático. Los principales grupos de neoplasias malignas son tres: 

Leucemias, Linfomas y neoplasias de célula plasmática. 250 000 casos nuevos 

de leucemia son diagnosticados cada año en el mundo, correspondiendo a 2.5 

 

% de todos los cánceres. Todos los grupos de edad son afectados, la leucemia 

es la neoplasia más común en pacientes pediátricos, correspondiendo u a un 35 

 
% de los canceres en este grupo de edad; en adultos más de la mitad de los 

casos afecta a mayores de 65 años.1 

 
Los linfomas constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias derivadas de 

las células del sistema inmune (Linfocitos B, T o NK). Los linfomas malignos 

comprenden la Enfermedad de Hodgkin (HD) y el Linfoma No Hodgkin (LNH). 

La incidencia de LNH se ha incrementado hasta en un 80% en los últimos 25 

años, sobre todo en la población mayor de 65 años; este incremento puede 

estar asociado a los LNH asociados a VIH y a la disponibilidad de mejores 

métodos diagnósticos. En Estados Unidos se diagnostican aproximadamente 

63,740 casos por año.1 

 
En México se diagnostican 10,400 nuevos casos de neoplasias 

hematológicas anuales, correspondiendo a un 9.6 % de todos los cánceres. El 

LNH y la Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) se encuentra entre las primeras 

15 causas de cáncer y representa el 8.2% del total. La LLA ocupa el segundo 
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lugar de mortalidad en pacientes de entre 5 -14 años, con una tasa de 

2.71/100,000 habitantes.2 

 
La afección del Sistema Nervioso Central (CNS) es una complicación 

frecuente en ciertas neoplasias hematológicas, con una incidencia de hasta el 

5-15 % en ciertos subtipos de leucemias y linfomas. La metástasis 

leptomeningea es la forma más frecuente de afección del CNS en LLA y LNH. 

En niños el riesgo de afección con diagnóstico de LLA es de hasta un 75 % de 

involucro del CNS sin una adecuada profilaxis, mientras que en adultos sin 

profilaxis la recurrencia de afección del CNS se observa hasta en un 30% de los 

casos. Dentro de los factores de riesgo para esta complicación se encuentran la 

presencia de una DHL elevada, LLA de subtipo T, LLA B de células maduras en 

adultos, una cuenta de leucocitos >50000µL y afección del CNS al diagnóstico.3 

 
Con respecto al involucro del CNS en LNH el porcentaje es 

significativamente menor en comparación con LLA, observándose hasta en un 

4-5%, siendo más relacionado al subtipo histológico con el linfoma difuso, 

linfoma linfoblástico, linfoma del manto variante blástica y linfoma de Burkitt. El 

involucro de senos paranasales, testículo, cavidad orbitaria, MO, estadio 

avanzado, alto IPI (International Prognosis Index, en inglés), DHL elevada y 

afección de múltiples sitios extra nodales ayuda a identificar aquellos pacientes 

con factores de riesgo de invasión al CNS y en quienes se recomienda la 

profilaxis.3 

 
La anatomía del líquido cefalorraquídeo (LCR) incluye los ventrículos, cordón 

espinal y espacio subaracnoideo, cisternas y surcos. El 80 % del LCR es 

producido en los plexos coroideos, el restante 20 % en el parénquima cerebral. 
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La producción diaria de LCR en el adulto corresponde 0.3-0.4ml/min, con un 

total de volumen de 90-150ml. El volumen de extracción de LCR para su 

análisis en adultos es de 3-6 ml.4 

 
La PL es un procedimiento común y relativamente simple, sin embargo en 

algunas ocasiones es difícil lograr obtener LCR, requiriendo varias punciones o 

ser realizado por un médico con gran experiencia. 5 En hematología la PL es un 

procedimiento diagnóstico y terapéutico frecuente.6 Varias patologías malignas, 

como la LLA y algunos linfomas requieren de PL periódica dentro del curso del 

tratamiento médico.7 

 
La PL se realiza con el paciente en posición lateral con la mayor flexión de la 

espalda que se pueda lograr, lo que permite la mejor apertura de los espacios 

intervertebrales y facilita la realización del procedimiento. La aguja se inserta en 

la línea media de forma horizontal y perpendicular a la columna vertebral.8 La 

selección del espacio intervertebral se lleva acabo trazando una línea 

imaginaria que va de la espina iliaca antero superior hacia la columna vertebral 

pasando entre el espacio de L4-L5. La inserción de la aguja se puede llevar a 

cabo en los espacios entre L4-L5 o L3-L4, ya que en la mayoría de los adultos 

el cordón medular termina en altura del L1-L2.9 

 

Después de aplicar anestesia local se procede a la punción con una aguja 

de calibre 18,20 o 22 F. Una vez que la aguja atraviesa el ligamento amarillo se 

encuentra dentro del espacio subaracnoideo, de donde se obtiene LCR para su 

estudio. 5 Aunque la PL es generalmente un procedimiento seguro, existen 

complicaciones asociadas, como cefalea post-punción, dolor referido a 

miembros inferiores, punción traumática, infección local en el sitio de punción, y 
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otras menos comunes como meningitis, hemorragia subaracnoidea o herniación 

cerebral. 

 

La cefalea post- punción se puede acompañar de síntomas que incluyen 

nausea, vómito, visión borrosa, y/o mareo y se presenta debido a la fuga de 

LCR a través del sitio de la PL. En un estudio prospectivo se encontró una 

frecuencia de cefalea post- punción de un 37 %, con mayor prevalencia en el 

sexo femenino. Además se encontró que en los pacientes con mayor IMC el 

tiempo de duración de cefalea post- punción fue mayor. 10 

 
No existe una definición estandarizada de lo que constituye una punción 

difícil, ya que no se han publicado estudios en pacientes hematológicos en los 

que se defina de manera precisa y prospectiva el número de punciones que se 

requiere para obtener LCR.5 

 
Una PL traumática se define como aquella con más de 10 eritrocitos por 

microlitro de LCR. 11 Aunque los mecanismos de sangrado dentro del LCR al 

tiempo de realizar la PL no son conocidos con certeza, un sobre-inserción de la 

aguja que cause laceración de los plexos venosos vertebrales es referida como 

la causa principal. En ocasiones, cuando la localización de la aguja es 

apropiada, existe contaminación por eritrocitos de vasos sanguíneos de las 

raíces nerviosas o, en caso de que el paciente se mueva durante el 

procedimiento, el sangrado puede provenir de los tejidos blandos.12 

 
La presencia de sangre en el LCR altera el conteo celular, incrementa el 

nivel de proteínas, puede causar resultados falsamente positivos en cultivos o la 

citología, con la consecuente confusión en la interpretación de los resultados. 

La incidencia de PLT reportada en la literatura va desde un 8% hasta un 19%, 
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dependiendo de la población estudiada. 13 El grado de invasión del CNS por 

células leucémicas o linfomatosas se clasifica de la siguiente manera: CNS1, 0 

blastos; CNS 2, <5 blastos; CNS3, > 5 blastos o parálisis de par craneal. 

 

En los pacientes con LLA la PL es un procedimiento necesario para conocer el 

estatus de la enfermedad así como para iniciar la terapia intratecal.14 

 
Varios estudios han demostrado que una PL traumática se relaciona con una 

disminución de la sobrevida libre de enfermedad (EFS, por sus siglas en inglés) 

hasta en 7-17% en pacientes con LLA tanto adultos como pediátricos. En un 

estudio en pacientes pediátricos se encontró que la enfermedad libre de 

progresión (PFS, por sus siglas en inglés) a 5 años en pacientes con CNS1 fue 

de 77 %, CNS2 del 55 % y CNS3 36 %; en aquellos niños que tuvieron dos 

punciones contaminadas la EFS fue significativamente menor, con un 46 %, 

equiparable a un estatus del CNS3 al diagnóstico .11 

 
En un análisis de pacientes pediátricos se revisaron un total de 5609 

punciones lumbares en un periodo de 14 años, reportando una incidencia de 

PLT de 29%. Como factores no modificables de riesgo se encontraron la raza 

negra, edad menor a 1 año, punción traumática previa en menos de 2 semanas 

o una cuenta de plaquetas menor a 50x109/L.5 

 
La PL en ocasiones puede resultar difícil ya que no solo depende de la 

habilidad de quien la realice, sino también del tamaño, anatomía y confort del 

paciente. Los cambios físicos y de las características de la población, con un 

aumento en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad que ha ocurrido en las 

décadas recientes parecen haber afectado negativamente el éxito de este 

procedimiento. 16 
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En Estados Unidos 34.9% de las personas sufre de obesidad 17. En México 

la prevalencia de obesidad es de 39.7 % y de sobrepeso de un 29% de la 

población adulta18. 

 
La distancia entre el espacio subaracnoideo y la piel es directamente 

influenciada por el IMC. En un estudio de la Universidad de California se evaluó 

mediante RMI dicha distancia, la mediana fue de 6.2 cm; con una mediana de 

IMC de 29.8, se encontró que la distancia aumenta conforme lo hace el IMC, lo 

que causa mayor dificultad al clínico para realizar la PL.19 

 
En un análisis retrospectivo en un centro de neurología se buscaron los 

factores asociados al éxito en la punción lumbar, encontrándose que el IMC fue 

el factor más importante. Se documentó una mayor dificultad en pacientes con 

IMC >34.20 

 
En otro estudio realizado en pacientes pediátricos con LLA se estudiaron los 

factores asociados con una PL traumática; hubo un total de 179 PL, se 

encontraron como factores de riesgo una edad menor a 1 año o mayor a 10 

años, un IMC percentil <95, conteo de plaquetas < 100000l/µL, o intervalo 

menor de 15 días entre punciones. 21 Aunque la edad y la obesidad son ambos 

factores no modificables, son de utilidad para identificar los pacientes con riesgo 

de sufrir una punción lumbar traumática. 

 

En otro estudio en 52 pacientes adultos se identificó que una circunferencia 

abdominal mayor a 94 cm o IMC mayor a 26 se asociaron con mayor dificultad 

en la identificación del espacio intervertebral y una mayor dificultad en la 

realización de la PL; 22 en otro reporte, realizado en la Universidad de 
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Columbia, también se identificó el sobrepeso y la edad como factores 

predictores de mayor dificultad al realizar la PL en pacientes con IMC >30 y 

edad >65 años, aunque no fue estadísticamente significativo, hubo mayor índice 

de fallas en este grupo.2 
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HIPÓTESIS 
 
 
 
 

 

EL IMC predice el éxito o fracaso de la PL en adultos con enfermedad 
 

hematológica. 
 
 
 
 

Hipótesis nula 
 

EL IMC no predice el éxito o fracaso de la PL en adultos con enfermedad 
 

hematológica. 
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OBJETIVOS 
 
 
 
 

Objetivo general 

 

Determinar la relación entre el IMC y el resultado de la PL en adultos con 

enfermedades hematológicas malignas. 

 

 

Objetivos particulares 

 



 

Correlacionar el número de intentos de 
 

PL 
 

con 
 

el 
 

grado 
 

de 

 

experiencia clínica del médico que la realiza. 

 

 Determinar la incidencia de punciones fallidas o traumáticas.


 Documentar las complicaciones de la PL y su tratamiento.
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 

 

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo, no 

experimental. Se incluyeron pacientes adultos que acudieron a la consulta del 

Servicio de Hematología del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González 

que requirió de una PL diagnostica o terapéutica en el periodo de Noviembre 

2015 a Octubre del 2016. Se incluyeron aquellos pacientes en los que se realizó 

el procedimiento, previa explicación del motivo y técnica el mismo, seguido de 

la firma del formato de consentimiento informado correspondiente. Después de 

haber sido realizado, se registraron los hallazgos en un formato de registro ad 

hoc. 

 

 

Criterios de inclusión 
 

 Pacientes de ambos sexos >16 años de edad.


 Con enfermedad hematológica y con indicación para PL.


 Que firmen el consentimiento informado.
 

 

Criterios de exclusión. 
 

 Pacientes que no acepten la punción lumbar
 
 
 
 
 

Procedimientos 
 
 
 

 

Evaluación inicial: Se obtuvieron los datos de los pacientes en quienes se 

realizó una PL diagnostica o terapéutica el período comprendido entre el 1 de 
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noviembre del 2015 y el 31 de octubre del 2016. Se procedió a explicar el 

procedimiento, y se solicitó al paciente la firma del consentimiento informado 

para realizarlo (Ver anexo 1). El formato del consentimiento es el que se utiliza 

de rutina en nuestro servicio para este procedimiento. 

 

 

Se recolectaron los datos demográficos del paciente, se determinó el peso, y 

talla para calcular el IMC. Las PL se llevaron a cabo por los residentes del 

Servicio de Hematología de todos los grados y los profesores de la 

especialidad. Se documentó el perfil hematológico previo a la PL y si se requirió 

transfusión de plaquetas para efectuar el procedimiento (>50000/µL). Se 

registró el número total de intentos realizados y si la PL fue exitosa o fallida. 

Además se documentaron las características del LCR obtenido, aspecto físico y 

los hallazgos de la observación microscópica. Se registraron los eventos 

adversos, durante o después del procedimiento. 

 

 

Análisis estadístico 
 
 
 

 

Para el análisis de los resultados se utilizó el paquete SPSS 20.0. El análisis 

descriptivo consistió de las medianas con rangos y las medias con desviación 

estándar. Para las variables cuantitativas, se efectuó la comparación entre 

grupos con y sin PL traumática por medio de la t de Student o U de Mann-

Whitney. 
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RESULTADOS 
 
 
 
 

Características de los pacientes 
 

 

Se incluyó un total de 54 pacientes, con una mediana de edad de 21 años 

(16-70), siendo del género masculino 33 pacientes (61%) y del género femenino 

21 pacientes (39%). El diagnóstico más frecuente fue la LLA B con 72% 

seguido de LLA/linfoma T y LNH correspondiendo el 12.9% respectivamente. 

En cuanto al IMC la mediana fue de 25 (12.3-42.2). El 51.9% de los pacientes 

presentó un IMC mayor a 25. El resto de los datos demográficos, parámetros de 

biometría hemática y características de LCR se muestran en la tabla 1 y 2. 

 
 
 
 

 

Procedimientos 
 
 
 

 

Hubo un total de 227 punciones, siendo exitosas 121 (53%) y traumáticas 98 

(43%). La mediana de tiempo entre punciones fue de 11 días (0-202) y el 

número de intentos fue de 1 (1-5). La indicación principal de la punción fue de 

tipo profiláctico (74%). Fueron realizadas por el Residente de 1er grado el 

39.2%, 2° grado 35.2% y 3er grado el 19.6% de las punciones, 

respectivamente. 

 

 

En el 11% de procedimientos fue necesaria la intervención de un segundo 

residente o profesor. El resto de datos se muestra en la tabla 3. 
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Variables para una punción traumática 
 
 
 

 

Para un IMC mayor a 30 se reportó un 59.6% de PLT, comparado con 

aquellos con un IMC menor a 30 en los que fue de 42.9%, siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.04). Los pacientes en los cuales 

no fue posible palpar el espacio intervertebral con facilidad tuvieron un 70% de 

PLT comparado con un 38.9% en los que si fue posible, siendo esta diferencia 

significativa (p=0.001). El realizar la PL en más de una ocasión se asoció a un 

66.7% de fracaso comparado con un 38.1% en la que se realizó en una sola 

ocasión (p=0.001). Tanto el número de plaquetas previo a la PL como el tiempo 

entre procedimientos no fueron estadísticamente significativos. No se encontró 

significancia estadística entre el grado académico para una punción traumática 

(p=0.145). Ver tabla 4. 

 
Se encontró que en el 71.7 % de los pacientes con un IMC mayor a 30 no 

fue posible palpar con facilidad el espacio intervertebral (p=0.001), además el 

80.1% de los pacientes con espacio palpable solo requirió de un intento para la 

obtención de LCR (p=0.001). Ver tabla 5 y 6. 

 

 

Complicaciones 
 
 
 

 

Del total de los 227 procedimientos en el 15% se presentó alguna 

complicación, siendo la más frecuentes cefalea pos punción (8.3%) y dolor local 

(2.2%). Se presentó toxicidad a SNC en 2 pacientes (0.8%) asociado al 

16 



uso de metotrexate y un episodio de hipotensión transitoria (0.4%). El resto de 

complicaciones se resumen en la tabla 7. 

 

Se analizaron aquellos pacientes que presentaron una PLT y se encontró un 

total de 15 complicaciones, comparadas con 12 en aquellos en la que fue 

exitosa, no siendo este hallazgo estadísticamente significativo (p=0.308). Ver 

tabla 8. 

 

 

Involucro al SNC 
 
 
 

 

Para el involucro al SNC se encontraron 11 punciones con infiltración (47.6 %) 

en aquellos con PLT comparado con 10 punciones (52.4%) en aquellos con 

punción exitosa (p=1.00). En cuanto a Recaída al SNC cuando se compararon 

en aquellos pacientes con una PLT contra una exitosa no se encontró diferencia 

estadística (p= 0.097). Ver tabla 9. 
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DISCUSION 
 
 
 

 

Este es el primero trabajo realizado en nuestro centro universitario donde se 

documentó como impacta el IMC en el éxito en la punción lumbar, siendo este 

procedimiento dentro del entrenamiento en hematología unos de los más 

 
frecuentemente realizados. En la literatura internacional y en la nacional existen 

pocos estudios en pacientes hematológicos en los que se compare el impacto 

del IMC en el éxito en la PL. Ya que en nuestro país la prevalencia de 

 
sobrepeso y obesidad es importante, nos dimos a la tarea de investigar como el 

IMC puede asociarse con el fracaso de la PL. 

 

De los 227 procedimientos realizados en el periodo de un año encontramos 

un total de 98 PLT(43%) siendo esto mayor a lo reportado en la literatura 

internacional el cual se encuentra entre un 15-29%. Una explicación a este 

porcentaje mayor de PLT es que nuestro hospital es un centro académico 

universitario donde hay médicos hematólogos en entrenamiento de diferentes 

grados y que la mayoría de los procedimientos son realizados por médicos en 

entrenamiento de menor grado. 

 
En cuantos a las variables analizadas tanto el IMC mayor a 30, la dificultad 

para localizar el espacio intervertebral y realizar más de un intento se asoció de 

forma estadísticamente significativa a una PLT (<p=0.05) . En los pacientes que 

presentaron un IMC mayor a 30 fue más difícil el detectar el espacio 

intervertebral en el 71.7%, además de estos el 51.7% de los procedimientos 

 
requirió de más de un intento para realizar la PL siendo ambos 

 

estadísticamente significativos (p=0.001).  En algunos estudios se mencionan 
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como factores para una punción traumática el número menor de plaquetas a 50 

mil, el tiempo entre punción menor a 15 días y el grado académico de quien las 

realiza; en nuestro estudio estas variables no tuvieron significancia estadística, 

siendo el resultado de mayor relevancia que a pesar de que los médicos de 

 

menor grado realizaron el mayor número de procedimientos no se encontró un 

valor estadístico significativo para una PLT (p=0.145). 

 
En cuanto a las complicaciones presentadas durante la PLT solo se reportó 

un 15%, siendo la más frecuente la cefalea pos punción, todas de grado leve. 

 
Ninguna de las cefaleas pos punción requirió de terapia adicional para su 

manejo, que consistió sólo de analgésicos no AINE. Se presentó toxicidad a 

SNC en 2 pacientes (0.8%) asociado al uso de metotrexate; uno de estos 

 
paciente  presento  un  síndrome  stroke-like  que  revirtió a  los  14  días  con 

 

tratamiento médico y observación sin dejar secuelas. 

 

A pesar de que se encontró un porcentaje mayor de PLT que el reportado en 

la literatura se encontraron un total de 21 LCR con infiltración neoplásica; por lo 

que la PLT no parece haber influido en un mayor riesgo de infiltración al SNC 

(p=1.00) ni a la presencia de recaída al SNC en el seguimiento a un año, 

(p=0.097) siendo lo anterior un resultado negativo de importancia clínica a 

tomar en cuenta. 
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CONCLUSION 
 
 
 

 

El IMC >30 y la dificultad para localizar el espacio intervertebral predicen la 

falta de éxito de una PL. La PLT no se asoció a un mayor riesgo de recaída al 

SNC. 
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TABLAS 
 

 

TABLA 1 
 

Datos demográficos  
 
 
 

 

Total de pacientes (54) 
 

Edad, mediana ( rango) 21( 16-70) 
   

Género, n (%)   

Femenino, n (%) 21 (39%) 

Masculino, n (%) 33 (61%) 
   

Diagnóstico n (%)   

LLA B, n (%) 39 (72%) 

LLA/Linfoma T, n (%) 7 (12.9%) 

LNH, n (%) 7 (12.9%) 

LMC blástica, n (%) 1 (1.8%) 
  

Peso, mediana ( rango) 66.8 kg ( 40-140) 
  

Talla, mediana ( rango) 1.64 m ( 1.48-1.88) 
  

IMC, mediana (rango) 25 (12.3-42.2) 

<18.5 Bajo, n (%) 6 (11.1%) 

18.5-25 Normal, n (%) 20 (37 %) 

25-29.9 Sobrepeso, n (%) 15 (27.7%) 

30-34.9 Obesidad I, n (%) 10 (18.5%) 

35-39.9 Obesidad II n (%) 2 (3.7%) 

>40 Obesidad III, n (%) 1 (1.8%)  
 
 

Espacio intervertebral no palpable, n (%) 

 
 

13 (23%) 
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TABLA 2 
 

Parámetros de laboratorio 
 

 

 Características Biometría Hemática   

 Leucocitos , mediana ( rango) 3165/ul (220-247,900) 

 Hemoglobina, mediana ( rango) 10.5 g/dl (4.5-14.9) 

 Plaquetas, mediana ( rango) 160000/ul (9000-661000) 

 Características LCR   

 Celularidad, mediana ( rango) 0/ul (0-3102) 

 Eritrocitos, mediana ( rango) 10/ul(0-1900) 

 LCR infiltración, n (%) 21 (9.2 %)  

 TABLA 3   

 Procedimiento  

    
 Total de punciones lumbares  227 

 Exitosa, n (%)  121(53%) 

 Traumática, n (%)  98 (43%) 

 Fallidas, n (%)  8 (3.5%) 

 QT profiláctica (%)  168 (74%) 

 QT terapéutica (%)  58 (25%) 

 Punción diagnostica (%)  1 (0.4%) 
 Tiempo entre punción, mediana días (rango)  11 días ( 0-202) 
    

 Intentos, mediana (rango)  1 (1-5) 

 Más de una persona para procedimiento, n (%) 27(11%) 

    
 

Porcentaje de procedimientos por grado 

académico Residente 1 grado (%)  
Residente 2 grado (%)  
Residente 3 grado (%)  
Maestro (%)  

 

39.2%  
35.2%  
19.6%  
6% 
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TABLA 4 
 

Variables de importancia para punción traumática  
 

 

 Variable Traumática No Traumática Valor p 

      

 IMC <30, 24.4 (12.3-29.76), n (%) 75  (42.9 %) 100 (57.1%) 0.040 

 IMC >30, 30.48 (30.1-42-26), n (%) 31 (59.6 %) 21 (40.4%)  
     

 Plt < 50 mil, 32000 (9000-50000), n (%) 7 (38.9%) 11 (61.1%) 0.640 

 Plt > 50 mil, 172000 (51000-661000), n (%) 90 (46.9%) 102 (53.1%)  
     

 Espacio palpable, n (%) 60 (37.3%) 101 (62.7%) 0.001 

 Espacio No palpable, n (%) 42 (70 %) 18 (30%)  
      

 Tiempo < 15 días, n (%) 57  (46%) 67 (54%) 1.000 

 Tiempo > 15 días, n (%) 47 (46.5%) 54 (53.5%)  
     

 > 1 intento, n (%) 42 (66.7%) 21 (33.3%) 0.001 

 1 intento, n (%) 61 (38.1%) 99 (61.9%)  
     

 Residente 1 año, n (%) 41 (52.6%) 37 (47.4%) 0.145 

 Residente de 2y3 año, n (%) 50 (41.3%) 71 (58.7%)  
       

 
 
 
 
 

 

TABLA 5 
 

Comparación índice de masa corporal y espacio intervertebral  
 

 

Variable   
Espacio palpable, n (%)  
Espacio no palpable, n (%)  

 

 

IMC < 30   
155 (95.1%)  
17 (28.3%) 

 

 

IMC > 30 
 

8 (4.9%)  
43 (71.7%)  

 

 

Valor p   
0.001 
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TABLA 6 
 

Comparación intento vs. Espacio  
 

 

 Variable 1 intento > 1 intento Valor p 
     

 Espacio Palpable, n (%) 129 (80.1%) 32 (19.9%) 0.001 

 Espacio No Palpable, n (%) 28 (48.3%) 30 (51.7%)  
     

 
 
 

 

TABLA 7 

 

Complicaciones de la punción lumbar en pacientes con 
enfermedades hematológicas malignas del tejido linfoide  

 
 
 

Ninguna, n (%)  
Cefalea, n (%)  
Dolor local, n (%)  
Nauseas, n (%)  
Toxicidad SNC, n (%)  
Hipotensión, n (%)  
Diplopía, n (%)  

 
 
 

193 (85%)  
19 (8.3%)  
5 (2.2%)  
3 (1.3%)  
2 (0.8%)  
1 (0.4%)  
1 (0.4%) 

 
 
 
 
 

 

TABLA 8 
 

Comparación complicación vs. Punción traumática  
 

 

Variable Traumática No Traumática Valor p  
 

Complicación, n (%) 
 

No complicación, n (%) 

 

15 (55.6%) 
 
86 (44.6%)  

 

12 (44.4%) 
 
107 (55.4%) 

 

0.308 
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TABLA 9 
 

Infiltración vs. Punción traumática  
 

 

Variable Traumática No Traumática Valor p  
 

Infiltración SNC, n (%) 
 

No infiltración a SNC, n (%) 

 

10 (47.6%) 
 
84 (43.3%)  

 

11 (52.4%) 
 
110 (56.7%) 

 

1.000 
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ANEXOS 
 

 

Consentimiento informado  
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Registro de Punción Lumbar (PL) en Adultos 
 

 

Fecha___________1ª vez __________ Subsecuente ________ 
Sedación___________  
Nombre_________________________________________________________ 
________  
No. de registro 

______________________________________________________  
Talla _______ Peso _______ Perímetro abdominal 
________IMC______________  
Biometría Leucocitos ____________ Hb _________ Cuenta plaquetas 
____________  
Transfusión de 
Plaquetas_________________________________________________ 

 

1. Diagnóstico  
______________________________________________________ 

2. Estado Clínico:  
____________________________________________________ 
3. Datos neurológicos  

________________________________________________ 
4. QTIT Profiláctica __________ QTIT 

 

5. Infiltración al SNC  
________________________________________________ 

6. Inducción ______ Reinducción______ 
 

7. Quimioterapia: Triple: _________  
Otra:________________________________ 

8. No. de QTIT _____________ Ultima punción días  
______________________ 
9. Descripción LCR  
______________________________________________ 
10. CuentaLCR  
__________________________________________ 
11. Dolor pos punción _____ Tiempo  ______Duración ______  
EVA___________ 
12. PL traumática ____________ Contaminación ____________  
13. Reacciones adversas a la PL 
____________________________________  
14. Número de intentos _____________ Pospuesta 
___________________  

15. Efectuó la punción  

R1____________________________________  
R2____________________________________ 
R3____________________________________ 
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Profesor_______________________________  
ESCALA VISUAL ANÁLOGA DEL DOLOR  
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