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RESUMEN

Introduccion: el espacio intervertebral L4-L5 determinado a tsadel método
palpatorio de reparos anatomicos es el espaciefeieencia para llevar a cabo la anestesia
neuroaxial. La evidencia sugiere que la técnicpalpacion es inexacta, 1o que conlleva
a riesgos de dafio medular. El ultrasonido es undoéto invasivo y de gran precision
para localizar espacios intervertebral@hjetivos: evaluar, mediante ultrasonido, la
precision del método palpatorio para localizar spagio intervertebral L4-L5 en
gestantes sometidas a cesareas. Adicionalmentaaesgala presencia de parametros de
palpacion dificultosa del espacio intervertebrdluye en la precision del método
palpatorio para localizar dicho espaduateriales y métodos estudio de investigacion
de campo, de tipo observacional, transversal. 8ayieron 110 gestantes programadas
para cesarea. Se determind el espacio intervertebilsb a través del método palpatorio
y ultrasonogréfico, evaluando la precision de l§pa@Eodn segun el ultrasonido para
localizar dicho espacio. Posteriormente se evalliadpsecision de la palpacion fue menor
en aquellas gestantes que presentaban parametpapaeion dificultosa del espacio
intervertebral Resultados:el método palpatorio fue impreciso para localizaespacio
intervertebral L4-L5 en el 65% de los casos. Ded&éstos, en el 73% el espacio palpado
como L4-L5 correspondia al espacio L3-L4, y enGbZorrespondia al espacio L2-L3.
Las principales diferencias entre los métodos fuevbservadas en gestantes con
parametros de palpacion dificultosa del espacicenmetrtebral. Conclusion la
ultrasonografia demuestra que la palpacion de e@spanatomicos para localizar el
espacio intervertebral L4-L5 en la anestesia nedmbao es precisa, especialmente en
gestantes que presentan parametros de palpaciéultdga del espacio intervertebral.

PALABRAS CLAVE

Palpacion / Ultrasonido — Ecografia / Columna \mdk lumbar / Embarazo-

Embarazada/ Anestesia espinal.
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INTRODUCCION

La operacion cesérea es una de las cirugias méasefries en el mundo, y
seguramente la cirugia obstétrica mas habttual.

Desde 1985 los profesionales de la salud han cenasid que la tasa ideal de
cesareas debe oscilar entre el 10% y el 15%, menansdatos proporcionados por el 2°
Informe de Relevamiento Epidemioldgico SIP-GESTIG#, Argentina, durante el
periodo 2010-2014, la tasa de ceséareas fue de¥o3@ndhospitales publicos, y del 67%
en el subsector privado y de obras sociafes.

La técnica anestésica de eleccion para la operam&area es el bloqueo
neuroaxial, y la anestesia raquidea es una dedasutilizadas:? Es una técnica simple
gue proporciona un rapido y profundo bloqueo sesiimotor y autonémico al inyectar
pequefias dosis de anestésico local en el espamiwasnoideo a través de una aguja
espinaft®

Cuando se realiza un bloqueo neuroaxial, la cardotalizacion de las
estructuras anatomicas (apofisis espinosas y espiatervertebrales) determina el éxito
de la técnica, y disminuye el riesgo de produciepoiales complicacionés.

Por ello, a la hora de realizar el blogueo, es manbe considerar la anatomia de
la médula espinal. El cono medular es la porcidal file la médula espinaf.En el adulto,
se localiza a nivel del cuerpo de la primera végedbmbar; sin embargo, su ubicacion
puede variar desde la duodécima vértebra toraeistalia tercera vértebra lumBar.

Cuando se efectua el blogueo raquideo, el espaeivertebral elegido debe ser
aguel que se considere se encuentra por debagmelmedular. Asi se minimizan los
riesgos de producir lesion medular con la agujimesh

El sitio ideal para punzar es el espacio interbeaielL3-L4 o L4-L5%° Existen
diferentes métodos para determinatiba técnica convencional utilizada es la palpacion
de reparos anatomicésLa localizacion de la “Linea de Tuffier” a trawds la palpacion
de las crestas iliacas es el método mas utilizadolpcalizar el espacio intervertebral en
la anestesia raquidéa!* La “Linea de Tuffier” se define como la linea diula a través
de lo alto de las crestas iliacas, la cual cruzzolamna vertebral a nivel del proceso
espinoso de la cuarta vértebra lumbar, a nivetdetpo vertebral de la cuarta vértebra

lumbar, o a nivel del espacio intervertebral L4P% Sin embargo, esto puede diferir



entre pacientes, ya que el espacio intervertebaatado por la linea intercrestal puede
variar desde L3 a S1.

Broadbent y colaboradores, en un estudio obsemalgiban demostrado el error
en la determinacion del espacio intervertebralgaote de los anestesiélogos a través de
la palpacién. Compararon la exactitud en la deteainidn del espacio intervertebral de
la palpacion externa segun la resonancia magné€aael paciente en posicion decubito
lateral y sedestacion se llevo a cabo la palpaeikierna del espacio intervertebral, se
colocd un marcador en la zona, y posteriormentietsEmins el espacio seleccionado a
través de la visualizacion de dicho marcador cennancia magnética. La misma estaba
programada en los pacientes para evaluar dolordub#o. Si bien lo ideal hubiese sido
gue dicha exploracion se realice en la misma pasigue se utilizé durante la palpacion
externa, esto no pudo ser posible debido al tardefiagujero del escaner. Se demostré
gue la palpacion de reparos anatdomicos fue inexa@aque los niveles fueron
identificados correctamente s6lo en 29% de losstaso

La inexactitud en la determinacion del espaciorugebral durante la anestesia
raquidea, produce un aumento del riesgo de consjwivas a nivel de la médula espitfal.
En los ultimos afios se ha evidenciado que existeimcidencia creciente de dafio
medular asociado con la introduccién de la agufnet La mayoria de los casos
notificados han ocurrido en pacientes obstétrieas;uales experimentaron dolor durante
la insercion de la aguja espinal y, posteriormenisarrollo de pérdida sensorial
unilateral persistente. En algunas ocasiones selugrodeterioro temporal del
funcionamiento vesicaP

Se estima que la circunferencia abdominal aumer(@mao en el caso de las
gestantes), la presencia de edemas presente delaembarazo, el indice de Masa
Corporal (IMC) >30k/m, y la existencia de malformaciones de la columesdebral
lumbar se relacionan con la dificultad de la téanide palpacion del espacio
intervertebral. Se considera que los mismos saénpeiros de palpacion dificultosa del
espacio intervertebral, afectando la precisionadieléntificacion del mismo a través de
este métodd’?>21Lin y colaboradores, a través de un estudio obs@mal, evaluaron
factores que influyen en la identificacién del espantervertebral con la palpacion y
rayos X lumbares. Concluyeron que hubo una asdciaentre la inexactitud en la
identificacion del espacio intervertebral y la mayircunferencia abdominal de los
pacientes, el IMC >30k/fry la edad (comprendida entre 50 y 70 afbs).



Sprung J y colaboradores, estudiaron caractesstjua podrian ser Utiles para
predecir dificultad en técnicas neuroaxiales. Regisn: datos demograficos, estado
fisico (normal, delgado, musculoso y obeso), an&at® la columna (normal o anémala)
y el grado de palpacion de los reparos anatomieasefirencia (bueno = apofisis
espinosas facilmente palpables, pobre = dificyt@e palpar apofisis espinosas, malo =
apofisis espinosas no se ven ni se palpan). Comxdayque la identificacion de los
reparos anatbmicos en la espalda del paciente ynatamia anémala son los mejores
predictores de dificultad de bloqueo neuroaxial.@doontraron asociacion significativa
entre edad, sexo y experiencia del anestesiéfogo.

Como una posibilidad en funcion de la evidencieoatrada, se sugiere contar
con métodos de mayor fidelidad para localizar phe® intervertebral a la hora de llevar
a cabo una anestesia neuroaXian particular en aquella poblacion en donde axiste
parametros que se asocian a inexactitud en landegrion del espacio intervertebral a
través del método palpatodb??

Los métodos radiol6gicos como fluoroscopia, tomfigraxial computarizada o
resonancia magnética nuclear pueden proporciofi@macion segura y fidedigna del
sitio a punzar y la anatomia del raquis, pero smosos e impracticd$ El ultrasonido
es un método no invasivo, de bajo costo, sin riegmdiaciort? y que ha demostrado
ser superior a los métodos palpatorios para laualas espacios intervertebralég? 26
mejorando la tasa de éxito en el primer intenteméiiuyendo el nimero de punciones,
redireccionamiento de la aguja y tiempos de procigghtos, aumentando la satisfaccion
de los paciente®.

El primer informe de puncién lumbar guiada poradtmido surge en la literatura
rusa en 1971 Halpern, Margarido y colaboradores determinaroe tu curva de
aprendizaje asociada con el uso del ultrasonidmigantificar con precision una apofisis
espinosa requiere 40 casos para alcanzar la comen la ecografia de la columna
lumbar y que el reconocimiento de patrones es &gdean la interpretacion de la
sonoanatomia espint?®

Chin y sus colegas describieron una técnica sisieangara la correcta
localizacion del espacio intervertebral guiadawibasonido, que consiste en localizar la
linea hiperecoica del sacro colocando la sondaositipn paramediana sagital oblicua.
Luego, realizar un barrido cefélico en busca dditesas hiperecoicas de los dientes de

sierra de las laminas vertebrales, identificandoeegilas los espacios intervertebraies.



De este modo, el ultrasonido de la columna lumbdasina herramienta practica
durante el bloqueo neuroaxial, de bajo costo, ypmsibilidad de ser realizada en la sala
de quiréfano, ya sea como un escaneo previo aubtm@ como guia en tiempo real
durante el mismo, obteniendo amplios beneficiosogrdndo técnicas de bloqueo
neuroaxiales seguras para los paciefftés:?

La hipdtesis que se propone demostrar en estatigae®n es que el método
palpatorio es inexacto para localizar el espacierwertebral L4-L5 en pacientes

gestantes sometidas a operacion de cesarea, dadwogtr ultrasonido.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la exactitud del método palpatorio paraliaar el espacio intervertebral

L4-L5 en pacientes gestantes sometidas a cesargasgs del uso del ultrasonido.

Obijetivo especifico:

Evaluar si la presencia de parametros de palpadificultosa del espacio
intervertebral influye en la precision del métodapatorio para localizar el espacio
intervertebral L4-L5.



MATERIALES Y METODOS

En el presente estudio se aplico un disefio de tigaegdn de campo, de tipo
observacional, transversal, desarrollado en el itaddprovincial de Rosario.

Tras la aprobacion del proyecto por parte del GéafstEtica, se invit6 a participar
a 110 mujeres programadas para operacion de cagsezumplieron con los criterios
de inclusién y que manifestaron su conformidad ar@ei la firma del consentimiento
informado por escrito.

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterioidision y exclusion:

Criterios de inclusién:

- Edad comprendida entre los 16 y 45 afios.
- Estado fisico ASA (American Society of Anesthesyit) grados 1y Il.

Criterios de exclusion:

- Negativa de la paciente a formar parte del estudio.
- Cesareas de urgencia/emergencia.

Se interrog0 a la paciente sobre: edad en afios\nsenae gestacion, peso previo
al embarazo en kilogramos, peso actual en kilogsatadla en centimetros. Con estos
datos se determiné el aumento del peso corporaérnmaten funcion de la edad
gestacional, clasificando si el mismo se encontpvadebajo del percentil 10, entre el
percentil 10 y 90, o mayor al percentil 90. (Figaja(Fuente: Fescina R. Aumento de
peso durante el embarazo. Método para su calcalodocuse desconoce su peso habitual.
Bol Of Sanit Panam. 1983; 95 (2): 156-162).
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Figura 1: Aumento del peso corporal materno (eagkdmos) en funcion de la edad
gestacional.

Fuente: Fescina R. Aumento de peso durante el emtndviétodo para su calculo cuando se desconoce su
peso habitual. Bol Of Sanit Panam. 1983; 95 (2§-162

Del mismo modo, se establecié el IMC y se lo ciegi€omo disminuido, normal,
sobrepeso u obesiddd También se interrogd sobre malformaciones en lanuma
vertebral lumbar determinando su presencia o aigsenc

Luego de realizado el interrogatorio, se colocéaagéstante en posicion de
sedestacion y se procedié a explorar los repara®iaicos para la determinacion del

espacio intervertebral L4-L5 a través del métodipgiario. Los reparos anatdmicos
evaluados fueron:

- Palpacion de las crestas iliacas.

- Palpacion de las apdfisis espinosas.

Posteriormente, se registrd si existieron o nomatés de palpacién dificultosa
del espacio intervertebral, dividiendo a las gdstren dos grupos: con palpacion
dificultosa del espacio intervertebral y sin palpadificultosa del espacio intervertebral.

En el grupo de gestantes con palpacion dificultdsk espacio intervertebral

guedaron incluidas todas aquellas en donde se otxipmo o mas de los siguientes
parametrogt22:33

- Imposibilidad de palpacién de las crestas iliacas.

- Imposibilidad de palpacién de las apofisis espiaosa

- Aumento del peso corporal materno en funcion dedkd gestacional (percentil
>90).

- Obesidad (IMC >30k/R).

- Presencia de malformaciones en la columna vertebrddar.



En el grupo de gestantes sin palpacion dificultdsh espacio intervertebral
guedaron incluidas todas aquellas que no presentanguno de los parametros antes
mencionados.

En ambos grupos de gestantes, manteniendo la @osit® sedestacion, se
procedi6 a establecer la “Linea de Tuffier” paxal@ar el espacio intervertebral a través
del método palpatorio. Con el uso de un lapiz dgndfaco se marco el nivel seleccionado
como L4-L5.

Posteriormente, y conservando la misma posicidia destante, se llevé a cabo
la exploracion de la columna lumbar a traves deipmde ultrasonido Sonosite M-Turbo,
con sonda lineal. Se aplicé gel conductor en eisttactor, y se coloco la sonda de
ultrasonido en plano sagital oblicuo. Se realizéesoaneo ecografico de acuerdo a la
técnica reportada por Chin y colaboradéftel cual consisti6 en localizar el borde
superior del sacro a través de la identificacibnuda linea hiperecoica. Avanzando
cefalicamente se observo el espacio que existe ésta y los dientes de sierra de la
lamina L5 hiperecoica, lo cual correspondia al eispatervertebral L5-S1. Realizando
un barrido sonografico en direccion cefélica abesplumbosacro, se contabilizaron los
espacios intervertebrales entre las laminas vetebhiperecoicas observadas hasta el
nivel marcado por palpacién de reparos anatomisogefido como L4-L5), y se
establecio a qué espacio correspondia segun esaitido. Se registré si existia
coincidencia entre el método palpatorio y el utireyrafico en la determinaciéon del
espacio intervertebral L4-L5.

El método palpatorio fue efectuado por un residentnzado de la carrera de
Anestesiologia o por el anestesidlogo matriculadeamo de la cirugia. EI método
ultrasonografico fue realizado por la investigadaracipal, previo entrenamiento por
parte de un experto.

Todos los datos fueron registrados en una PladélaRecoleccion de Datos
disefiada para tal fin. Cuando se presento algim@¥eera de lo comun o llamativo en
donde el operador consider6 que debia ser registfad detallado en el apartado

“Observaciones”.
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Variables estudiadas

- Edad: en afos

- Edad gestacional: en semanas

- Peso previo al embarazo: en kilogramos

- Peso actual: en kilogramos

- Talla: en centimetros

- Aumento del peso corporal materno en funcién dedbed gestacional: se utilizaron
tablas de Percentil segun edad gestacional.

- Obesidad (IMC >30k/R)

- Malformaciones en la columna vertebral lumbar: @neg / ausencia.

- Palpacion de las crestas iliacas: Si/No

- Palpacion de las apdfisis espinosas: Si/No

- Espacio intervertebral determinado por método paijma

- Espacio intervertebral determinado por método sdinagrafico.

Andlisis estadistico

Se presento el promedio junto con el desvio estgrata las variables continuas
y las frecuencias absolutas junto con los porcestagra las variables categéricas. Para
evaluar la posible asociacion entre la coincidereidre el método palpatorio y
ultrasonido en la determinacion del espacio intéebeal L4-L5 de acuerdo a la presencia
0 no de parametros de palpacion dificultosa sezatiel test de comparacion de
proporciones. En la comparacién de las variabletimoas se utilizd el Test t de
comparacion de medias en caso de verificarse akstpde normalidad mediante el Test
de Kolmogorov-Smirnov. En caso contrario se utildoTest U de Mann-Whitney.
Cuando se trataba de variables categoricas seouéliTesty2 de Pearson, el Test de
Fisher o bien el Test de Freeman-Halton para coampas proporciones entre grupos,
segun corresponda. Los resultados con una protatbiisociada menor que 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Para el procesamiento se utilizo R Core Team (2819)

11



RESULTADOS

Se incluyeron 110 gestantes cuyas caracteristieamglraficas se encuentran

resumidas en la Tabla 1.

Tabla 1 - Datos demograficos

Promedic (DE)
Edad (afios 27,9 (6,6
IMC (k/m?) 30,5 (5,9
Pescactual (k) 82,0 (14,9
Pescprevio al embarazc (k) 68,6 (12,3
Edad gestacione (semanas 37,7 (2,0

DE: desvio estandar

Del total de gestantes evaluadas, 59 (54%) presenpgarametros de palpacion
dificultosa del espacio intervertebral. La frecuarte presentacion de cada parametro se

expone en la Tabla 2.

Tabla 2: Parametros de palpacion dificultosa del espaceyvettebral

Numero (%)
Presenci: de obesidac (IMC >30k/n?) 48 (43%
Aumento de peso corporal materno en funcién de la | 32 (30%)
edad gestacional Percentil >90

Malformacion en la columna vertebral lumbar 8 (7%,
Imposibilidad de palpacion de las crestas iliacas 63 (57%
Imposibilidad de palpacion de las apdfisis espinosa 63 (57%

Al analizar la coincidencia entre los métodos palpas y ultrasonograficos en la
localizacion del espacio intervertebral L4-L5, se@ntré que en 72 gestantes (65%), los

métodos palpatorios y ultrasonograficos no coirecat.

Al comparar la coincidencia de los métodos paljpasoy ultrasonograficos para
localizar el espacio intervertebral L4-L5 entre ¢g@stantes con palpacion dificultosa y

las gestantes sin palpacion dificultosa del espatesvertebral, se observé que la falta
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de coincidencia entre ambos métodos se dio en npagporcion en aquellas que

presentaron palpacién dificultosa del espacio wetgebral p<0,0001, Tabla 3).

Cuando se evaluaron cada uno de los parametroglgacjpn dificultosa del
espacio intervertebral y la coincidencia entreni@$odos palpatorios y ultrasonogréaficos
para localizar el espacio L4-L5, se encontré6 queodopresentaron asociaciones
estadisticas. En cuanto a la palpacion de repaaidraicos, la falta de coincidencia entre
ambos métodos se hallé principalmente en aqueHatagtes en donde era imposible
palpar los reparos anatémicos, como crestas il\aapéfisis espinosap<0,0001, Tabla
3). Por otra parte, se encontré que los errorela éocalizacion del espacio L4-L5 se
presentaron principalmente en aquellas gestantesobesidad g=0,0003, Tabla 3).
Cuando la gestante presentaba malformacionesauana vertebral lumbar, se hallo
en la totalidad de los casos que los métodos pmaipaty ultrasonograficos no
coincidieron en la localizacidon del espacio inteteferal L4-L5 =0,048, Tabla 3). Por
altimo, en cuanto al aumento del peso corporal maten funcién de la edad gestacional,
se observd que los métodos palpatorios y ultragafiogs no coincidieron
principalmente en aquellas gestantes que se eabanten el Percentil >90<0,0001,
Tabla 3).
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Tabla 3— Coincidencia método palpatorio — ultrasonidozlotalizacion del espacio
intervertebral L4-L5 segun caracteristicas de tadgntes analizadas (n=110).

Coincidencia palpaciéon —
ultrasonido de espacio p
intervertebral L4-L5
No (n=72)| Si(n=38)
Palpacion dificultosa del espacio <0,0001
intervertebral

No 21 (41% 30 (59%

Si 51 (86% 8 (14%
Parametros de palpacién dificultosa del espacio iatvertebral
Presencia de obesidad (IMC >30k/A) 0,0001

No 31 (50% 31 (50%

Si 41 (85% 7 (15%

Aum_gnto del peso corpora}l materno en <0,0001
funcion de la edad gestacional

Percentil <9C 41 (53% 37 (47%

Percentil >9C 31 (97% 1 (3%,
Malformacion en la columna vertebral 0.048
lumbar

No 64 (63% 38 (37%

Si 8 (100% 0 (0%
Palpacion de las crestas iliacas <0,0001

No 43 (91% 4 (9%

Si 29 (46% 34 (54%

Palpacion de las apdfisis espinosas <0,0001

No 43 (91% 4 (9%

Si 29 (46% 34 (54%

Los datos se presentan como: n° (%). p: probabiladociada al test Chi-cuadrado de
independencia excepto en Malformaciones en colurartabral lumbar donde se aplico
Test exacto de Fisher.

Los principales errores en la localizacién del espantervertebral L4-L5 se
dieron en direccion cefalica a dicho espacio, entr@ y dos espacios intervertebrales,
fundamentalmente en aquellas gestantes que prbeaanf@arametros de palpacion

dificultosa del espacio intervertebrpkQ,0001, Tabla 4).
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Tabla 4 — Espacio intervertebral por método palpatorioasibnido segun presencia de
parametros de palpacion dificultosa en las paciesmalizadas (n=110).

Espacio intervertebral por método
palpatorio — ultrasonografico
Palpacion ~ dificultosa el | , | 5\ _18) | 3.14 (n=53)|L4-L5 (n=38
espacio intervertebral
No 2 (4% 19 (37% 30 (59%
Si 17 (29% 34 (58% 8 (13%

Los datos se presentan como: n° (%). Probabilidadiada al test Chi-cuadrado de
independencia: <0,0001.
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DISCUSION

En el presente trabajo se confirma la hipotesigjuke el método palpatorio es
inexacto para localizar el espacio intervertebeallb en pacientes gestantes sometidas
a operacion de cesarea, demostrado por ultrasoBidoobserva que el método de
palpacion de reparos anatomicos es impreciso @b%lde los casos.

Se encontraron similares resultados en el estedilizado por Schlotterbeck et
al. En dicho estudio, se realizé una evaluaciGmastinogréfica de la cicatriz en la region
lumbar provocada por la aguja de aquellas gestaptesdurante su trabajo de parto
recibieron anestesia neuroaxial. Posteriormentepacanon el nivel determinado por
ultrasonido con el nivel determinado por métodgpdipacion de reparos anatomicos,
registrado en la ficha anestésica. En el 63,6%08l€dsos los métodos no coincidieron
en la determinacién del espacio interverte3fal.

Cuando se comparan los resultados del presentgdradn estudios realizados en
poblacidn no obstétrica, se observa que la precéd método palpatorio para localizar
el espacio intervertebral en poblacion no gestastdigeramente superior, como lo
demuestra en su estudio Van Gessel et al, en Eseuacluyeron pacientes ancianos
sometidos a cirugia de cadera con anestesia egpin@hua. Se evalud la localizacion
del espacio intervertebral determinado por palpaei® donde se coloco el catéter, con
inyeccion de contraste y posterior evaluacion mgdifica. Se vio que la localizacion del
espacio intervertebral se juzgd erroneamente 88 @ de los casos, valores ligeramente
inferiores a los obtenidos en el presente trabdfsto puede deberse a que la poblacion
gestante muestra cambios relacionados con el enthquee pueden dificultar la técnica
de palpacion de reparos anatomicos para localizasgacio intervertebral, como la
presencia de edemas, imposibilidad de una corpadion por la presencia del utero
gravido, lordosis lumbar pronunciada. Esto podrpliear por qué los resultados del
presente trabajo difieren ligeramente de estudieslizados en poblacion no
obstétrical’-2036

Cuando se evaltan los errores en la localizacibresfgcio intervertebral por
meétodo de palpacion, se observa que el espaciagmlpomo L4-L5 corresponde en
realidad a uno o dos espacios intervertebrales agefidicos, segun lo demuestra el
ultrasonido. Parate et al obtuvieron resultadoslaies, a pesar de que su poblacion de
estudio era diferente, ya que incluyeron a pacsetheeamplio rango etario, sexo femenino

o0 masculino sometidos a anestesia espinal, exalwyarias pacientes gestantes.
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Evaluaron el espacio intervertebral determinado pm&lpacion, con control
ultrasonografico posterior. El espacio interverdhwcalizado por método de palpacion
no coincidid con la localizacion ultrasonograficeet 62,86% de los casos. La frecuencia
de errores fue mas comun en direccion cefalica3(88). A diferencia del presente
estudio, en donde las tasas de errores en ladac#in del espacio intervertebral solo se
corresponden a espacios en direccion mas cefalideld, ellos registraron en un 9,52%
de los casos marcaciones mas caudales a dichde$pac

Hubo una variable estudiada por Parate et al queeremnsiderd en el presente
estudio: la experiencia de los anestesidlogos eprdaision para palpar el espacio
intervertebral. Demostraron que aquellos anestagddl con menos de 1 afio de
experiencia presentaban mayores tasas de errg¥&d¥%@) en comparacion a aquellos
gue tenias mas de 5 afios de experiencia (51,86%€). fitesente estudio, dicha variable
no pudo ser estudiada debido a que todos los ai@sts involucrados contaban con
mas de 1 afio de experiencia en anestesia neurdagisddas formas, debe considerarse
como una variable importante y que afecta directdenal resultadé?

La falta de coincidencia entre los métodos palp@goy ultrasonograficos para
localizar el espacio intervertebral L4-L5 se obéeprincipalmente en gestantes que
presentaron parametros de palpacion dificultosaesigcio intervertebral, es decir, en
aquellas con obesidad (IMC >30K)naumento del peso corporal superior al Percentil
90 en funcién de la edad gestacional, o que prassnmalformaciones en la columna
vertebral lumbar. Coincidentemente, Lin N et atr@ooraron que la imprecision de la
palpacién de reparos anatomicos para localizasghao intervertebral es mayor en
aguellos pacientes que presentan parametros decpalipdificultosa del espacio
intervertebral, por ejemplo, quienes presentarunferencia abdominal grande, como
gestantes u obesos, 0 en aquellos pacientes cformationes en la columna vertebral.
Cabe destacar que Lin N et at utilizaron un méelgran precision para localizar el
espacio intervertebral, como lo es la radiografiatdar?*

Con el presente trabajo se determina que el méedpalpaciéon de reparos
anatdmicos no es preciso para localizar el espati&rvertebral en la anestesia
neuroaxial.

Broadbent et al evaluaron si los anestesidlogos capaces de identificar
correctamente el espacio intervertebral a travéds plalpacion de los reparos anatémicos,

utilizando a la resonancia magnética como métodprdeision. Confirmaron que los

17



anestesiélogos no pudieron localizar en formadiagblespacio intervertebral a través de
la palpacion de reparos anatémicos en el 71% deviasaciones.

Margarido et al concluyeron que, en pacientes gestala Linea de Tuffier
determinada por palpacion no es un punto de refer@anatomico fiable para la anestesia
neuroaxial. Demostraron por ultrasonido que la raise localizaba por encima de L4-
L5 en todas las gestantes evaluadas, cruzando llanca hasta tres espacios
intervertebrales superiorés.

Con los datos obtenidos, se pone en evidenciaksitad de contar con métodos
de mayor precision para localizar de manera adeoglagbpacio intervertebral en quienes
se realizara anestesia neuroaxiala resonancia magnética, la tomografia, la radibgr
y la fluoroscopia han demostrado ser los métodasal@r precision para la evaluacion
de la columna vertebral. El costo, el riesgo déaadn y la necesidad de posicién de
decubito de los pacientes, los convierten en métpdoo practicos.

El ultrasonido presenta el beneficio de ser un d@éfmco costoso, seguro y no
invasivo. Watson et al comunicaron una concordathei&6 % entre el ultrasonido y la
identificacion por resonancia magnética del espantervertebral L3-L48 Esto
demuestra que el ultrasonido es una herramientaadate para la identificacion de los
espacios intervertebrales. Aungue la ultrasonagpimite una identificacion precisa de
dicho espacio, desafortunadamente no puede idemtdl nivel en el que termina el cono
medular. Por lo tanto, debido a la posicién vagat#l mismo, es poco probable que el
ultrasonido excluya por completo el riesgo de dagdular.

Rosales Ledezma et al informaron multiples beradicel uso de ultrasonido
durante la anestesia neuroaxial, tanto en la ka@Ebn exacta del espacio intervertebral
a punzar, como el punto 6ptimo de insercion deylgaay el angulo de inclinacion de la
aguja. A su vez, determinaron que usar ultrasodidante la anestesia neuroaxial en
gestantes, pacientes con escoliosis 0 cirugiasaspiprevias, aumenta la tasa de éxito
de la técnicd!?

Young et al demostraron a través de una revisgirmiatica y metaanlalisis, que
el mayor beneficio de la realizacion de ultrasorpdevio a la anestesia neuoraxial se
observa en aquellos pacientes en donde se pradtcel grocedimiento anestesioldgico
podria ser dificultoso, como la presencia de IMOK/8¥, malformaciones en la columna
vertebral, imposibilidad de palpacién de reparoat@mnicos o antecedentes de una

técnica neuroaxial dificultosA.

18



Cuando se realiza anestesia neuroaxial, existecte@ente preocupacion en
cuanto al riesgo de generar dafio medular cuansieldéacion del espacio intervertebral
es superior a L4-L5. Esto es debido a que, estudéosesonancia magnética, han
demostrado que el cono medular puede extenderssbtgo como la parte superior de
L3.8’39

Cuando el anestesiblogo realiza anestesia neutoideva a cabo la seleccion del
espacio intervertebral a punzar a través de laapglp de reparos anatomicos, en donde
la Linea de Tuffier es el método mas utilizado. &almente los espacios L4-L5 o L3-
L4 son seleccionados en su mayoria. En situacienegonde la palpacién de dichos
espacios es dificultosa, en varias oportunidademestesidlogo decide dirigirse hacia
espacios mas cefalicos para llevar a cabo la ai@sk inconveniente en esto es que la
palpacion de reparos anatdbmicos para localizasga@o intervertebral no es precisa,
como lo demuestra el presente estudio. Cuando edtesidlogo decide ascender en
espacios, en realidad pueden corresponderse aesimalicho mas superiores a los
estimados por palpacion, aumentando sustancialmeériessgo de dafio medular.

Con el presente trabajo se intenta dimensionarmpoitancia de que los
anestesiélogos tengan conocimiento de la baja gidecique presenta el método
palpatorio para localizar el espacio intervertebrala anestesia neuroaxial. Las tasas de
errores son superiores al 60%, con una localizagahde dos o tres niveles superiores
a los estimados por palpacién, lo que conllevaiaesgo elevado de dafio del cono
medular. Se debe contar con métodos de mayor {inreqgmara localizar el espacio
intervertebral en la anestesia neuroaxial y asiratogdisminuir el riesgo de
complicaciones. Al ser el ultrasonido la técnicanugor relacion costo-beneficio, los
anestesiélogos deben entrenarse en forma contiooimgnzar a utilizarlo en su practica

diaria de procedimientos neuroaxiales.
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CONCLUSION

La ultrasonografia demuestra que el método paipaderreparos anatomicos para
localizar el espacio intervertebral L4-L5 en lastesia neuroaxial de pacientes gestantes
Nno es preciso, especialmente en aquellas pacigmgsresentan parametros de palpacion

dificultosa del espacio intervertebral.
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