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RESUMEN.

Introduccion. La localizacion del espacio intervertebral L3-L4 por medio de
referencias anatomicas es el método mas utilizado, sin embargo, cuenta con un
margen de error del 30% aun en anestesiologos expertos. Estudios recientes han
establecido al ultrasonido como auxiliar para mejorar la precision de la localizacion
del espacio intervertebral determinado, sin embargo, su uso es limitado y su
interpretacion depende del operador y el contexto.

Objetivo. Conocer la precision para encontrar el espacio intervertebral en
voluntarios sanos, usando el método de palpacion de referencia anatomicas,
realizado por residentes de 1 afio de entrenamiento, en el Hospital Cruz Roja

Mexicana, Delegacion Distrito Federal.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal
y analitico, en el Hospital Cruz Roja Mexicana, delegacion Distrito Federal en un
periodo de 7 meses, donde se incluyeron 127 voluntarios sanos. Se realizo
identificacion del espacio intervertebral L3 y L4 por método de palpacion de
referencias anatdmicas posteriormente se verific6 mediante ultrasonografia y se

analizaron los datos utilizando la prueba Chi cuadrada.

Resultados. Se encontré un margen de error del 39% en la identificacion de L3-L4
por método de palpacién, lo cual es altamente significativo, para una X2 de 62.25
con un valor de p<0.005.

Conclusiones. La localizacion del espacio intervertebral L3-L4 por método de

palpacion es imprecisa en 39% verificado con ultrasonido.

Palabras clave. Espacio intervertebral, bloqueo neuroaxial.



SUMMARY.

Introduction. The localization of the intervertebral space L3-L4 with the palpation
approach, it is the most widely used technique, even though, it has a range of error
of 30%, even in experts anesthesiologists. Recent studies have established the
ultrasound as a tool of verification, for the localization of the intervertebral space. Its

use is limited and its interpretation depends of the operator and the context.

Objective. To know the precision of finding the intervertebral space in healthy
volunteers, using the palpation technique, performed by residents of first year

training at the Mexican Red Cross Hospital in the Federal District delegation.

Material and methods. An observational, prospective, transversal and analytical
study was managed. At the Mexican Red Cross Hospital, Federal District Delegation
in a 7 months period, where 127 healthy volunteers were included. The identification
of the intervertebral space L3-L4 was performed with the palpation technique was
then verified by an ultrasound, then the data was analized using the “Chi Share
Test”.

Results. Our results were brought in a range of error of 39% on the identification of
intervertebral space L3-L4 using palpation technique, which is highly statistically

significant.

Conclusion. The localization of the intervertebral space of L3-L4 by palpation

technique, which was verified by ultrasound, was not precise by 39%.

Keywords. Intervertebral space, neuroaxial blockage.



1. MARCO TEORICO.
1.1 ANESTESIA PARA CIRUGIA ORTOPEDICA.

Las lesiones musculo esqueléticas son las indicaciones mas frecuentes para
manejo quirudrgico en los centros de trauma, priorizando la estabilizacion temprana
de los pacientes y el control de dafios. El objetivo principal del tratamiento de
fracturas y lesiones de tejidos blandos es el alivio del dolor, reanimacion,
funcionalidad y movilidad, cuando existe fallo en la estabilizacion de las lesiones
ocurre un incremento en la morbi-mortalidad, la estancia hospitalaria prolongada,
complicaciones pulmonares, etcétera. Debe ser prioritario el reconocimiento

temprano de urgencias verdaderas y lesiones que amenazan la vida o funcién [1].

La anestesiologia es una especialidad médica con un amplio espectro de accion en
el contexto del paciente sometido a cirugia de traumatologia y ortopedia, se incluyen
una amplia cantidad de procedimientos, aparte del escenario de politrauma otras
urgencias ortopédicas son lesiones neurovasculares, fasciotomias descompresivas,
debridacion de heridas, cirugias no urgentes como pacientes ancianos con fractura

de cadera y hemodinamicamente estables, etcétera.
1.2 EPIDEMIOLOGIA.

Los traumatismos son una epidemia en los paises en desarrollo. Ocasionan mas de
cinco millones de muertes al afo. El estudio Global burden of disease and risk
factors (Carga de morbilidad mundial y factores de riesgo) 2017 calcula que los
traumatismos constituyen el 5to lugar de mortalidad en el mundo y estima que para
el 2040 sea la 8va causa de muerte mundial. En el 2017 el rango de mortalidad por
traumatismos es de 21.5 por 100,000 en hombres y 7 por 100,000 en mujeres [2].

México ocupa el octavo lugar en América Latina en defunciones ocasionadas por
accidentes; el décimo segundo sitio en cuanto a afios de vida saludables perdidos
a causa de accidentes en general. Especificamente en México, los accidentes
ocupan el séptimo lugar como causa de defuncion; de ellos, los de trafico alcanzan
el quinto lugar, con el 40% entre las edades de 15 a 29 afios. Es alto su riesgo de

lesion musculoesquelética, sobre todo fracturas, que corresponden a la principal



causa de afos laborales perdidos, abarcando més que la enfermedad coronaria, el

cancer y la apoplejia combinados [3].

En el estudio efectuado por Lovato y colaboradores en el Hospital de Alta
Especialidad de Traumatologia de Lomas Verdes en cuanto a fracturas de la
extremidad pélvica, realizado durante dos afios consecutivos, el orden de
presentacion por frecuencia correspondio a femur (73%), tibia a nivel de meseta
(13.5%) y patela (13.2%); 52% al género femenino y 64.1% fueron mayores de 60
anos [4].

En el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana durante el periodo de marzo 2018
— marzo 2020 se registraron 606 pacientes con fracturas de miembros pélvicos, de
los cuales a 520 se les realizaron anestesias neuroaxiales, las complicaciones
registradas fueron puncion de duramadre en 48 pacientes y 1 paciente con retencion
de fragmento de catéter dentro de espacio peridural, no se registraron pacientes

con lesiones medulares.
1.3 HISTORIA DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL.

El oftalmélogo vienés Koller en 1884 utilizé por primera vez cocaina por via tépica
para la analgesia ocular, posteriormente los cirujanos neoyorquinos Halsted y Hall
inyectaron cocaina en tejidos nerviosos humanos para lograr una anestesia
quirdrgica. El estadounidense Corning describio el uso de cocaina intratecal en
1885, con el consiguiente bloqueo motor de las patas traseras en perros tras un
plazo de unos minutos. La puncién dural fue descrita por Wynter en 1891, seguido
por Quincke en el mismo afio [5]. El cirujano aleman Bier utilizé la cocaina en 1898,
en seis pacientes operados de una cirugia de miembros inferiores. Decidio probar
sobre si mismo, lo que se siguié de una cefalea pospuncién dural. Tras la inyeccion
intratecal de cocaina, Bier probé la eficacia de esta técnica en su ayudante
Hildebrandt, que no tuvo ningun dolor con pinchazos, quemaduras de cigarrillos,
avulsion de pelos pubicos, martillazos e incluso contusion de los testiculos. No
experimento ninguan dolor, pero si nduseas, vomitos, cefalea y dolor en las piernas.
Bier atribuy6 la cefalea a la pérdida de liquido cefalorraquideo e imaginé que esta

cefalea se prevendria con agujas de pequefio calibre. Tait y Caglieri realizaron la
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primera anestesia neuroaxial en Estados Unidos, en San Francisco en 1899.
Estudiaron los efectos de la puncion lumbar en cadaveres, animales y pacientes, en
particular en el marco del tratamiento de la sifilis. Inyectaron sales de mercurio y de
yodo en el liquido cefalorraquideo, pero agravaron el cuadro de un paciente que
tenia una sifilis terciaria. Matas, cirujano vascular en Nueva Orleans, describi6 el
uso de cocaina intratecal y probablemente la primera utilizacion de morfina en el
espacio subaracnoideo. Este autor también describio la posibilidad de una anestesia
neuroaxial mortal. Tuffier, cirujano parisino, estudié la anestesia neuroaxial y publicé
sus estudios en 1900. Demostro la eficacia de la anestesia neuroaxial con cocaina,
pero estos primeros ensayos se acompafiaron de efectos secundarios como
vomitos, temblor, depresién cardiorrespiratoria, euforia y toxicomania. En 1907, el
cirujano londinense Barker hizo avanzar las técnicas de anestesia neuroaxial, al
incluir la utilizacion de soluciones hiperbaricas, la importancia de la esterilidad y la
ventaja de la puncion medial respecto a la paramedial. Labat fue un ardiente
defensor de la anestesia neuroaxial en Estados Unidos. Realizé los primeros
estudios acerca de los efectos de la posicion de Trendelenburg sobre la presion
arterial tras la anestesia neuroaxial. Pitkin utilizd una solucion hipobarica al mezclar
la procaina con alcohol. Sise, anestesista de Boston, utilizo la técnica de Barker de
anestesia neuroaxial hiperbarica con procaina y tetracaina. Adriani y Roman-Vega
introdujeron el bloqueo en silla de montar en 1946. El miedo a las complicaciones
(déficits neuroldgicos) freno el auge de popularidad de la anestesia neuroaxial en la
década de 1940. Este enlentecimiento coincidio con la aparicion de nuevos agentes
anestésicos intravenosos y de curares. En 1954, Dripps y Vandam confirmaron la
seguridad de la anestesia neuroaxial en mas de 10.000 pacientes, lo que supuso el
resurgimiento de la anestesia neuroaxial. El desarrollo del material también permitié
optimizar la seguridad. Corning, Quincke, Bier y Labat trabajaron sobre la forma de
las agujas, el uso de un introductor y el bisel corto. Greene descubrid que la cefalea
pospuncion se debe a la fuga de liquido cefalorraquideo. Desarroll6 una aguja de
pequefio calibre y extremo flexible para disminuir su incidencia y describio la
utilizacion de agujas de calibre 26 G en pacientes obstétricas para disminuir la

incidencia de cefalea. Esta aguja de Greene fue popular hasta la introduccion de las



aguas de Whitacre. Hart y Whitacre utilizaban una aguja con punta de lapiz para
disminuir la incidencia de cefalea del 5-10% al 2%. Sprotte modifico la aguja de
Whitacre y publicd un estudio sobre mas de 34.000 anestesias neuroaxiales en
1987. Las modificaciones de la aguja de Sprotte en la década de 1990 dieron lugar

a las agujas que se utilizan en la actualidad [5].
1.4 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La anatomia de la columna vertebral debe conocerse a la perfeccion para realizar
una anestesia neuroaxial, que consiste en inyectar un anestésico local en el espacio
subaracnoideo. La aguja debe atravesar sucesivamente varios planos antes de
llegar al espacio subaracnoideo. El conocimiento de los espacios que se deben
atravesar permite evitar las complicaciones y los fracasos. Se debe dominar la
anatomia normal, pero también sus variaciones para evitar ciertas dificultades. La
ecografia ayuda a la identificacién y el rastreo sonogréafico permite visualizar las
estructuras anatémicas y seguir la aguja en tiempo real. Por tanto, la anatomia
ecografica es un elemento suplementario en el aprendizaje de los bloqueos

centrales.
Vértebras

Siete vértebras cervicales, 12 toracicas, cinco lumbares, el sacro y el coccix estan
unidos por los ligamentos intervertebrales. Las vértebras estan separadas entre si
por los discos intervertebrales. La estructura global de estas vértebras es parecida,
pero varian de tamafio y de forma segun su posicion y funcién. Las vértebras
cervicales soportan la carga mas baja, pero tienen la maxima amplitud de
movimiento, por lo que son relativamente pequefias respecto a las robustas
vértebras de la region lumbar. Cada vértebra consta de un cuerpo vertebral y un
arco 6seo de concavidad ventral, que circunscribe junto con la cara dorsal del
cuerpo vertebral el conducto raquideo. Este arco 6seo esta compuesto por los
pediculos al nivel ventral, las laminas al nivel y una prominencia dorsal, la apofisis
espinosa. Dos apofisis transversas se disponen horizontalmente y las apofisis
articulares verticales unen las vértebras entre si. La angulacion de las apdéfisis

espinosas es diferente segun el nivel de la columna: horizontales en el segmento
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cervical, tordcico alto y bajo, y lumbar; se dirigen caudalmente en el segmento

toracico medio. Esta angulacion es maxima entre T3y T7.

Las vértebras adyacentes estan unidas entre si al nivel dorsal por ligamentos que
deben atravesarse para realizar una anestesia neuroaxial. Las laminas estan unidas
entre si por el ligamento amarillo (ligamentum flavum), mientras que las apdfisis
espinosas estan cubiertas por el ligamento supraespinoso desde C7 al sacro. Por
delante, los cuerpos vertebrales estan separados por los discos intervertebrales y
el ligamento longitudinal anterior discurre desde el craneo al sacro, fijAndose a los
discos y al borde lateral de los cuerpos vertebrales. El ligamento longitudinal
posterior une la parte posterior de los cuerpos vertebrales y constituye la pared
ventral del conducto raquideo. Estd revestido por la duramadre ventral. Los
pediculos no estan unidos por ligamentos y a través de esta abertura (agujero
intervertebral), los nervios espinales salen del conducto raquideo. Una aguja
insertada al nivel intratecal en la linea media debe atravesar la piel, el tejido
subcutaneo, asi como los ligamentos supra e interespinosos antes de llegar al
ligamento amarillo, dltima barrera antes del conducto raquideo. El ligamento
amatrillo es resistente y mas fino en la linea media. Su papel es mantener las laminas

unidas entre si. Forma, junto con las laminas, la pared dorsal del conducto raquideo.

El conducto raquideo se extiende desde el agujero magno al hiato sacro, pero el
espacio subaracnoideo se interrumpe al nivel de la segunda vértebra sacra. La
meédula espinal suele finalizar en el borde superior de la segunda vértebra lumbar,
aunque puede realizarlo entre T12 y L3. Por tanto, es preferible realizar el acceso
neuroaxial en el espacio subaracnoideo por debajo de L2.

Planos superficiales.

Las referencias anatémicas de superficie, determinadas por palpacion, son dificiles
de determinar en ocasiones. En la linea media de la columna lumbar, la piel es
gruesa y movil y en ocasiones esta adherida a los planos profundos. La linea
horizontal que pasa por el vértice de las crestas iliacas (linea bicrestal o linea de
Tuffier) permite identificar las apofisis espinosas de L4 o el espacio intervertebral

L4-L5. Muchos factores (p. ej., obesidad, estado edematoso) pueden provocar
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errores de nivel, de uno a cuatro espacios intervertebrales. Con la edad, se produce
un ascenso de la linea de Tuffier y un descenso del cono medular, lo que aproxima
ambas estructuras. Las fositas correspondientes a las espinas iliacas
posterosuperiores permiten trazar otra linea horizontal que pasa por el espacio
interespinoso L5-S1. La Unica referencia constante y fiable es la apdfisis espinosa
de C7 [6].

Curvas de la columna vertebral

En el plano sagital, la columna vertebral describe sucesivamente una lordosis
cervical, una cifosis toracica, una lordosis lumbar y una cifosis sacrococcigea, mas
marcada en la mujer. Estas curvas influyen en la difusion intratecal de los
anestésicos locales en funcion de su densidad especifica, su baricidad y la posicién
del paciente. La abertura del espacio interespinoso se ve facilitada por la anteflexion
de la columna vertebral. La exploracion previa de la columna lumbar permite
detectar anomalias de curvatura raquidea (hiperlordosis lumbar, cifosis, escoliosis)
que hay que tener en cuenta para variar y adaptar en ocasiones la técnica de
puncion. Las afecciones degenerativas de la columna vertebral (artrosis,
espondiloartritis) reducen su movilidad y la altura de los espacios intervertebrales,
con independencia de la dificultad de paso de la aguja relacionada con las

calcificaciones.
Contenido del conducto osteoligamentario de la columna vertebral

Cuando se realiza una anestesia neuroaxial por un acceso a través de la linea
media, las estructuras anatomicas que se deben atravesar son: la piel, la grasa
subcutanea, el ligamento supraespinoso, el ligamento interespinoso, el ligamento
amarillo, la duramadre, el espacio subdural y la aracnoides para entrar en el espacio
subaracnoideo. Para el acceso paramedial, la aguja atraviesa la piel, la grasa
subcutanea, el ligamento amarillo, la duramadre, el espacio subdural y la
aracnoides. La longitud de la médula se modifica con la edad: en el feto, el cono
medular se interrumpe en el extremo de la columna vertebral, pero durante el
crecimiento, la parte 6sea se alarga mas que la médula. Al nacer, se termina al nivel

de L3, y al nivel de L1 en la edad adulta (T12 en el 30% de los pacientes, L3 en el
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10%). Es importante conocer la longitud del cono medular y, por tanto, el nivel de

su extremo distal, debido al riesgo de paralisis en caso de inyeccion a este nivel [7].

Las meninges estan constituidas por tres envolturas alrededor de la médula espinal:
La duramadre es gruesa, esta formada por fibras elasticas concéntricas y constituye
la parte superficial de las meninges. Prolonga la duramadre craneal y se extiende
desde el agujero magno hasta la segunda vértebra sacra. Envuelve la médula y el
contenido del saco dural. Est4 atravesada por las raices raquideas y acompafa a
estas ultimas formando un manguito hasta el perineuro. También esta atravesada
por los elementos vasculares. La duramadre se adhiere al ligamento longitudinal
posterior, formando auténticos ligamentos meningovertebrales. En su cara
profunda, se inserta el ligamento dentado, procedente de la piamadre; la aracnoides
espinal se sitla en la cara profunda de la duramadre y garantiza la hermeticidad del
saco dural. Prolonga la aracnoides craneal. El espacio subaracnoideo se sitla entre
la aracnoides y la piamadre. La aracnoides es una auténtica red de fibras
conjuntivas y esta constituida por dos capas: externa e interna; La piamadre es una
membrana fina y es la mas interna de las tres meninges. Esta separada de la
aracnoides por el espacio subaracnoideo, que contiene liquido cefalorraquideo.
Esta unida a la cara interna de la aracnoides por las trabéculas aracnoideas. Esta
muy vascularizada y tiene un papel nutricio, al proporcionar nutrientes y oxigeno a
los tenidos nerviosos. Esté estrechamente unida a la superficie del sistema nervioso
y también ejerce un papel protector. El ligamento dentado protege la piamadre al
nivel de las raices raquideas ventrales y dorsales, y une lateralmente la médula
espinal con la duramadre por 21 proyecciones del agujero magno hasta T12-L1,
separando asi el espacio subaracnoideo en dos espacios, ventral y dorsal. Existen
también interposiciones fibrosas posteriores mediales entre la aracnoides y la

piamadre: el tabique subaracnoideo.

El espacio subdural entre la aracnoides y la duramadre es virtual. Este espacio
puede tener un desarrollo anormal y provocar un fracaso en la anestesia neuroaxial.
El espacio subaracnoideo, que contiene liquido cefalorraquideo, se punciona

durante la anestesia neuroaxial. Contiene estructuras nerviosas, el ligamento



dentado y los vasos destinados a la médula. Se continda con los ventriculos
cerebrales y las cisternas basales. Por debajo de L2, contiene el filum terminal y la

cola de caballo, y se termina en fondo de saco al nivel de S2.
Fisiologia del liquido cefalorraquideo

El sistema nervioso central estd inmerso en un liquido encargado del mantenimiento
de la homeostasis, el liquido cefalorraquideo. Este ultimo ocupa los ventriculos
cerebrales, el conducto raquideo y los espacios subaracnoideos. Tiene un papel de
proteccion, de soporte y de regulacion del entorno quimico del encéfalo. Su
distribucién y su dinamica son complejas. Su densidad y su volumen varian con la
edad, el sexo y la temperatura. Los principales determinantes de la distribucion de
un anestésico local durante una inyeccion intratecal son la densidad y el volumen
del liquido cefalorraquideo, la dosis total y la baricidad del anestésico local, asi como

la posicion del paciente.
Espacio de difusion del liquido cefalorraquideo

El volumen del liquido cefalorraquideo es de 130 + 50 ml en adultos (2 ml/kg), de
los que 40-80 ml estan en el nivel lumbosacro. El sistema ventricular contiene en
adultos alrededor de 30 ml de liquido cefalorraquideo y el resto se distribuye en el
interior de los espacios subaracnoideos cerebrales y extracerebrales. El volumen
del liquido cefalorraquideo disminuye en pacientes obesos, mujeres embarazadas
y en caso de aumento de la presién intraabdominal. Estas variaciones provocan
modificaciones del plazo de instauracion y de duracion de la anestesia neuroaxial.

El volumen del liquido cefalorraquideo se reduce un 30-50% en los ancianos.
Composicion del liquido cefalorraquideo

El liquido cefalorraquideo es un liquido transparente, en «agua de roca», acelular y
su pH suele ser alcalino. Las variaciones de este parametro pueden modificar la
difusién de los anestésicos locales que se inyectan en él. La densidad del liquido
cefalorraquideo es de 1,00003-1,00023 a 37 -C, y aumenta a medida que se
desciende por la columna vertebral. La densidad del liquido cefalorraquideo varia

segun la edad, el sexo y la impregnacion hormonal (gestacion, menopausia). Varia



en ciertas circunstancias  patologicas:  hiperazoemia, hiperglucemia,
hipoproteinemia, hiperbilirrubinemia e hipertermia. La composiciéon del liquido
cefalorraquideo es parecida a la del plasma: carece practicamente de elementos
celulares, contiene 0,4-0,8 g/L de glucosa (60% de la concentracién plasmatica),
147-150 mmol/L de sodio y poca albamina (0,28-0,52 g/L). La concentracion de
proteinas del liquido cefalorraquideo es muy baja (0,4% del plasma, es decir 0,3-
0,5 g/L), y varia en sentido distal, siendo maxima en el saco lumbar (0,42 g/L). Entre
las proteinas del liquido cefalorraquideo, hay varias especificas: enolasa
neuroespecifica, transtiretina. el liquido cefalorraquideo no es un simple trasudado
formado por ultrafiltracion pasiva: se forma por secrecion activa, responsable de un
gradiente de concentracion idnica entre las caras basolateral y apical del epitelio
coroideo. La osmolaridad del liquido cefalorraquideo es mayor que la del plasma,
pero la concentracion de iones (K+, Ca2+, HCO3 —-) se mantiene constante a pesar
de grandes variaciones plasmaticas. Los plexos coroideos desempefian un papel
de desintoxicacién y de neuroproteccion, al expulsar del liquido cefalorraquideo
ciertos compuestos enddégenos (metabolitos de neurotransmisores) o exdgenos
(farmacos) por un mecanismo de transporte activo en el sentido liquido
cefalorraquideo-sangre o por metabolismo durante su transporte al nivel del epitelio

coroideo [8].
Circulacion del liquido cefalorraquideo

Esta circulacion es posible gracias a la presion hidrostatica producida por su
secrecion (15 cmH20). A partir de su localizacion principal de produccién en los
ventriculos laterales, el liquido cefalorraquideo llega al 1l ventriculo por el agujero
de Monro (agujero interventricular). A continuacion, atraviesa el acueducto de Silvio
para llegar al IV ventriculo. En cada etapa, se afiade una produccién adicional de
liquido cefalorraquideo. Después, pasa a los espacios subaracnoideos por tres
aberturas de la boveda del IV ventriculo: el agujero de Magendie (medial) y los
agujeros de Luschka (laterales). A continuacién, rellena las cisternas basales, la
cara posterior del encéfalo y el espacio subaracnoideo alrededor de la médula

espinal. Después, asciende a lo largo de la médula y del encéfalo para reabsorberse



en el seno venoso sagital. Esta circulacion no es continua. Existen mecanismos
implicados en los movimientos del liquido cefalorraquideo: el primero sigue el
gradiente de presion hidrostatica creado por los mecanismos de secrecion-
reabsorcion y los movimientos ciliares intraventriculares. El segundo consiste en las
variaciones respiratorias y las relacionadas con los latidos arteriales
cerebromedulares, sincronicos con la sistole cardiaca [9]. Estos latidos vasculares
ejercen, en la cavidad craneal inexpansible, un efecto de descarga del liquido
cefalorraquideo encefélico hacia el saco dural raquideo, mas expansible: el liquido
cefalorraquideo recorre una distancia de 9 mm por ciclo al nivel cervical (2,91 cm/s
al nivel de C2), de 4 mm al nivel toracico y una distancia casi nula al nivel del cono
terminal. Cuando se estudia mediante resonancia magnética en contraste de fase,
la velocidad del liquido cefalorraquideo al nivel L3-L4 muestra una variacion sistélica
de 0-2,7 cm/s y diastdlica de 0,1-1,6 cm/s, lo que produce un flujo caudal de 0,1
cm/s. El volumen acumulado durante la expansion sistolica hasta el nivel lumbar de
alta capacitancia produce una presion de rebote telesistdlica que garantiza la
difusion rostral del liquido cefalorraquideo. Los movimientos del liquido
cefalorraquideo medular se modifican por los latidos de las arterias espinales, la
presencia de plexos venosos perimedulares, sobre todo al nivel caudal, los
movimientos respiratorios, el tono autbnomo de las arterias cerebrales y la
variabilidad de la frecuencia cardiaca. Los estudios radioisotopicos han demostrado
que, a partir de los ventriculos, el liquido cefalorraquideo alcanza las cisternas
basales en unos minutos, la region cervical baja en 10-20 minutos y el fondo de
saco dural en 60-90 minutos. También existen corrientes ascendentes de liquido
cefalorraquideo que explican la migracién rostral de soluciones depositadas en el
fondo de saco dural. El liquido cefalorraquideo marcado alcanza de nuevo las
cisternas basales en 2-2,5 horas y se acumula al nivel del seno longitudinal superior
en 12-24 horas. La presion medida en el interior de este compartimento es de
alrededor de 13-15 mmHg en decubito. Aumenta por la posicion sentada, la tos y

cualquier fendmeno que incremente la presion intraabdominal.
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1.5INDICACIONES DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL.

Las principales indicaciones de la anestesia neuroaxial corresponden a la cirugia
ortopédica, traumatoldgica, vascular de los miembros inferiores, la cirugia urologica
(vesicouretroprostatica), herniaria, ginecologica y proctoldgica, siempre que la
intervencidon tenga una duracion limitada (30 min a 2 h segun el anestésico local
utilizado). Las indicaciones se reducen cuando se requiere un nivel de anestesia
alto. Los bloqueos nerviosos periféricos han suplantado a muchas indicaciones de
anestesia neuroaxial para la cirugia de los miembros inferiores, salvo cuando se
trata de una cirugia bilateral. Se utiliza para la cirugia de urgencia, lo que evita el
problema de la replecion gastrica. Sin embargo, no protege por completo de los
riesgos de inhalacién en caso de sedacién excesiva o de vomitos, aunque por si
sola provoque pocas nauseas y vomitos. El paciente puede abandonar el centro de
cirugia ambulatoria una vez que se ha comprobado una reanudacion adecuada de
la marcha y la ausencia de riesgo de retencién de orina por la medicion del volumen
vesical residual. El riesgo de intubacion dificil previsible no es un criterio de
indicacién de anestesia neuroaxial. Aunque el anestesista opte por esta técnica, la
necesidad de una intubacién no se puede descartar, y se debe disponer de material

de intubacion dificil.
1.6 CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL.

Las contraindicaciones de la anestesia neuroaxial son raras y no existe una

evidencia absoluta segun los datos de la literatura.
Contraindicaciones absolutas:
* Rechazo del paciente informado correctamente.

* Infeccidn en el punto de puncién: la desinfeccion cutanea no previene del todo la

contaminacion de la aguja.
* Sepsis generalizada debido a un riesgo de meningitis o de absceso perimedular.
* Hipovolemia no corregida que aumenta el riesgo de episodios hipotensivos graves.

» Coagulopatia, anticoagulacién eficaz susceptible de causar un riesgo hemorragico.
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* Hipertension intracraneal.

» Algunas valvulopatias obstructivas graves, esencialmente la estenosis adrtica
marcada [10].

* Insuficiencia cardiaca descompensada, la anestesia neuroaxial esta

contraindicada si la cirugia requiere un blogueo extenso.
» Patologia neurologica preexistente.
1.7 TECNICA DE ABORDAJE NEUROAXIAL.

La consulta de anestesia permite decidir la estrategia anestésica prevista en funcion
de la edad, de las patologias del paciente, asi como de las caracteristicas y de la
duracion de la intervencion. En ella, se informa al paciente de las ventajas e
inconvenientes de la técnica y otorga su consentimiento informado. Durante esta
consulta, se prevén las exigencias técnicas. Se deben interrumpir los tratamientos
que interfieren con la hemostasia, salvo la aspirina como prevenciéon secundaria de
un accidente isquémico coronario o neuroldgico. Al igual que con cualquier técnica
de anestesia locorregional, el material es especifico y se dispone en una mesa
separada. El paciente debe tener una via venosa de gran calibre, material de
vigilancia de la pulsioximetria (Sp0O2), de la presion arterial y del electrocardiograma
(ECG). El material de reanimacion cardiorrespiratoria y de realizacion de anestesia
general debe estar a mano, listo para su uso y verificado. La mayoria de los equipos
utilizan un kit estéril, que contiene la aguja y su introductor, jeringas, el material de
desinfeccién, bateas y campos estériles. El lavado de manos, asi como el uso de
guantes estériles, de mascarilla y de gorro son obligatorios para quien realiza la
puncién, mientras que el ayudante debe llevar mascarilla y gorro. La piel del
paciente se desinfecta correctamente segun el protocolo del centro y se colocan los

campos estériles.
Eleccién de la aguja

Hay dos parametros importantes para esta eleccion: el diametro externo (o calibre)
y la forma del extremo de la aguja. Ambos influyen en la aparicion de CPP. Diametro

Las agujas finas (numero G elevado) se asocian a menos riesgo de cefalea. El
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diametro recomendado es 25 G, e incluso 27 G en adultos. Un diametro mas fino
retarda la salida del liquido cefalorraquideo al cono de la aguja y obliga a utilizar
una jeringa para aspirar el liquido cefalorraquideo con el fin de verificar la posicion
intratecal. Estas agujas muy finas son menos rigidas y plantean el riesgo de que se
produzcan auténticas dificultades técnicas durante la puncion. Bisel Las agujas con
bisel en punta de lapiz (Sprotte o Whitacre) proporcionan una mejor sensacion tactil
durante el paso de los distintos ligamentos, pero con una resistencia mayor. El bisel
se inserta longitudinalmente para disminuir el riesgo de cefalea pospuncion.
Respecto a los biseles cortantes, estos biseles conicos evitarian también el riesgo
de lesiones de las raices nerviosas de la cola de caballo. También se dafiarian
menos en caso de hacer tope con algun elemento 6seo. El introductor sirve, por una
parte, para dirigir la aguja relativamente flexible en las capas superficiales y evita la
contaminacion del liquido cefalorraquideo por minusculos fragmentos de piel. Las
agujas estan provistas de un mandril que aumenta su rigidez y evita la introduccién
de particulas tisulares en el liquido cefalorraquideo. Longitud de la aguja Se escoge
en funcién del morfotipo del paciente y de la distancia entre la piel y el ligamento

amarillo determinada en la ecografia.
Posicion del paciente

El paciente y el médico deben colocarse en una posicion cémoda durante el
procedimiento: mesa apropiada, mantas y almohada para el paciente, acceso
venoso funcional, monitorizacion, administracion de oxigeno y sedacion si es
preciso (ligera, porque el paciente debe poder colaborar). Un ayudante se sitla
frente al paciente para mantener la posicibn correcta. Se pueden usar tres
posiciones: sentada, decubito lateral o ventral (excepcionalmente). Posicion
sentada El paciente se sienta al borde de la cama, con la espalda flexionada, el
menton inclinado hacia el térax y los hombros descendidos. Esta posicion se le
explico en la consulta de anestesia. Esta es la posicion preferida por la mayoria de
los anestesistas, debido a la facilidad de identificar las referencias cutaneas, pero
deberia reservarse a los pacientes obesos, con dificultades para identificar la linea

media. Para comodidad del paciente, los pies se apoyan en un soporte y el paciente
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empuja contra el dedo del médico, que palpa las apofisis espinosas lumbares para
identificar el espacio L4-L5. Un ayudante se sitUa frente al paciente para ayudarle a
mantener esta posicion, que permite un angulo de abertura maximo de los espacios
intervertebrales y la conservacion del paralelismo de los hombros y de las caderas.
Esta posicion se mantiene Unicamente durante la puncién, para no aumentar el
efecto del bloqueo simpético sobre el retorno venoso. Con el fin de obtener un
bloqueo en silla de montar par la cirugia perineal, el paciente se mantiene cinco

minutos sentado tras la inyeccion del anestésico local hiperbarico.
Decubito lateral

Es la posicion mas cémoda para el paciente, con menos riesgo de sincope vagal.
El paciente se coloca en posicion de “gatillo”, con la espalda al borde de la camilla,
cerca del anestesista, las rodillas flexionadas contra el abdomen y la nuca
flexionada. El lado del decubito lateral depende de la baricidad de la solucién de
anestésico local utilizada. Esta técnica en decubito lateral requiere un aprendizaje
un poco mas complicado. Decubito ventral (posicién de Lepage) Esta posicion se
utiliza raramente y solo si la cirugia se realiza en esta posicidon (cirugia rectal o
perineal). Se inyecta una solucién de anestésico local hipo o isobérica. El paciente
se mantiene en esta misma posiciéon durante al menos 15 minutos para evitar la

extension del bloqueo.
Acceso medial

Se realiza una anestesia local de la piel y de los tejidos subcutaneos. La puncién se
realiza siempre por debajo de L2 para evitar las lesiones medulares. El introductor
se inserta en direccion ligeramente cefélica unos 10-15-. La aguja de anestesia
neuroaxial se introduce y atraviesa la piel, el tejido subcutaneo, los ligamentos supra
e interespinosos, el liquido amarillo, el espacio peridural, la duramadre y la
aracnoides para llegar al espacio subaracnoideo. Una vez que se aprecia la pérdida
de resistencia, el mandril se retira para visualizar el reflujo de liquido
cefalorraquideo. En ocasiones, esto tarda en producirse, sobre todo con las agujas
de 26-29 G. Si no se produce reflujo, el mandril se recoloca y la aguja se gira 90-.

La aguja debe recolocarse si ho se obtiene un reflujo claro y franco de liquido
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cefalorraquideo. En caso de contacto 6seo, se aprecia la distancia y la aguja se
reinserta en direccion mas cefalica. Si se produce un contacto 6seo a una distancia
menor, se debe a la apofisis espinosa superior y se debe dirigir en sentido caudal.
Por el contrario, si se produce a una distancia mayor, se debe a la ap6fisis espinosa
inferior y la aguja se redirige en una direccion mas cefélica. Si la longitud de la aguja
en el momento del contacto 6seo es la misma, es probable que toque a la lamina
vertebral, lo que significa que no esta estrictamente en la linea media. La ecografia
es una ayuda inestimable para el guiado durante estas dificultades de orientacion.
Una vez obtenido el reflujo de liquido cefalorraquideo, se debe inyectar el
anestésico local lentamente (0,5 ml/s). La respiracion en la fase media de la
inyeccion y al final de ésta confirman la posicidén correcta de la aguja. La aguja y el
introductor se retiran de forma conjunta, se coloca el aposito rapidamente y el
paciente se sitla en la posicién adecuada segun la baricidad del anestésico local
utilizado. La mesa se orienta en funcion del efecto deseado (Trendelenburg o
inclinada hacia delante). Si se producen parestesias durante la puncion, se retira el
mandril. Si aparece un reflujo de liquido cefalorraquideo y la parestesia ha
desaparecido, se puede inyectar el anestésico local. Si, por el contrario, no refluye
liquido cefalorraquideo, la aguja se retira y el procedimiento se reitera en direccion

opuesta a la localizacién de la parestesia.
Acceso paramedial

Las modificaciones estructurales de la columna vertebral (calcificaciones,
imposibilidad de flexionar la columna), sobre todo en personas ancianas, pueden
obligar a utilizar la via paramedial en posicion sentada o en decubito lateral. La
apofisis espinosa se palpa, la aguja se inserta a 1 cm de la linea media y se dirige
en sentido medial con una angulacién de 10-15- al nivel del espacio intervertebral.
El ligamento amarillo se identifica por la pérdida de resistencia, pero en ocasiones
la aguja contacta con la lamina y se debe redirigir hacia arriba. Otro método consiste
en insertar la aguja 1 cm en sentido tanto lateral como caudal al espacio
intervertebral y contactar con la lamina. A continuacion, se progresa a lo largo de la

lamina hasta llegar al espacio subaracnoideo. Se debe dar prioridad al acceso
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paramedial para la colocacion de un catéter de anestesia neuroaxial con ajuste de

dosis.
Acceso de Taylor

Se trata de un acceso paramedial lumbosacro dirigido hacia el espacio intervertebral
L5-S1y que se utiliza cuando fracasan otras vias. Esta via puede recomendarse en
pacientes con escoliosis, porque el espacio L5-S1 no se ve afectado por la rotacion
de la columna. La aguja se inserta 1 cm medial e inferior a la espina iliaca
posterosuperior, con una angulacion de 45-55- respecto a la piel y se dirige hacia la
linea media, al nivel de la apdfisis espinosa de L5. La pérdida de resistencia significa
que se ha atravesado el ligamento amarillo y se obtiene un reflujo de liquido

cefalorraquideo al penetrar en el espacio subaracnoideo.
Raquianestesia unilateral

La anestesia neuroaxial lateralizada utiliza al maximo el concepto de baricidad para
obtener un blogueo sensitivo y motor asimétrico, con predominio del lado operado.
Sus indicaciones preferentes son la cirugia ambulatoria y la cirugia en personas
ancianas. La utilizacion de una dosis baja implica un plazo de instauracion del
bloqueo mas prolongado, una extension limitada y una duracibn mas corta, con
efectos secundarios minimos y una buena tolerabilidad hemodindmica. La técnica
consiste en inyectar de forma unidireccional, del modo mas lento posible y sin
borboteo, una dosis minima de anestésico local en un paciente que se mantiene en
decubito lateral, al menos 15 minutos después de la inyeccion. La extension del
bloqueo, su velocidad de instauracion, su intensidad y su duracién dependen sobre
todo de la dosis inyectada y poco del volumen y de la concentracion de anestésico
local. La extension del bloqueo sensitivo y motor es siempre mayor en el lado que

se va a operar durante la instauracion de la anestesia neuroaxial unilateral [10].
1.8 TECNICAS PARA LOCALIZACION DEL ESPACIO INTERVERTEBRAL.

La puncion se realiza al nivel lumbar y, por definicion, todas las metadmeras

subyacentes al nivel de puncion se bloquean. La extensién es mayor si la inyeccion
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se realiza al nivel L2-L3 respecto a una inyeccion en L3-L4 (dos metameras por

espacio intervertebral) [11].

Para lograr un bloqueo neuroaxial exitoso es necesario ubicar el espacio
intervertebral a puncionar. El sitio ideal de puncion se encuentra por debajo del cono
medular para evitar trauma del cordon espinal. EI cono medular se extiende hasta
el tercio inferior del cuerpo vertebral de L1, pero puede existir una variabilidad desde
T12 hasta el tercio superior del cuerpo vertebral de L3. Por tal motivo, es preferible
gue la anestesia espinal se realice entre los espacios de L3-L4 o L4-L5, con el fin
de evitar una lesion directa al cordon medular. Los espacios intervertebrales de L2,
L3 y L4 son los mas superficiales y el espacio intervertebral de L2-3 y L3-4 son
generalmente los mas amplios. El espacio intervertebral L4-L5 es comUnmente
reducido y profundo debido a la lordosis lumbar. El ligamento supraespinoso
conecta las puntas de los procesos espinosos en la linea media y los ligamentos
interespinosos juntar las superficies inferior y superior de dos procesos espinosos
adyacentes. El ligamento amarillo se encuentra profundo a los ligamentos
interespinosos, conectando las laminas y delimita el espacio interlaminar. El
ligamento posterior longitudinal se estructura como una banda continua a lo largo

de la cara posterior de los cuerpos vertebrales [12]

La linea de Tuffier, también llamada linea intercrestal o linea de Jacoby, se ubica
en la interseccién de los puntos mas altos de ambas crestas iliacas, es una
referencia comun para anestesia espinal. Se considera que intersecta el cuerpo de
L4 o el espacio intervertebral de L4-L5, sin embargo, factores como la edad, género
o indice de masa corporal pueden cambiar la localizacion de la linea de Tuffier. Otra
referencia anatomica estd basada en la décima costilla, asumiendo que una linea
gue las intersecte pasaria por el espacio intervertebral de L1 y L2 o el cuerpo
vertebral de L2. La puncion para la anestesia espinal puede ser determinado al
contar los espacios intervertebrales desde esta linea; existe suficiente evidencia
favoreciendo la referencia anatdbmica de la décima costilla para predecir de mejor
manera el nivel intervertebral comparado a la palpacion de la linea de Tuffier [13-
14].
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1.9 CONFIABILIDAD DE LA LINEA DE TUFFIER

La anestesia neuroaxial compone una técnica a ciegas, donde la referencia mas
utilizada para el sitio adecuado de acceso es la linea que conecta las crestas iliacas,
conocido como la linea de Tuffier. La bibliografia establece que esta linea atraviesa
el cuerpo vertebral de L4. Sin embargo, en el estudio de Render y colaboradores de
163 pacientes, encontraron que la linea de Tuffier identificaba L3-L4 en un 4%, L4
en un 48%, L4-L5 en un 30%, L5 en un 14% y L5-S1 en un 4%. Concluyeron que
asumir la ubicacién de L4-L5 por método de palpacion puede llevar a una puncion
en zonas espinales mas altas que las deseadas, por ejemplo, en L1-L2,

comprometiendo la seguridad de la médula espinal [15].

Segun Broadbent y cols, el método por palpacion ha demostrado tener un rango de
asertividad del 29%, condicionando a riesgos y complicaciones durante el bloqueo
neuroaxial [17]. A pesar de los riesgos potenciales, la frecuencia de complicaciones
neurolégicas severas relacionadas al bloqueo neuroaxial son muy bajas, estimadas
en 0.1-1/10,000 procedimientos. Radiculopatias, sindrome de cauda equina y
mielopatias son algunas causas de alteraciones neuroldgicas posteriores a bloqueo

neuroaxial [16].
1.10 PREDICTORES DE PUNCION LUMBAR DIFICIL.

Regularmente la anestesia neuroaxial es realizada posterior a un examen de los
espacios intervertebrales posibles a puncionar, se coloca al paciente en decubito
lateral, dejando dependientes las referencias anatdbmicas de variables como la
cooperacion del paciente, capacidad de curvatura dorsal, flexibon completa de
piernas sobre abdomen de forma simétrica y barbilla flexionada sobre el pecho. Esta
disposicion anatomica modifica las referencias anatémicas, haciendo incorrecta la
eleccion del espacio intervertebral a puncionar [16]. Otros predictores de dificultad
para la puncién lumbar incluyen anatomia espinal anormal (escoliosis), cirugia

espinal previa, historia de acceso lumbar dificil, etcétera.

La estatura del paciente es un criterio de variacion para algunos autores, pero, en

la préactica, el criterio de la estatura no se debe tener en cuenta. La morfologia
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(estatura y peso) y la edad influyen en el plazo de instauracion, la duracién y la
regresion del bloqueo con la bupivacaina isobarica. La aplicacion se limita en la
practica a las poblaciones de datos antropomeétricos extremos. Salvo en las mujeres
embarazadas obesas, el peso y el indice de masa corporal (IMC) interfieren poco
en las caracteristicas de la anestesia neuroaxial [18].

La edad del paciente modifica la anatomia de la columna vertebral y reduce el
calibre de los agujeros intervertebrales, pero las estenosis no parecen ser un
obstaculo para la difusién de las soluciones inyectadas por via intratecal. A partir de
los 40 afios, el proceso espinoso de la poblacion experimenta cambios morfolégicos,
que principalmente afecta sus regiones posteriores. Estos cambios consisten en
aposiciones 0seas asintomaticas o espolones visibles radiolégicamente en la vista
lateral, con mayor incidencia en los ancianos. La espondiloartritis es un
acompafante constante. histoldgicamente la condicién corresponde con un proceso
de sustitucion del osteona o sistema de Havers por una capa de fibrocartilago
calcificado, que constantemente ocupa los ligamentos y tendones a distancia
variable. Mientras que en los adultos jovenes la metaplasia fibrocartilaginosa esta
limitada a uniones Oseas de los ligamentos espinosos, en los ancianos representa
gran parte de su rigidez. Scapinelli reporta que posiblemente este fenbmeno es
resultado de la diminucion en la flexibilidad de la columna vertebral en su totalidad

y a una lordosis lumbar exagerada que incrementa con el envejecimiento [19].

La calidad de los puntos de referencia anatdbmicos se clasifica segun los criterios
publicados por Chien. Grado 1: cuando las apd6fisis espinosas son visibles; grado 2:
si las apdfisis espinosas no se ven, pero se palpan facilmente; grado 3: cuando las
apofisis espinosas no se ven ni se palpan, pero el intervalo entre ellas es palpable
(posibilidad de hundir el pulgar en los espacios interespinosos lumbares); y grado
4: si no hay presentes ninguna de las referencias anteriores. En los casos
clasificados en el grupo 4, la anatomia espinal es intuida y el punto de puncion es

seleccionado por el anestesiologo segun inspeccién anatomica [20].

En un estudio observacional prospectivo realizado por Charco y colaboradores en
el afio 2013, se identifico los factores predictores de técnica epidural dificil en
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poblacion obstétrica, donde se incluyé a 120 gestantes a término, y se recogieron
variables de edad, peso, talla, indice de masa corporal y habito corporal, se tomaron
datos de antecedente de puncién epidural o intradural no exitosa o dificultosa segun
referia la paciente. Se clasificaron la calidad de los puntos de referencia anatomicos
segun criterios publicados por Chien. En sus resultados encontraron que el 36.7%
de los casos fueron calificados como puncion dificil, en las pacientes clasificadas en
el grado 4 la tasa de puncién dificultosa fue del 90%, necesitando en el 80% mas

de tres intentos [21].
1.11 COMPLICACIONES DEL ABORDAJE NEUROAXIAL

Las complicaciones de la anestesia neuroaxial son raras, pero algunas pueden ser
graves; entre ellas, se incluyen el riesgo de fracaso, la anestesia neuroaxial total o
un nivel alto de anestesia neuroaxial, el colapso cardiovascular, las lesiones
neurologicas y las cefaleas pospuncion. Los anestésicos locales utilizados en la
actualidad inducen pocos trastornos neuroldgicos transitorios y la cefalea se ha
vuelto muy infrecuente gracias al uso de agujas con bisel corto. Las complicaciones

infecciosas y hemorragicas son rarisimas, pero muy graves.
Fracasos

Los fracasos de la anestesia neuroaxial, cuya incidencia es de alrededor del 3%,

son de dos tipos: fracasos de la puncién o fracasos después de la puncion.

Fracasos de la puncion: Son raros en las personas jovenes con buena salud. Los
factores de riesgo de dificultades técnicas y, por tanto, de fracaso de las punciones
son la edad avanzada, la obesidad, las malformaciones raquideas, los pacientes
pusilanimes y la inexperiencia del anestesista. Estos factores deben tenerse en
cuenta en la indicacion de anestesia neuroaxial respecto a otras técnicas

anestésicas y en la estrategia del procedimiento de puncion.

Fracasos tras la puncion: En este caso, la puncién se ha realizado de forma éptima
(reflujo de liquido cefalorraquideo), pero no se logra la anestesia esperada. Es lo
que sucede cuando la puncion se realiza en un quiste extradural que contenga

liguido cefalorraquideo, como los quistes de Tarlov, que son dilataciones
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meningeas que contienen liquido cefalorraquideo, pero situadas fuera del espacio
subaracnoideo. Su incidencia se estima en un 4,5-9% de la poblacion. Durante la
puncion, se produce un reflujo de liquido cefalorraquideo, pero la inyeccidén no logra
la anestesia esperada. Las anomalias de volumen del espacio intratecal también
pueden causar fracasos (volumen muy grande del saco intratecal que impide la
extension cefalica de la anestesia). Las trabeculaciones conjuntivas pueden impedir
la extension adecuada del anestésico local en el interior del espacio subaracnoideo.
Sin embargo, las causas mas frecuentes de fracaso son la extension o la duracion
insuficiente de la anestesia. Algunos fracasos son incomprensibles, por lo que se
atribuyen a posibles problemas de resistencia a los anestésicos locales o de

estabilidad de éstos.
Raquianestesia total o extensién inapropiada

Una extensibn excesiva de la anestesia neuroaxial provoca efectos
cardiovasculares importantes, debido al nivel superior del bloqueo, y una apnea por
pardlisis de los muasculos respiratorios y bloqueo de los centros respiratorios

bulbares.

En la anestesia neuroaxial total, se observan los mismos signos clinicos asociados
a pérdida del conocimiento y a midriasis bilateral por anestesia de los pares
craneales. Los efectos ventilatorios son raros para un nivel inferior a T10. La morfina
intratecal agrava este riesgo respiratorio, asi como el de la retencién de orina. Una
anestesia neuroaxial total puede causar dificultad respiratoria grave por isquemia
del tronco del encéfalo: la presion arterial y el gasto cardiaco disminuyen debido a
la vasodilatacién, el flujo sanguineo cerebral se reduce y se produce una isquemia
de los centros respiratorios. Si el gasto cardiaco y la presion arterial se restauran
rapidamente, la respiracion espontanea se recupera de inmediato. Por tanto, el
tratamiento es sintomatico: reposicidon vascular y vasopresores para el colapso,
induccion anestésica de secuencia rapida para la apnea y asistencia ventilatoria
hasta la regresion del blogueo. Esto ilustra de forma evidente la necesidad

obligatoria de monitorizar los parametros vitales de forma estrecha.
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Colapso cardiovascular

Prevencion: los efectos hemodinamicos de la anestesia neuroaxial se reducen por
la disminucion de la dosis de anestésico local, el sufentanilo, la lateralizacion de la
anestesia neuroaxial o la anestesia neuroaxial continua. Estos efectos (hipotension
y bradicardia) deben corregirse con rapidez, preferentemente mediante
vasopresores en lugar de con reposicion vascular. La reposicion vascular preventiva
no esta indicada en la actualidad. Las dosis de anestesia neuroaxial se ajustan con
precision y esta reposicion puede tener un efecto perjudicial al resolverse la
anestesia neuroaxial, en particular en pacientes ancianos (riesgo de sobrecarga).
Se puede producir un paro cardiaco precozmente o en la sala de vigilancia
postoperatoria y la bradicardia es un signo de alarma importante. El riesgo no se
puede descartar mientras persista el bloqueo simpético. La prevencion se basa en
el tratamiento rapido de los efectos cardiovasculares de la anestesia neuroaxial.
Este riesgo ha disminuido considerablemente a lo largo de los afios gracias a la
disminucién de las dosis y a las distintas técnicas de anestesia neuroaxial. Sin

embargo, los cambios de posicion son momentos criticos.
Complicaciones neuroldgicas

Las incidencias son variables segun las series (a menudo retrospectivas), al igual
gue los mecanismos: traumaticos, mecanicos, quimicos o compresivos [20]:
Agravacion de una enfermedad neurolégica preexistente: conviene seguir las
recomendaciones relativas a ciertas enfermedades raras. Traumatismo directo de
un nervio espinal o de un cordén medular. Infarto medular; sindrome de irritacién
radicular transitoria y sindrome de la cola de caballo: la lidocaina al 2% de corta
duracion de accion se uso inicialmente para la anestesia neuroaxial lateralizada en

el contexto ambulatorio.
Hematoma perimedular

La incidencia de las complicaciones hemorragicas de la anestesia neuroaxial es
baja, pero siempre es demasiado elevada: menor de una de cada 220.000. Moen et

al han descrito ocho hematomas perimedulares tras 1.260.000 anestesia
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neuroaxial, lo que supone un 0,00063%. Pumberger et al han observado una
incidencia de lesiones compresivas de una de cada 12.500 tras un bloqueo
neuraxial para cirugia ortopédica. La existencia de un trastorno franco de la
hemostasia es una contraindicacion absoluta para los bloqueos perimedulares. El
problema esencial es el de los tratamientos antiagregantes plaquetarios y
anticoagulantes, que casi siempre estan implicados en estas situaciones. Los
signos clinicos consisten en dolor lumbar seguido de déficit sensitivomotor. El
diagnostico debe ser rapido y el tratamiento quirdrgico de descompresion debe
realizarse idealmente antes de seis horas. La evolucién puede ser desfavorable,
con secuelas dolorosas residuales a pesar de una intervencion rapida. Es obligatorio
respetar las recomendaciones sobre el uso de los anticoagulantes (heparinas no
fraccionadas, anticoagulantes orales directos) y de los antiagregantes plaquetarios,
asi como de su riesgo en ciertos contextos (diabetes, insuficiencia renal, edad muy

avanzada) [23].
Cefaleas pospuncion raquidea

Este riesgo fue descrito por Bier en 1898, desde las primeras anestesia neuroaxial
realizadas sobre si mismo. Su incidencia, que puede llegar en algunas series hasta
el 25%, ha disminuido en gran medida, a alrededor del 1,5% gracias a la utilizacién
de agujas con bisel atraumético (cénico) y de pequefio calibre. La utilizacion de
estas agujas muy finas (>27 G) requiere un verdadero aprendizaje, debido al riesgo
de que no se detecte el liquido cefalorraquideo. Esta complicacion rara, estimada
en alrededor de una de cada 1.000 brechas durales, suele asociarse a una brecha
voluminosa (en anestesias peridurales), pero puede producirse durante la anestesia
neuroaxial. Es obligatorio que los pacientes con cefalea pospuncion sean tratados
por el propio anestesista o por un equipo especializado, y lo antes posible para evitar
la perpetuacion de este sindrome o sus complicaciones (trastornos auditivos,
alteraciones oculomotoras, hematomas intracraneales). Estas alteraciones de los
pares craneales pueden acompaniar a la cefalea pospuncion o aparecer de forma
aislada. Los signos clinicos de cefalea pospuncion son tipicos: la cefalea

pospuncion aparece unas horas después de la anestesia neuroaxial y es uni o
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bilateral, con un predominio frontooccipital. Se agrava con el ortostatismo y se
corrige, e incluso desaparece, en decubito. Puede asociarse a nauseas, acufenos,
fotofobia, y diplopia a veces tardia por traccion de los nervios oculomotores (sobre
todo el VI par craneal, que presenta un trayecto intracraneal largo). Una de las
complicaciones temidas es el hematoma subdural, a menudo mas tardio, con
agravacion de los sintomas y evolucion hacia el coma. Los factores de riesgo de
cefalea pospuncion son la edad joven, el sexo femenino, los antecedentes de
cefalea pospuncién y la cefalea crénica. La cefalea pospuncion es rara en las
personas ancianas y en los pacientes con un indice de masa corporal mayor de 30.
Desde el punto de vista técnico, el riesgo de cefalea pospuncion aumenta cuando
se realiza la puncién con el bisel perpendicular al eje raquideo y durante las
punciones multiples. El hecho de que el paciente se levante de forma precoz no
aumenta el riesgo de cefalea pospuncion.

Fisiopatologia: la cefalea pospuncion se debe a la fuga de liquido cefalorraquideo,
que favorece el descenso de las estructuras intracraneales y el realce de las
meninges en la resonancia magnética. La pérdida de liquido cefalorraquideo
provoca una traccion sobre las raices nerviosas y las estructuras intracraneales
cuando el paciente se levanta. El dolor se debe probablemente a un aumento del
flujo sanguineo cerebral secundario a esta fuga de liquido cefalorraquideo. Cuando
la presion y el volumen del liquido cefalorraquideo disminuyen, el flujo sanguineo
cerebral aumenta (por vasodilatacion intracerebral) para mantener un volumen

intracraneal constante.
Lumbalgias

La incidencia de dolor lumbar después del bloqueo neuroaxial (anestesia espinal o
anestesia peridural) en adultos no es mayor que después de la anestesia general.
El dolor lumbar bajo pocas veces se irradia a los miembros inferiores. Dura varios
dias. Los factores de riesgo son la posicion de litotomia, las punciones dificiles
(punciones multiples), la duracién de la cirugia, un indice de masa corporal mayor
o igual a 32 kg/m y los antecedentes de lumbalgias. Sin embargo, estas ultimas no

se agravan por los bloqueos neuroaxiales. Estos dolores se atribuyen a los
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estiramientos de los ligamentos y de la fascia, a hemorragias 6seas localizadas, a
la relajacion de los musculos paravertebrales por la anestesia, asi como a una
disminucién de la convexidad lumbar. Algunos autores han propuesto afiadir al
anestésico local cutaneo un analgésico no esteroideo o un corticoide, que
disminuiria la incidencia y la gravedad del dolor, pero se requieren estudios
adicionales. Se deben detectar estas lumbalgias, que a menudo son ignoradas por
los anestesistas. Deben tratarse de forma apropiada, pues si no se pueden volver

invalidantes [24].
Retenciéon de orina

La disfuncion vesical es la complicacion mas frecuente en las 24 horas posteriores
a una anestesia espinal. La vejiga tiene una doble inervacion, simpatica (T10-L2,
relajacion del detrusor y cierre del esfinter interno de la uretra) y parasimpatica (S2-
S4, contraccion del detrusor y relajacion del cuello vesical), ademas de estar
controlada por un reflejo complejo en el que interviene el tronco del encéfalo. El
esfinter interno estd compuesto por musculos lisos, mientras que el esfinter externo
estriado esta inervado por el nervio pudendo, que inerva también los muasculos
elevadores del ano que participan en el control de la miccién. La anestesia
neuroaxial bloquea las vias aferentes y eferentes S2-S4 en 60 segundos, con un
efecto maximo a los cinco minutos. La recuperacion funcional se produce después
de la regresion del bloqueo de las raices S2-S3. La duracién del bloqueo vesical,
gue depende de la duracién de accién del anestésico local, es maxima con la
bupivacaina. El volumen de orina acumulado en una vejiga atona supera
ampliamente el volumen de hiperdistension vesical (200-400 ml). La reduccién de
las dosis de anestésico local, asi como la identificacién de los riesgos de retencién
de orina (perfusion excesiva, patologia prostatica, duracién de la intervencién)
permiten en la actualidad reducir los riesgos de retencion de orina y autorizar el alta

del paciente ambulatorio.
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1.12 PRINCIPIOS DE ULTRASONOGRAFIA

Uno de los grandes cambios en la praxis médica ha sido el apoyo con diferentes
métodos diagndsticos como el uso de imagenes en tiempo real, lo cual ha tenido un
desarrollo y evolucion acelerada en las dltimas décadas cambiando de forma
importante diferentes desenlaces en mortalidad. El ultrasonido ha tenido un impacto
importante en diferentes aéreas de la salud, pero es de resaltar su valor en el @&mbito
de urgencia, trauma y tal vez algo reciente en el escenario perioperatorio [25]. Este
se ha convertido hoy en dia en el equivalente del estetoscopio, para su aplicacion
se requieren conocimientos en anatomia y sonoanatomia, ademas para obtener su
maximo beneficio se debe combinar habilidades técnicas y conocimientos en fisica
bésica. El sonido, es energia mecanica transmitida por ondas de presion en forma
transversal y longitudinal a través de un medio, es decir, debe ser entendido como
la interaccion entre energia y materia. Las ondas producidas tienen areas de alta
presion (alta densidad) y baja presion (baja densidad), los medios por los cuales se
transmiten son aire, sangre o tejidos blandos, en ausencia de un medio de
comunicacién el sonido no puede propagarse. Los cambios en la presion con el
tiempo definen las unidades basicas de medicion para el sonido, asi es como la
distancia entre dos puntos en la curva tiempo-presion se define como longitud de
onda (A) y el tiempo (T) para completar un solo ciclo se denomina periodo. El numero
de ciclos completos en una unidad de tiempo es la frecuencia del sonido (f) y el
periodo (T) se expresa en segundos, (f=1/T,o0f=T x sec -1). La frecuencia, se
cuantifica en ciclos por segundos o Hertz, esta determinada por la fuente emisora y
el medio a través del cual esta viajando. Las frecuencias utilizadas en medicina para
fines diagnédsticos, estdn comprendidas en el rango de 2 a 30 MHz (1 Hz = 1 ciclo
por segundo), las altas frecuencias se expresan en kilohertz (1 kHz = 1000 Hz) o
megahertz (1 MHz = 1,000,000 Hz) [25]. El Ultrasonido tiene una frecuencia no
detectable por el oido humano, es decir mayores de 20.000 ciclos por segundo o
Hertz (HZ). La velocidad a la cual el sonido viaja por los tejidos blandos (c) en
promedio es de 1.540 m/s, la cual varia dependiendo del tipo y caracteristicas del
material que atraviesa, se calcula de multiplicar la frecuencia por la longitud de onda,

expresada mediante la siguiente ecuacion: ¢ = fA\c=FA, es decir una frecuencia de 5
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MHz tiene una longitud de onda de 0,308 mm en el tejido: A=c/f=1540m /s x
5,000,000 s -1 = 0,000308 m = 0,308 mm [26].

Para producir el sonido se requiere una fuente oscilante o vibratoria, llamada
cristales piezoeléctricos que en presencia de tension eléctrica vibran vy
posteriormente se genera una onda. Estos cristales pueden convertir estas ondas
en energia eléctrica y ser procesados en imagenes anatémicas. La resistencia que
produce un tejido al paso del sonido se refleja en la interfaz con las diferentes
impedancias acusticas, un ejemplo claro es el tejido 6seo el cual refleja fuertemente
las ondas de sonido por que la impedancia acustica es muy alta en comparacion a
los tejidos que lo rodean, asi estas ondas a medida que viajan a través del tejido
son atenuadas como resultado de la dispersién y absorcion. La capacidad de
distinguir entre dos estructuras cercanas se conoce como resolucion, la cual incluye
varios componentes espaciales y temporales. La resolucion espacial depende
principalmente de la frecuencia de insonacién y por lo tanto se ve afectado por la
seleccion del traductor, el cual es un dispositivo capaz de transformar o convertir un
determinado tipo de energia de entrada en otra de diferente a la salida. Los
utilizados para imagenes en tiempo real pueden clasificarse segun el método
utilizado para dirigir el haz teniendo en cuenta que se deben generar de 30 a 60
imagenes completas por segundo, existen diferentes tipos entre los que se
encuentran los sectoriales que tienen una ventana pequefia y sirven por ejemplo
para visualizacion del corazén con un angulo de escaneo estrecho, los convexos
gue tienen un amplio campo de distancia, con un tamafio de ventana adecuado y
los lineales se caracterizan por tener un amplio plano de contacto, ideal para

pequefias estructuras [26].

Las consideraciones para la seleccién del transductor incluyen los requisitos de
resolucion espacial y la distancia del objetivo (target) al transductor. La penetracion
disminuye a medida que aumenta la frecuencia, en otras palabras se debe
seleccionar la frecuencia mas alta que permita la penetracién hasta la profundidad
deseada, por ejemplo los vasos y érganos superficiales, como la tiroides, los senos

y testiculos, que se encuentran dentro de 1 a 3 cm de la superficie, normalmente
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utilizan frecuencias de 7,5 a 15 MHz, estos son los mas apropiados para obtener
vistas sagitales y parasagitales de estructuras en las regiones submandibular y
supraglotica, debido a su amplio campo de vision se convirte en el transductor ideal
para muchas aplicaciones intraoperatorias y en la valoracion de las estructuras mas
relevantes para el manejo de la via aérea. Por otro lado, para la evaluacion de
estructuras mas profundas en el abdomen o la pelvis a mas de 12 a 15 cm de la
superficie, pueden requerirse frecuencias tan bajas como 2.25 a 3.5 MHz, cuando
se necesita una resolucion maxima, se requiere un transductor de alta frecuencia

con excelente resolucion lateral y de elevacién en la profundidad de interés [30].

Las maquinas de ultrasonido generan ondas y reciben ecos reflejos. El modo B es
el método que se usa normalmente y proporciona una imagen bidimensional (2D)
en blanco y negro dependiendo del sitio anatémico, las ondas se trasmiten desde
cristales piezoeléctricos localizados en el traductor y transforman las sefales
eléctricas en vibraciones mecdnicas, cuando estas ondas pasan a través de los
diversos tejidos se reflejan nuevamente al traductor y se crea una imagen en la
pantalla del ultrasonido. Los fluidos transmiten mas ondas de sonido que el material
sélido, cuanto mas denso es el material mas reflejan las ondas [25]. Algunos tejidos
dan un eco fuerte (grasa, hueso y fascias), estas estructuras se llaman hiperecoicas
y aparecen blancas, otros tejidos permiten que el haz de ultrasonido pase facilmente
(colecciones de liquido o sangre en los vasos) por lo tanto, crean muy poco eco, se

llaman hipoecoicas y aparecen negras en la pantalla.

Las estructuras cartilaginosas, como el ligamento amarillo, los musculos y las
membranas del tejido conectivo son hipoecoicas, pero tienen un aspecto estriado
mas heterogéneo, por otro lado, las estructuras 6seas, son homogéneas y leves a
fuertemente hiperecoicas en comparacién con los tejidos blandos adyacentes. En
cuanto al aire es un conductor de ultrasonido muy débil, de modo que cuando el haz
de ultrasonido alcanza el borde del tejido / aire, aparece una fuerte reflexion (una
linea blanca fuerte) y todo lo que aparece en la pantalla mas alla de ese punto son
s6lo artefactos, llamados de reverberacion que crean multiples blancos paralelos.

Existen otros modos de visualizacion como son el modo M (movimiento), el cual es
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secuencia rapida de exploraciones en modo B, que representan una sola linea a
través del tejido, cuyas imagenes se siguen en secuencia en la pantalla, nos permite

ver y medir el rango de movimiento [28].
1.13 TECNICA DE RASTREO SONOGRAFICO LUMBAR

Con el objetivo de minimizar el riesgo de la errGnea eleccion del espacio
intervertebral, se han optado nuevas técnicas de visualizacién. En 1971 Bogin y
cols describieron por primera ocasion la capacidad del ultrasonido para identificar la
anatomia espinal, previa a realizar procedimientos neuroaxiales [29]. Al menos 20
ensayos clinicos aleatorizados y dos metaanalisis compararon las referencias
anatémicas versus las técnicas guiadas por ultrasonido para puncion lumbar en

anestesia peridural o espinal [30].

La ultrasonografia ha tenido un importante desarrollo y es cada vez mas frecuente
su uso a lado de la maquina de anestesia en sala de quiréfano. La sonografia lumbar
puede facilitar el abordaje al mostrar con claridad las estructuras anatémicas.
Aunqgue la mayoria de los anestesidlogos realizan la puncién lumbar basada en las
referencias anatdmicas, se ha incrementado la evidencia con relacion al éxito de
puncion lumbar guiada por ultrasonido, particularmente en pacientes obesos con
referencias anatdmicas menos palpables. La ultrasonografia también es capaz de
revelar informacién anatémica como profundidad del ligamento amarillo y distancia

de los espacios intervertebrales que son Utiles para realizar puncion lumbar [31].

Chin y colaboradores estudiaron 120 pacientes sometidos a cirugia de reemplazo
de cadera, tratados con anestesia neuroaxial. Esta muestra poseia referencias
anatomicas poco palpables (IMC mayor que 35 kg/m2), deformidad espinal
significativa o instrumentacion espinal previa que resultaba en distorsion anatomica
o ausencia de la superficie de las referencias anatémicas. Se cont6 con
anestesiélogos experimentados quienes realizaron una identificacion de referencias
anatomicas por palpacion y palpacion con ultrasonografia preprocedimiento. Los
resultados arrojaron diferencias, favoreciendo al grupo con sonografia pues
requirieron menos intentos para una satisfactoria anestesia espinal (6 vs. 13),

ademas de lograrlo al primer intento (62% vs. 32%). Se ha evidenciado que la
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ultrasonografia espinal mejora el éxito y eficacia para realizar bloqueo neuroaxial,
particularmente en aquellos pacientes en quienes se anticipa dificultad para bloqueo
[32].

En el afio 2002, Furness y sus colaboradores realizaron un estudio doble ciego en
50 pacientes, donde anestesidlogos sefalaron con un marcador ultravioleta los
espacios intervertebrales L2-L3, L3-L4 y L4-L5 usando referencias anatémicas,
posteriormente radiélogos sin conocer las marcas previas, sefialaron los mismos
espacios con rastreo ultrasonografico. Finalmente se realizaron proyecciones
radiograficas laterales lumbares, obteniendo resultados de asertividad del 30% por

palpaciéon y 71% por ultrasonografia [33].

Un afio después Watson y cols publicaron un estudio transversal de 17 pacientes,
en quienes un anestesiélogo identifico el espacio intervertebral L3-L4 vy
posteriormente un radidlogo verificé el sitio anatobmico mediante resonancia
magnética, sus resultaron fueron que en 13 pacientes fue asertiva la identificacion
de L3-L4 por ultrasonido y 4 fueron en L2-L3, aunque fue muestra pequefia, este
estudio sugiere la utilidad del ultrasonido para identificacién asertiva del espacio

intervertebral deseado [34].

Schlotterbeck realiz6 un estudio en 99 pacientes femeninos, a quienes evaluaron
hasta 72 horas posterior al procedimiento neuroaxial lumbar de labor, usando la
cicatriz de puncién por aguja identificaron el espacio intervertebral usando rastreo
ultrasonografico y lo compararon con el descrito por el anestesiélogo en la hoja de
registro. Sus hallazgos fueron una asertividad del 36.4 %, también demostraron que
fue mas cefélico en 50% de los pacientes y 15% de las ocasiones fue mas caudal
[35].

Parate y colaboradores en el 2016 llevaron a cabo un estudio observacional doble
ciego sobre la localizacion del espacio intervertebral y su asertividad con la
ultrasonografia en 109 pacientes sometidos a anestesia neuroaxial. Se le solicito a
un primer anestesiologo (residente y adscrito) la identificacion de un espacio
intervertebral determinado por palpacion y posteriormente un segundo

anestesiélogo (adscrito) sin conocer el resultado por palpacion identificaba el

30



espacio intervertebral por ultrasonido, se compararon las dos mediciones en
pacientes sentados y en decubito lateral asi como la experiencia del anestesiologo.
Este grupo encontré una diferencia del 37.15% en la precision para la localizacion
del espacio intervertebral, siendo superior con ultrasonido. El rango de error fue
significativamente mas alto en los anestesidlogos con bajo entrenamiento (74.51%)
que en los adscritos (51.86%), el rango de error no fue diferente en pacientes
sentados o en decubito lateral. No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las poblaciones de error y asertividad. Concluyeron que el ultrasonido es mas
preciso para la identificacion del espacio intervertebral, asi como un error de
localizacion hasta tres espacios arriba del deseado por el método de palpacion, no
demostrar afeccion por variables como el género, edad, indice de masa corporal y

la posicion de los pacientes [32].

Una revision sisteméatica y 14 metaandlisis de ensayos clinicos aleatorizados han
evaluado si el ultrasonido disminuye las punciones lumbares fallidas o la colocacién
de catéter peridural, comparado con la palpacion estandar de las referencias
anatémicas. Adicionalmente los autores evaluaron si el ultrasonido disminuye los
procedimientos traumaticos, intentos de insercion y redireccion de aguja. Los 14
estudios (5 en puncion lumbar y 9 en bloqueo peridural) incluyeron 1334 pacientes
(674 en el grupo de ultrasonido y 660 en el grupo control). La imagen por ultrasonido
disminuy6 el riesgo de procedimientos fallidos, redujo el riesgo de traumatismo,

namero de intentos de insercion y numero de redireccion de aguja [36].

Médicos no radidlogos, pueden desarrollar la habilidad de la ultrasonografia
rapidamente, un protocolo de entrenamiento para obtener imagenes de alta calidad
requiere la revisidbn de la sonoanatomia lumbar en 10 escaneos, incluso puede
mejorar la curva de aprendizaje de médicos en formacion para procedimientos

neuroaxiales [37].

La aplicacion de técnicas ultrasondgraficas en blogueo neuroaxial, describen en
primer lugar delinear las estructuras anatdmicas con un escaneo preprocedimiento,
proveyendo informacion sobre el espacio intervertebral, la localizacion de los

procesos espinosos, linea media y procesos transversos, el abordaje adecuado de
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la aguja de puncion, el adecuado angulo de insercion y la profundidad estimada de
las estructuras (espacio peridural, musculo psoas, plexo lumbar). Una vez equipado
con informacion adicional, el blogqueo se efectia con técnica convencional. En otro
escenario, la guia ultrasonografica en tiempo real de puncion lumbar se refiere a la
insercion de la aguja de puncion bajo visualizacion ultrasonogréfica directa. Para
guiar el bloqueo neuroaxial existe poca evidencia, limitada a series de reportes de
caso, considerandose un procedimiento aun en fase experimental. Recientemente
Vallejo y su grupo de trabajo estudiaron 370 pacientes obstétricas sometidas a
blogueo epidural, realizado en una cohorte de 15 residentes de primer afio de
anestesiologia, un grupo de pacientes recibieron imagenes de ultrasonido de la
espina lumbar por un solo operador, con seis meses de entrenamiento en esta
técnica, mientras que el otro grupo de pacientes no tuvieron escaneo
ultrasonografico preprocedimiento, la informacion obtenida del grupo de escaneo
preprocedimiento tuvo un rango de analgesia superior al otro grupo (1.6 vs. 5.5%)
Ademas que el grupo con ultrasonografia preprocedimiento hizo la mitad de intentos
de puncién para blogqueos neuroaxiales exitosos, también evidenciaron que incluso
con poco entrenamiento de técnica ultrasonografica fue posible llevarlo a cabo [38].
La ultrasonografia ha probado su eficacia para la localizacion del espacio
intervertebral en poblacion con obesidad, instrumentacion espinal previa y
deformidades espinales en comparacion a las referencias anatomicas. Grau y
colaboradores proveyeron anestesia epidural a 72 parturientas con deformidad
espinal, obesidad (IMC >33 kg/m2) o historia de abordaje neuroaxial dificil. Se
reporté mayor éxito en el grupo de ultrasonografia preprocedimiento versus el grupo
control para la colocacion de bloqueo peridural con significativamente menos
intentos (media 1.5 vs. 2.6) y menos espacios intervertebrales puncionados (1.3 vs.
1.6, P<0.05) [39-40].

El ecoguiado en tiempo real de la aguja requiere un aprendizaje complicado, pero
que es muy util una vez dominado. La ecografia perimedular permite determinar el
nivel de puncion, la orientacion de la aguja y la profundidad del espacio
subaracnoideo (distancia piel-ligamento amarillo) con ayuda de tres proyecciones:

sagital medial, paramedial y transversal. Mejora la seguridad del procedimiento,
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acorta su duracion y mejora la satisfaccion de los pacientes. Permite evaluar el
volumen del liquido cefalorraquideo lumbosacro. Es particularmente atil en
pacientes con escoliosis u obesidad. Los anestesistas experimentados son
reticentes a utilizar esta técnica, debido a la aparente facilidad del procedimiento de
anestesia neuroaxial, pero se pueden descubrir variaciones anatomicas de la
columna vertebral gracias a la aportacion de la ecografia y prevenir ciertos riesgos.
Los pacientes operados de la columna pueden recibir de nuevo una anestesia
neuroaxial, a pesar de tener unas referencias anatémicas atipicas. Algunos
servicios de urgencias utilizan la identificacion ecografica para las punciones

lumbares dificiles [41].

Young y colaboradores en el presente afo realizaron una revision sisteméatica de 22
publicaciones con 2462 pacientes donde el ultrasonido lumbar no incrementa el
tiempo para realizar el bloqueo neuroaxial, tiene mayor eficacia para lograr el
bloqueo en el primer intento y disminuye la incidencia de complicaciones como son
la falla de la analgesia-anestesia, puncién sanguinolenta o canulacion intravenosa,
lumbalgia y cefalea. Con este articulo se concluye que el apoyo de nuevas
tecnologias disminuye el riesgo de complicaciones en el acceso neuroaxial

primordialmente el trauma directo medular [43].
Identificacion del lugar de puncion

Como se ha indicado previamente, la correspondencia radioldgica de la
identificacion del nivel L2-L3 mediante palpacién suele ser imprecisa (30% de los
casos) frente al 60% con la ecografia. Es del 28% mediante palpacion frente al 71%
mediante ecografia para los niveles lumbares inferiores. Las dificultades de
identificacion observadas en el estudio de Kim et al [42] se eludieron gracias a la
ecografia. En una proyeccion paramedial oblicua, basta con contar las vértebras en

direccién cefalica a partir de L5-S1 (Figura 1).
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Figura 1

Corte sagital medial. 1. Sacro, 2. Espacio L5-S1.

Tomado de Gartner E: Raquianestesia en adultos. 2018, EMC-Anestesia-
Reanimacion. Volumen 45, n-1, febrero 2019. Elsevier Masson SAS

Identificacion de la profundidad de las estructuras

La identificacién ecografica optimiza la técnica y en un estudio realizado con
ecoguiado en ortopedia (IMC: 31,4 + 7,6 kg/m2) se ha observado un 84% de éxito
en la primera puncion, sin reorientacion de la aguja en el 62% de los casos. La
correlacion entre la estimacion previa y real de la profundidad del espacio
subaracnoideo era satisfactoria [41]. Otro estudio realizado en pacientes obesos
(IMC > 38 kg/m2) ha permitido reducir el nUmero de pasadas de la aguja de 13 a 6
gracias a la ecografia, con una tasa de éxito desde la primera puncion del 65%
frente al 32% cuando se utilizan las referencias clasicas. La duracion del

procedimiento pasabade 7,3+ 7,6 a5 £ 4,9 min.

Identificacion ecogréfica de las estructuras vertebrales

La calidad de las imagenes es importante para el éxito del procedimiento. La
visualizacion completa del complejo posterior, el espacio subaracnoideo y complejo
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anterior es 6ptima en la proyeccion parasagital paramedial oblicua. La curva de

aprendizaje (principiantes frente a expertos) no influye en los resultados [37].
Técnica ecoguiada

Se debe utilizar un transductor de baja frecuencia. El sacro aparece como una linea
hiperecogénica horizontal (Figura 2) y la unidon L5-S1 como un intersticio
hipoecogénico en una proyeccién sagital medial. Cuando se escanea la columna
lumbar en un plano sagital, la sonda identifica en la linea media las apéfisis (arcos
hiperecogénicos) unidos por los ligamentos supraespinosos e interespinosos. En
una proyeccion transversal, se ven los arcos hiperecogénicos de las apofisis
espinosas, con su cono de sombra (Figura 3). M&s lateralmente, en un corte sagital,
se sitdan las laminas, que producen una imagen en cabeza de caballo, el ligamento
amatrillo, la duramadre, el espacio subaracnoideo y el borde anterior del conducto
raquideo a través del espacio interlaminar (Figura 9). Si se desplaza el transductor
lateralmente, se visualizan las apdfisis articulares, que producen una imagen en
lomo de camello. Las raices nerviosas son visibles a su salida del agujero

intervertebral por debajo de la apofisis articular superior [41].

Figura 2.

Corte transversal: 1. Apdfisis espinosa. 2. Ligamento supraespinoso.

Tomado de Gartner E: Raquianestesia en adultos. 2018, EMC-Anestesia-
Reanimacion. Volumen 45, n-1, febrero 2019. Elsevier Masson SAS
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Figura 3

Sagital (A), Paramedial (B). 1 Espacio intratecal, 2 Lamina, 3 Complejo anterior.

Tomado de Gartner E: Raquianestesia en adultos. 2018, EMC-Anestesia-
Reanimacion. Volumen 45, n-1, febrero 2019. Elsevier Masson SAS
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A todo paciente programado o urgente para cirugia donde se requiera anestesia
neuroaxial, es imperativo identificar adecuadamente las estructuras y los espacios
intervertebrales para eleccion del sitio a puncidn, pues son determinantes para

limitar los efectos secundarios y las potenciales complicaciones.

La técnica de localizar los espacios intervertebrales mediante las referencias
anatomicas es imprecisa. Los métodos radiolégicos como fluoroscopia, tomografia
axial computarizada o resonancia magnética nuclear proporcionan informacion
fidedigna del sitio de puncién y anatomia lumbar; pero no son practicos de emplear
de forma que el ultrasonido de la columna lumbar es una herramienta practica, de
bajo costo y con posibilidad de ser realizada en la sala de quir6fano, ya sea como

un escaneo previo al bloqueo o como guia en tiempo real durante él.

2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cudl es la precision para la localizacion del espacio intervertebral L3-L4 usando el
método de referencias anatoOmicas versus ultrasonografia lumbar en voluntarios

sanos?
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3. JUSTIFICACION:

La anestesia neuroaxial es el tipo de anestesia de eleccion en los procedimientos
ortopédicos de las extremidades inferiores. Es un procedimiento seguro, con baja
incidencia de complicaciones, sin embargo, estos potenciales riesgos contintan
siendo una preocupacion de la practica clinica, pues son muchos los factores a
considerar para prevenir complicaciones. En relacion con el sitio de abordaje
neuroaxial, siendo una técnica a ciegas, conlleva su riesgo intrinseco de puncién en
sitios no favorables. Internacionalmente de forma reciente, se ha adoptado el uso
del ultrasonido en la sala de quir6fano para multiples procedimientos, y al ser una
herramienta no invasiva, rapida y cada vez mas disponible nos podemos beneficiar
de estas propiedades para la repercutir en la morbilidad y mortalidad de nuestros
pacientes.

En México el ultrasonido en la sala de quir6fano para el abordaje neuroaxial es de
acceso limitado y no hay estudios que determinen su utilidad y el beneficio que
aportaria a nuestra poblacién, se carece de evidencia sobre la precision de la

técnica guiada por ultrasonido vs. palpacion.

Con este estudio se pretende incentivar el uso del rastreo ultrasonogréfico lumbar,
demostrando su superioridad ante las técnicas convencionales de referencias
anatdmicas, asi como un recurso para la identificacion de predictores de puncién

lumbar dificil.

El beneficio que se aporta como trabajo cientifico, es de innovacién, dado que no
se ha realizado un estudio similar en nuestra institucion, otro beneficio es la
capacidad para tomar decisiones sobre el sitio de abordaje y lograr el acceso

neuroaxial al primer intento.

La instauracién del rastreo lumbar sonografico previo a cada procedimiento
neuroaxial, fomentaria la adquisicion de habilidades en uso de ultrasonido en
quiréfano, permitiendo aumentar la cantidad y calidad de interacciones entre
meédicos anestesidlogos y las nuevas tecnologias, repercutiendo provechosamente

en el perfil académico de nuestros residentes.
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Finalmente, el beneficio administrativo se observaria directamente con la
satisfaccion del paciente, lograr el acceso neuroaxial al primer intento, evitaria
multiples punciones y disminuyendo las complicaciones propias del abordaje

neuroaxial, repercutiendo en la calidad y nivel de satisfaccion del paciente.
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4. HIPOTESIS:

El método por referencias anatomicas para localizacién del espacio intervertebral

L3-L4 es menos preciso que el uso de ultrasonido.
4.1 HIPOTESIS ALTERNA.

La incidencia del error en elegir el espacio intervertebral a puncionar es mayor con
el uso de ultrasonografia lumbar versus referencias anatomicas en voluntarios

Sanos.
4.2 HIPOTESIS NULA.

La precision para la localizacion del espacio intervertebral L3-L4 es igual por el

método de palpacion de referencias anatomicas y por ultrasonografia.

5. OBJETIVOS:
5.1 OBJETIVO GENERAL.

Conocer la precision para encontrar el espacio intervertebral en voluntarios sanos,
por método de palpacion de referencia anatomicas realizado por residentes de 1
afio de entrenamiento (segundo grado), en personal voluntario sano del Hospital

Cruz Roja Mexicana, Delegacion Distrito Federal.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la precision de localizacion de espacio intervertebral L3-L4 usando la

palpacion de referencias anatémicas.

Determinar la precisiébn de localizacion de espacio intervertebral L3-L4 usando

ultrasonografia.

Conocer los determinantes del error para la localizacién del espacio intervertebral
L3-L4.
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6. MATERIALES Y METODOS:
6.1. DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio descriptivo observacional, prospectivo, de corte transversal y analitico
6.2. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA.

Voluntarios sanos, trabajadores del Hospital Central Cruz Roja Mexicana en el
periodo de Marzo 2020 a Septiembre 2020.

Es una muestra a conveniencia y como modelo utilizado el estudio de Chin y
colaboradores en 2011 [30].

6.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION.
. Voluntarios sanos (personal institucional médicos, enfermeras, guardias y

camileros que no tengan ninguna lesién aparente, nieguen padecer enfermedad y
ejerzan con normalidad sus funciones).

. Sin patologias de columna lumbar

. Edad de 18 afios a 75 afios.

. Sexo masculino y femenino.

. Cualquier peso e indice de masa corporal.

. Voluntarios que hayan firmado el consentimiento para participar en el estudio.

6.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

. Antecedente de cirugia lumbar

. Antecedente de artropatia

. Embarazo (el hospital no cuenta con esta poblacion)
. Negativa del voluntario

6.2.3. CRITERIOS DE ELIMINACION:
. Alteraciones anatdmicas lumbares (4 o 6 vértebras lumbares)

. Retiro voluntario del paciente
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6.3 OPERACIONALIDAD DE VARIABLES.

Variables Definicion Definicion Tipo de Medicién
Dependientes tedrica operacional variable
Género Se obtendra | Se obtendra por Cualitativa | 0:Femenino
por examen | interrogatorio directo. = nominal 1:
fisico del Masculino
paciente.
Edad Tiempo Se obtendra por Cuantitativa | 18-27 afos:
transcurrido | interrogatorio directo. | Discreta 0
a partir del 28-59 afos:
nacimiento 1
de un +60 afios: 2
individuo al
momento de
tomar la
localizacion
del espacio
L3-L4
indice de Indicador de | Se obtendra por Cualitativa | <18.4: 0
masa la relaciéon examen fisico segun | discreta 18.5-24.9:
corporal entre el la expresion 1
(IMC) pesoy la matematica: IMC = 25-29.9:2
talla que peso 30-34.9:3
identifica (kilogramos)/Estatura 35-39.9:4
bajo peso, (metros)?2 >40: 5
peso
normal,

sobrepeso u

obesidad.
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Variables Definicion Definicion | Tipo de Medicion

Independientes | tedrica operacional | variable

Precision de Localizacién del = Localizacién | Cualitativa | 1: Correcto
localizaciéon del | espacio por palpacion | nominal 2:

espacio intervertebral Incorrecto
intervertebral guiado por la

L3-L4 por linea de Tuffier

meétodo de

palpacion

Precision de Localizacion del | Localizacion Cualitativa | 1: Correcto
localizaciéon del | espacio por nominal 2:

espacio intervertebral ultrasonido Incorrecto
intervertebral con rastreo

L3-L4 por ultrasonografico

método segun método

ultrasonografico  de Chin

6.4 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Ultrasonido marca Medison, SonoAce 8000, transductor lineal de 7.5 MHZ (huella
de 40 mm y un rango de frecuencia de 5-9 Mhz), propiedad del Hospital Cruz Roja

Mexicana, solo se cuenta con transductor lineal en la institucion.

El investigador y el director de trabajo de tesis cuentan con el curso manejo de

volemia guiado por Ultrasonido impartido por la EMC SOMAT.

Se utilizara un formato de recoleccion de datos (Anexo 1).
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7. DESARROLLO DEL PROYECTO:

Previa autorizacion del comité de ética médica del Hospital Cruz Roja Polanco
Delegacion Distrito Federal y la firma del consentimiento informado por parte del

paciente (Ver Anexo 2).

El médico residente de anestesiologia valora al paciente voluntario en el servicio de
hospitalizacion del Hospital Cruz Roja Polaco Delegacion Distrito Federal, se realiza
medicion de peso, talla y se interrogara sobre patologias en estructuras 0seas
lumbares, posteriormente en camilla de hospitalizacion se posicionara paciente en
decubito lateral izquierdo y se procederd a localizar el espacio intervertebral L3-L4
mediante referencias anatémicas por palpacion y se colocard una marca con tinta

en piel.

Posteriormente, sin mover al sujeto, se aplicara gel transductor y se colocaréa el
transductor de ultrasonido longitudinal; se realizara un escaneo ecografico de
acuerdo con la técnica reportada por Chin y colaboradores, la cual consiste en
localizar el borde superior del sacro, identificar el espacio intervertebral L5-S1 y
avanzar contando los espacios en sentido cefalico hasta llegar al espacio

intervertebral con la marca colocada previamente.

La palpacién se hara por residentes de un afio de entrenamiento y la medicién con
ultrasonido se realizara por el mismo investigador. Los datos son anotados en una

hoja de recopilacion.
7.1. LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO.

Se tomaran trabajadores del Hospital Cruz Roja Mexicana Delegacion Distrito
Federal, en el periodo comprendido entre el mes de marzo al mes de septiembre
del 2020.

7.2. ANALISIS ESTADISTICO.

Posterior a la recoleccion de los datos, se revisara la informacion registrada para

evitar posibles inconsistencias o duplicaciones, se verificara que los datos
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registrados correspondan con el tipo de variable, su unidad correspondiente, la

definicion conceptual, el indicador propio y la codificacion en caso de aplicarse.

Los datos se resumiran con promedio, desviacion estandar y proporciones segun la
variable. La asociacion entre predictores de puncion dificil y localizacién adecuada
sera evaluada con Ji cuadrada (x2) de tendencias. Considerando un valor
significativo p < 0.05 utilizando el paquete estadistico SPSS version 26 para

Windows.
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7.3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE

Recoleccio | x

n de
bibliografia
Realizacion

de marco
tedrico y
protocolo
de estudio
Registro y
entrega del
marco
teorico del
protocolo
Implement
acion del
estudio
Reporte de
resultado
de analisis
estadistico
Entrega,
revision y
correccion
de trabajo
de tesis.
Elaboracio
h del
escrito
final.
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8. IMPLICACIONES ETICAS.

El estudio serd realizado bajo los lineamientos expuestos en la declaracion de
Helsinki promulgada por la asociacion médica mundial, el cédigo de Nuremberg,
ademas de las instancias legales mexicanas, para fundamentar su desarrollo bajo
los principios éticos de cualquier investigacion en seres humanos. Se trata de una
investigacion que involucra bajo riesgo, pues se va a realizar una un estudio no
invasivo previo al procedimiento neuroaxial. Para realizar el estudio el paciente
debera firmar el consentimiento informado. La identidad del paciente no sera
consignada en las bases de datos ni sera referenciada para el analisis de

informacion.
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9. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO:

NUMERO | DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO PRECIO
UNITARIO TOTAL
1 PLUMAS 1 PAQUETE $10.00 $ 100.00
(CON 10
PIEZAS)
2 IMPRESIONES | APROXIMADO $1.50 $ 750.00
Y DE 500
FOTOCOPIADO HOJAS
DEL MATERIAL
BIBLIOGRAFICO
Y DIDACTICO
3 ULTRASONIDO 1 Institucional
MEDISON,
SONOACE 8000
$ 850.00

El financiamiento sera brindado por el investigador.
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10. RESULTADOS:

Se realizdé un estudio observacional, prospectivo, transversal y analitico, con el
objetivo de determinar la precision para la localizacion del espacio intervertebral L3
y L4 por método de palpacion de referencias anatdmicas vs ultrasonografia. Se
recolectaron datos de voluntarios desde el 1 de Marzo hasta el 31 de Julio de 2020,
encontrando que un total de 130, de estos se excluyeron en el proceso de
evaluacion 3 voluntarios: 2 voluntarios con antecedente de instrumentacion lumbar
y 1 voluntaria con diagnéstico de embarazo, por lo tanto, finalmente se incluyeron

en el estudio 127 pacientes (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Caracteristicas n=127
Edad en afios, Promedio% (DE) 33.2(13.8)
Hombres, Promedio%(DE) 35.06 (15.7)
Mujeres, Promedio% (DE) 30.6 (9.9)
Variables Antropométricas

Peso en kilogramos, Promedio(DE) 75.5 (20.0)
Talla en metros, Promedio(DE) 1.69 (0.09)
indice de masa corporal, Promedio(DE) 27.4 (5.9)
Categorias (Indice de masa corporal)

IMC 18-24, Promedio(DE) 21.4 (1.63)
IMC 25-29, Promedio(DE) 27.3(1.42)
IMC 30-34, Promedio(DE) 34.6 (3.2)

Fuente de informacion: Hoja de recoleccion de datos
DE (Desviacién estandar)
IMC (segun la expresion matematica: IMC = peso (kilogramos)/Estatura (metros)2)
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Se incluyeron 127 voluntarios: 74 del sexo femenino (58.5%) y 52 del sexo
masculino (41.4%). Se observaron 46 (36.2%) individuos con un indice de masa

corporal normal, 42 (33%) con sobrepeso, 39 (30.7%) con obesidad.

Los voluntarios presentaron una edad promedio de 33.2 afios con una desviacion

estandar de 13.8, 30 pacientes eran mayores de 60 afos. (Grafica 1).

Grafica 1: Distribuciéon de la edad de los pacientes del estudio
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Fuente de informacion: Hoja de recoleccion de datos

Con respecto a las medidas antropométricas el peso promedio se encontré en 75.5
kilogramos con una desviacion estandar de 20 kilogramos, Talla promedio de 1.69
metros con una desviacién estandar de 0.09 metros, el indice de masa corporal
(IMC) promedio se encontré en 27.4 y una desviacion estandar de 5.94, lo que indica
gue mas de la mitad de los pacientes tenian sobrepeso y Unicamente la cuarta parte
de los pacientes tuvieron peso ideal segun la clasificacion de la Organizacién
Mundial de la Salud [44]. (Grafica 2).
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Grafica 2: Distribucion del indice de masa corporal

m Peso normal

Fuente de informacion: Hoja de recoleccion de datos

33%

Sobrepeso

= Obesidad

Se realizaron 254 mediciones a los voluntarios sanos, del total de las 254 revisiones

se registraron 127 usos de ultrasonido y 127 usos de método con palpacion (Tabla

2).
Tabla 2.
Ultrasonido Palpacién Total
Nivel L3-L4 127 77 204
No Nivel L3-L4 0 50 50
TOTAL 127 127 254

Fuente de informacion: Hoja de recoleccion de datos

Se encontrd en los 127 pacientes voluntarios que en el grupo en los que se utilizé

el método de la palpacién se calcul6 un 60.6% de aciertos corroborado por el

escaneo de ultrasonido y un 39.3% de errores, de estos 50 sujetos el 44% de las

veces (22 voluntarios) la localizacion del espacio intervertebral estaba por abajo de

lo esperado (L4-L5) y en el 56% (28 voluntarios) estaba por arriba de lo esperado

(L2-L3) (Tabla 3).
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Tabla 3. Tabla de contingencia, ubicacion por palpacion.
Corroborado por USG
Correcta Incorrecta  Total

Ubicacién por Adecuada  Recuento 77 0 77
palpaciéon

% Corroborado por USG 100% 0.00% 100%

Abajo Recuento 0 22 22

% Corroborado por USG 0.00% 44%  44%

Arriba Recuento 0 28 28

% Corroborado por USG 0.00% 56% 56%

Total Recuento 77 50 127

% Corroborado por USG 60.6% 39.3% 100%

Fuente de informacion: Hoja de recoleccion de datos

Se realizo una evaluacién analitica haciendo uso de la prueba estadistica para
comparacién de proporciones, Chi cuadrada (X2). Se encontr6 que la diferencia del

39% es altamente significativo, para una X2 de 62.25 con un valor de p<0.005

La Chi cuadrada (x2) de tendencias mostré que a mayor indice de masa corporal,
la exactitud de la localizacion del espacio L3-L4 por clinica disminuye (p = 0.141),

como se muestra en la (Tabla 4 y Grafico 3).

Tabla 4. Tabla de contingencia, IMC (Kg/m2)
Corroborado por USG
Correcta Incorrecta Total

IMC Normal Recuento 39 7 46
(Kg/m2)

% corroborado por USG 30.70% 15.20% 36.2%

Sobrepeso Recuento 19 23 42

% corroborado por USG 14.96% 18.11% 33.07%

Obesos Recuento 19 20 39

% corroborado por USG 14.96% 15.74%  30.07%

TOTAL Recuento 77 50 127

% corroborado por USG 60.6% 39.3% 100%

Fuente de informacion: Hoja de recoleccion de datos
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11. DISCUSION DE RESULTADOS:

El motivo por el cual se realizé este estudio es evaluar en los trabajadores
voluntarios del Hospital Central Cruz Roja Mexicana la precision de la localizacion
del espacio intervertebral L3-L4 por el método de palpacion de referencias
anatomicas, comparado con ultrasonografia, con fin de conocer la diferencia en la
localizacion y si se beneficiaran los pacientes en el area de quir6fano del rastreo

sonografico previo al abordaje neuroaxial.

Durante 6 meses se realizaron un total de 254 mediciones en voluntarios sanos de
los cuales 127 fueron con ultrasonido y 127 con método de palpacion, se realizo la
localizacion del espacio intervertebral L3-L4 con palpacion guiada por referencias
anatomicas (linea intercrestal, la apofisis espinosa de C7, T12 y linea media) vy,
posteriormente, sin mover al individuo, se realiz6 esta misma localizacién guiada
con la sonda de ultrasonido, observando si la localizacion habia sido adecuada o

no.

En el presente estudio se encontro que, al hacer el escaneo ecogréfico, en el 60.6%
de las ocasiones la localizacion del nivel intervertebral marcado como L3-L4 era
adecuada y se calculé la diferencia proporcional, para el nivel de acierto

encontrando una diferencia de 39%.

Otro hallazgo fue que en el 56% (28 individuos) de las ocasiones, el espacio
marcado como L3-L4 era en realidad L2-L3, y que en el 44% (22 individuos) se
trataba de L4-L5.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacion, se observé la relacion
existente entre el indice de masa corporal y la localizacion por referencias
anatomicas del espacio intervertebral, y el hallazgo fue que la localizacion ha sido
correcta en 39 de las 46 personas (84.7%) con un indice de masa corporal normal,
en 19 de los 42 pacientes (45.2%) con sobrepeso y en 19 de los 39 individuos
(48.7%) con obesidad. Al aplicar la Chi cuadrada (x2) de tendencias se concluy6
gue a mayor indice de masa corporal existe mayor inexactitud en la localizacién

adecuada del espacio intervertebral L3-4 por palpacion. Se establecid que la
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localizacion de espacio intervertebral fue correcta en el 100% de los voluntarios

sometidos a rastreo por ultrasonido.

Como se menciond en el trabajo de Furness [31], la asertividad en el grupo por
palpacion fue del 30%, comparado con nuestro estudio que fue del 39%, de una

forma similar.

Comparando con el estudio realizado por Schlotterbeck [33] y su equipo, ellos
encontraron precision por método de palpacion del 36.4 %, y en 50% de los casos
fue mas cefalico, comparado con el nuestro donde el marcado como L3-L4 fue L2-

L3 en un 56%, también se concluye similar.

12. CONCLUSIONES:

Se calculo la diferencia proporcional, para el nivel de acierto en ambos grupos
encontrando una diferencia de 39%; lo cual indica que el uso del método de

palpacién presenta un 39% mas de errores; que en los que se usa el ultrasonido.

Se acepta la hipotesis del investigador que plantea que el uso de método de
palpacién es menos preciso que el uso de ultrasonido, ya que el valor Z encontrado

(9.027) es mayor que el valor Z para el 95% de confianza.

Se concluye que el estudio tiene suficientes pruebas para demostrar que la
diferencia encontrada de 39% mas de errores con el método de palpacion es
altamente significativa (X2= 62.25 P<0.005) y que podria ir desde un 30% hasta un
47%.
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13. RECOMENDACIONES:

Para optimizar este estudio lo recomendable seria afiadir la verificacion de la
precision por rastreo sonografico, que pudiera realizarse por medio de radiografia
lateral de columna lumbar o resonancia magnética, sin embargo, incrementaria

costos y no es viable para paciente ni institucion.

Otra sugerencia de optimizacion es la evaluacion estadistica de los distintos factores
gue pueden modificar la precision de la localizacion intervertebral como son el indice
de masa corporal, la edad o tiempo de entrenamiento del anestesiélogo, los cuales

se pueden considerar para un proximo estudio.
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15. ANEXOS

Anexo 1

ESTUDIO COMPARATIVO, REFERENCIAS AN ATI::JMIIZAS V5
ULTRASONOGRAFIA PARA LA LOCALIZACION DEL
ESPACIO INTERVERTEBRAL L3 Y L4 EN VOLUNTARIOS SANOS.

Fecha:

Mombre:

Registro:

Edad:

Peso:

Talla:

Masculino:

Femenino:

Patologia lumbar:
Antecedente de cirugia lumbar:
Antecedente de artropatia:

Embarazo:

Evaluador:

Grado:

Hivel lumbar por referencia anatomica:

Mivel lumbar por ultrasonografia:
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Anexo 2

Consentimiento informado de estudio:

ESTUDIO COMPARATIVO, REFERENCIAS ANATOMICAS VS ULTRASONOGRAFIA PARA LA
LOCALIZACION DEL ESPACIO INTERVERTEEBRAL L2 Y L4 EN VOLUNTARICS SANO 5.

Fecha: Lugar:
Mombre:
wio mombre del reprasentants legal:

Se le invita a participar en esta investigacion gue es sin riesgo para usted.

Justificacion v objetivo: Con este estudio se pretends incentivar el uso del wlrasonido lumbar en
pacientes guienes se hayan identificado con predictores de puncion lumbar dificil, dado que permite
ancontrar el punto mas apto para lograr puncion lumbar exitosa al prrmer intento. Objetive: Conocer |
precision para encontrar 2l espacic imtervertebral en voluntarios sanos, realizado por residentes de 1
ano vy 2do anfo de entrenamients. Determinar la diferencia de localizacion de espacic interveriebral
usando referencizs anatomicas v ulirasoncgrafia lumkbar. Determinar ks incidencia de predictores de
puncion lurnbar dificil en pacientes voluntarics sanos.

Desarollo del proyecio: Una wez walorado al paciente woluntario, se registrara peso, talla y se
interrogara scbre patologias en estructuras dseas lumbares, postedommentz en camilla de
hospitalizacién se posicionara paciente en declbito lateral izquierdo ¥ se procedera a locslizar el
espacio intervertabral L3-L4 mediante referencias anatomicas por palpacién y se colocars una marca
con finta en piel. Posteriormente, sin mowver al sujeto, se aplicara gel transductor v se colocara el
transductor de ultrasonido longitudinal; se realizars un escaneo ecografico de acuerdo con ka tacnica
reporiada por Chin y colaboradores, la cual consiste en locslizar el borde superior del sscro, identificar
el espacio intervertebral L5-21 v avanzar contando los espacios en sentido cefalico hasta llegar al
espacio infervertabral com la marca colocada previamente. La palpacion se hara por residentes de
primer v segundo afio v la medicion con ultrasonido se realizara por el mismo investigador.

Mo va a tener gastos extras con la participacion en este estudic, ni tampoco va & recibir nimgun pago
por ser incluido en este. Se ke garantiza recibir respuesia a cuslquier pregunia wo aclaracion a
asuntos relacicnados con esta investigacion.

Utzted o su familiar tisne |a libertad de retirar su consentirniento 2n el momeanto gue lo dasee y dejar
la participacion en el estudio, sin que por ello se cresn perjuicios para continuar participando.

Declaro haber leido v comprendido la informacicn presentada en este consantfimiento informadao ¥
acepto parficipar en &l estudio d= mansra voluntarisa.

Firma o huella de paciente o representants legal con parentesco.

Mombra y firma del testigo 1

Mornbra v firma del testigo 2
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