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RESUMEN

Introduccién: La anestesia subaracnoidea constituye la técnica de eleccién para la
operacion cesérea. Sin embargo, los cambios anatémicos propios de la gestacion, la
creciente prevalencia de obesidad materna y la imprecision de la palpacion de referencias
Gseas generan una incidencia de acceso dificultoso al espacio neuroaxial de entre el 1%
y el 17%, con consecuencias sobre la morbilidad materna y el riesgo de conversion a
anestesia general. La optimizacion posicional y el uso de la ecografia preprocedimiento
representan las estrategias mas estudiadas, aunque no existe evidencia concluyente sobre
qué maniobra posicional especifica maximiza la ventana acustica lumbar y mejora
simultdneamente la tasa de éxito clinico. El objetivo del presente estudio fue evaluar si la
inclinacion lateral de camilla a 20° en posicion sentada amplia las dimensiones
ecograficas del espacio interlaminar y el complejo posterior en L3-L4, y si esta
modificacion se traduce en una mejora de la tasa de éxito del bloqueo subaracnoideo en
gestantes con edad gestacional entre 36 y 41,6 semanas programadas para cesarea
electiva, en comparacion con la posicidn sentada convencional a 0°. Material y Métodos:
Se realiz6 un estudio experimental, prospectivo, comparativo y aleatorizado en 80
pacientes obstétricas (Grupo Control a 0°, n=40; Grupo Intervencion a 20°, n=40) en el
Hospital Provincial de Rosario. Un investigador midié mediante ecografia con
transductor convexo la distancia del espacio interlaminar y la longitud del complejo
posterior en L3-L4. Posteriormente, un operador con experiencia en anestesia neuroaxial,
ciego a los hallazgos ecogréaficos cuantitativos, realizo la puncion neuroaxial con aguja
punta lapiz (Whitacre) 25G. Se registraron intentos de puncion en piel, contactos 6seos,
parestesias, y éxito al primer intento estricto. Resultados: La visualizacion ecogréafica fue
factible en el 100% de los casos. La posicion a 20° gener6 un incremento estadisticamente
significativo en la longitud del complejo posterior (17.0 £ 1.95 mm vs 15.1 £ 1.72 mm;
p < 0.0001) y de la distancia del espacio interlaminar (19.6 £ 1.83 mm vs 17.8 + 1.59
mm; p < 0.0001). EI 97.5% de las pacientes del grupo a 20° requirié un unico intento de
puncidn en piel, frente al 62.5% en el grupo a 0° (p = 0.0005). El promedio de contactos
6seos se redujo de 2,8 + 2,48 (0°) a 1,1 £ 1,22 (20°). No se registraron fracasos del
blogueo neuroaxial. Conclusion: La inclinacién lateral de camilla a 20° en posicién

sentada amplia objetivamente la ventana acustica lumbar y facilita la ejecucion técnica



de la anestesia subaracnoidea en cesareas. La maniobra parece ser una estrategia sencilla

y reproducible de optimizacion posicional.
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INTRODUCCION

La anestesia subaracnoidea es la técnica anestésica de eleccion para la operacion cesarea,
reconocida ampliamente por su rapidez de instauracién, su predecible perfil de seguridad
materno-fetal y la ausencia de los riesgos propios de la via aérea asociados a la anestesia
general (1, 2). No obstante, su ejecucion en la poblacion obstétrica impone desafios
biomecénicos particulares: la incidencia de acceso dificultoso al espacio neuroaxial oscila
entre el 1% y el 17%, siendo un evento frecuentemente subregistrado en la préctica clinica
habitual (3-5). Esta problemética adquiere especial relevancia en Argentina, donde la tasa
de operaciones cesareas alcanzé el 44,8% del total de nacimientos institucionales segun
el anuario 2024 del Sistema Informatico Perinatal (6), configurando una exposicion diaria
y sistematica a dicho desafio técnico en los centros obstétricos del pais. Los cambios
anatomicos Y fisiologicos propios de la gestacion, incluyendo el aumento de la lordosis
lumbar, el edema de tejidos blandos periespinales y el desplazamiento anterior del centro
de gravedad, reducen objetivamente la ventana acustica y tactil disponible para la puncién
neuroaxial, en un contexto donde la prevalencia de sobrepeso y obesidad materna

contintia en ascenso (3).

El acceso dificultoso al espacio subaracnoideo no es un evento inocuo; se asocia
directamente con punciones multiples, lo que incrementa la morbilidad materna,
evidenciada por mayor malestar, ansiedad, dolor lumbar, riesgo de cefalea pospuncion,
parestesias y, excepcionalmente, complicaciones neurologicas severas (7-9). A su vez, el
fracaso, tras multiples intentos de puncion, deriva en la necesidad de conversion a
anestesia general, perdiendo las reconocidas ventajas materno-fetales del bloqueo
regional. Existe consenso en la literatura respecto a que la localizacion del espacio
intervertebral mediante la palpacion tradicional de las apofisis espinosas y la linea de
Tuffier es frecuentemente imprecisa, conduciendo a punciones en niveles inadecuados
(10, 112).

Para enfrentar esta problematica, la optimizacién posicional de la paciente y el uso de la
ultrasonografia preoperatoria se han posicionado como las estrategias principales (12,
13). Tradicionalmente, se ha empleado la posicién sentada con maxima flexion de la
columna para revertir la lordosis lumbar y abrir el espacio interlaminar (14). Sin embargo,
se han propuesto diversas modificaciones posturales buscando mejorar este acceso (15-

24). Paralelamente, la ecografia ha emergido como el estandar de oro para visualizar la
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ventana acustica lumbar (espacio interlaminar y complejo posterior, definido por
ligamento amarillo y duramadre posterior), facilitando la identificacion del sitio de
puncion, reduciendo el contacto 6seo y acortando la curva de aprendizaje (25-34).

A pesar de estos avances, no existe evidencia concluyente respecto a qué modificacién
postural especifica maximiza de manera méas consistente la anatomia lumbar (incluyendo
la medicion del complejo posterior), especialmente en entornos donde la disponibilidad
del ecdgrafo no esta garantizada. Estudios previos han evaluado el efecto de distintas
inclinaciones de la camilla y el uso de soportes posturales para la paciente (27, 35, 36);
no obstante, no existe evidencia concluyente que correlacione una maniobra posicional
sencilla con una mejora objetiva de la ventana acustica y, a su vez, con una mayor tasa de

éxito clinico al primer intento.

La validacion de una estrategia posicional que no dependa de tecnologia avanzada resulta
indispensable para mejorar la seguridad asistencial. Por consiguiente, la presente
investigacion se propuso evaluar si una maniobra especifica, la "posicion sentada con
inclinacion lateral de camilla a 20°", mejora las dimensiones anatomicas lumbares y si

esto se traduce en un procedimiento clinico mas seguro y eficiente.

El protocolo del presente estudio contemplé inicialmente una angulacion de 30°, en linea
con aproximaciones teoricas previas (13). Durante una fase preliminar de prueba, previa
al reclutamiento formal de las 80 participantes, se constato que dicha angulacion resultaba
de tolerancia limitada en la gestante a termino, por lo que el protocolo se redefinié a 20°

antes de iniciar la inclusion de pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el efecto de la posicion con inclinacion lateral de camilla a 20° sobre los
parametros ecograficos lumbares y sobre los desenlaces clinicos del blogqueo
subaracnoideo a nivel L3-L4 en pacientes obstétricas programadas para cesarea, en

comparacion con la posicién sentada tradicional a 0°.



Objetivos Especificos

- Comparar las dimensiones de la ventana acustica lumbar (distancia del espacio
interlaminar y longitud del complejo posterior) a nivel L3-L4, obtenidas mediante
ecografia, entre la posicion con inclinacion lateral de camilla a 20° y la posicion sentada
tradicional.

- Comparar el nimero de contactos aguja-hueso y de intentos de puncion en piel durante
la puncién subaracnoidea a nivel L3-L4 entre los dos grupos de posicionamiento.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion por parte del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Provincial
de Rosario, y tras la obtencion del consentimiento informado por escrito de cada
participante, se llevdo a cabo un estudio experimental, prospectivo, comparativo y
aleatorizado. ElI mismo se desarrolldo en el area quirargica de maternidad de dicha

institucion, durante el periodo comprendido entre el 1 de febrero y el 31 de mayo de 2026.

El grupo en estudio estuvo conformado por 80 pacientes obstétricas programadas para
operacion cesarea electiva. Las participantes fueron seleccionadas de acuerdo con los

siguientes parametros:

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes con edad gestacional comprendida entre 36 y 41,6 semanas
(incluyendo pretérmino tardias de 36,0 a 36,6 semanas), programadas para cesarea
electiva, con estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) I, mayores
de 18 afios de edad, y con capacidad para comprender el estudio y otorgar el

consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio aquellas pacientes con contraindicaciones absolutas o relativas
para la anestesia neuroaxial (1, 4, 5, 37), antecedentes de cirugia o deformidad espinal
significativa que impidiera la correcta evaluacion ecografica, e incapacidad fisica para
adoptar las posiciones requeridas. Asimismo, se excluyeron aquellas pacientes con un

Indice de Masa Corporal (IMC) igual o mayor a 40 kg/m2 (obesidad mérbida). De cada



participante se registraron edad, peso, talla, indice de masa corporal, edad gestacional y

antecedente de anestesia neuroaxial previa.

Las pacientes seleccionadas fueron asignadas mediante una secuencia de aleatorizacién
simple por planilla computarizada, a dos grupos de 40 integrantes cada uno. En el
quiréfano, tras la monitorizacion estandar (electrocardiograma continuo, presion arterial
no invasiva y oximetria de pulso) y la canalizacién de un acceso venoso periférico, se
procedié al posicionamiento. EI Grupo Control (GC) fue posicionado de manera
tradicional, es decir, sentada en la camilla, con méxima flexion de la columna (37),
hombros caidos y pies apoyados para mantener caderas y rodillas a 90°, manteniendo la
camilla con 0° de inclinacion. En el Grupo Intervencion (Gl), partiendo de la misma
posicion base, se aplico una inclinacion lateral de 20° a la camilla quirdrgica
(descendiendo el lado del operador), angulacion que fue estrictamente verificada

mediante el uso de un angulimetro electronico magnético (Figura 1).

Figura 1. Esquema del posicionamiento de la gestante a término en camilla quirdrgica: Posicion sentada
convencional a 0° (Izquierda) vs Posicion sentada con inclinacion lateral de camilla a 20° (Derecha).

La evaluacion ecografica se realizd en ambas posiciones en la totalidad de las pacientes.
La asignacion aleatoria a los grupos determind exclusivamente la posicion en la que se

llevé a cabo la puncion neuroaxial, base de la comparacién de los desenlaces clinicos.



Inmediatamente antes de la puncién, un investigador, cegado a la ejecucion posterior de
la puncidn, realizé una evaluacion ecogréfica de la ventana acustica en ambas posiciones
para todas las pacientes, utilizando un ecografo Toshiba Famio 5 SSA-510A equipado
con un transductor convexo de baja frecuencia (3 a 6 MHz) (26, 28). Mediante un
abordaje parasagital oblicuo (12), se identificd el espacio L3-L4 y se midieron dos
variables anatémicas utilizando el calibrador electronico del equipo (Figura 2): la
distancia del espacio interlaminar visible y la longitud del complejo posterior (ambas en

milimetros) (Figura 3).

Figura 2. Posicionamiento del transductor convexo en abordaje parasagital oblicuo a nivel lumbar L3-L4
con referencias anatdmicas de superficie marcadas en piel. Imagen de Karmakar et al. (26).
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Figura 3. Sonoanatomia ecografica lumbar en vista parasagital oblicua L3-L4 (lzquierda) y correlacion
anatémica cadavérica correspondiente (Derecha): identificacion de ldminas (L3, L4, L5), espacio
interlaminar (ILS), ligamento amarillo (Ligamentum flavum), espacio epidural e intratecal (ITS). Imagen
de Karmakar et al. (26).



Luego, un operador con experiencia en anestesia neuroaxial, estrictamente cegado a los
hallazgos cuantitativos de la ecografia para evitar sesgos de ejecucién, procedi6 a
realizar la puncion subaracnoidea. Se utilizd una técnica aséptica, abordaje mediano y
una aguja espinal punta lapiz (Whitacre) calibre 25G (38). Se administr una solucion
de bupivacaina hiperbérica al 0.5% asociada a fentanilo intratecal, con dosis ajustadas
al criterio clinico del anestesidlogo supervisor. Para medir la eficacia y dificultad
técnica, se consideraron las siguientes variables: el nimero de intentos de puncion en
piel, el nimero total de contactos aguja-hueso (definidos como el choque con una
estructura 6sea que requiri6 redireccion de la aguja), el éxito al primer intento estricto
(obtencion de liquido cefalorraquideo sin contactos 6seos previos), y la presencia de

parestesias.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos, las variables continuas se expresaron mediante
el promedio y el desvio estandar (DE), asi como el rango presentado como valor minimo
(min.) y valor maximo (max.). Por otro lado, las variables categdricas se describieron
mediante frecuencias absolutas y porcentajes. En cuanto a las comparaciones entre
grupos, para las variables cuantitativas se aplico el test t de comparacion de medias, el
test U de Mann-Whitney o bien el test t de comparacion de medias para datos apareados
segun correspondiera. En el caso de las variables cualitativas se empled la prueba de
Chi-cuadrado de independencia. La descripcion gréafica se realizd mediante graficos de
dispersion y gréaficos de perfiles individuales por paciente. Se considerd un valor de p <
0.05 como estadisticamente significativo. El procesamiento de datos se ejecuto

utilizando el entorno de software estadistico R Core Team (version 2026) (39).

RESULTADOS

Caracteristicas generales de las pacientes bajo estudio

Se analizaron los datos de 80 pacientes. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos respecto a las variables demograficas y obstétricas basales
(Tabla 1).



Respecto a los antecedentes clinicos, 36 pacientes (45% del total) presentaban
antecedentes de anestesia neuroaxial previa. Cabe destacar que el 100% de estas pacientes
(21 enel GC 0° y 15 en el GI 20°) no refirieron haber sufrido complicaciones en dichos

procedimientos.

Tabla 1 — Caracteristicas demograficas, obstétricas y clinicas de las pacientes evaluadas segun

grupo
(?\IifO) (GI\II:24%) Prob. asociada
Edad (afios) 0.2761*
Promedio (DE) 29.4 (7.22) 27.8 (6.98)
Rango (min., max.) 18.0, 44.0 18.0, 45.0
Peso (kg) 0.3971*
Promedio (DE) 83.3(13.03) 79.8 (12.93)
Rango (min., max.) 57.7, 119.0 51.0, 100.0
Talla (m) 0.1085?
Promedio (DE) 1.6 (0.06) 1.6 (0.05)
Rango (min., max.) 15,18 15,17
IMC 0.74351
Promedio (DE) 31.7 (4.29) 31.2 (4.43)
Rango (min., max.) 22.0,39.3 21.2,38.2
Neuroaxial Previa, n (%) 21 (52.5%) 15 (37.5%) 0.1775°
Semanas de gestacion 0.1467*

Promedio (DE)
Rango (min., max.)

39.0 (1.17)
37.0, 41.4

38.5 (1.26)
36.0, 41.0

Test t de comparacion de medias. 2Test Chi-cuadrado de independencia.

Evaluacion ecografica de la ventana acustica

La visualizacion y medicion ecografica de las estructuras anatomicas lumbares (laminas
y complejo posterior) fue factible en el 100% de la muestra estudiada en ambas posiciones
(Tabla 2).

Al comparar las dimensiones obtenidas, la posicion con inclinacion lateral a 20° gener6
un aumento estadisticamente significativo (p < 0,0001) tanto en la longitud del complejo
posterior como en la distancia del espacio interlaminar, en comparacién con la posicion

sentada a 0° (Figuras 4 a 7).

10



Tabla 2 — Medicion ecografica de estructuras anatdmicas para el total de la muestra (N=80)

Posicion 0° Posicion 20° Diferencia Prob. asociadal

Longitud del complejo posterior (mm)

Promedio (DE)

Rango (min., max.)

Distancia del espacio interlaminar (mm)

Promedio (DE)

Rango (min., max.)

< 0.0001
15.1 (1.72) 17.0 (1.95) 1.94 (1.08)
11.2,20.0 13.1,225 0.10,5.10

< 0.0001
17.8 (1.59) 19.6 (1.83) 1.80(0.77)

14.6,21.8 15.5,24.5 0.30,5.00

2504

—20°

225+

2007

17.54

Distancia del espacio interlaminar (mm)

15.04

Test t de comparacion de medias para datos apareados.
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Figura 4. Distancia del espacio interlaminar: 20° vs 0°
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Resultados clinicos del procedimiento neuroaxial

No se registro ningun fracaso en la anestesia neuroaxial, logrdndose el bloqueo sensitivo

y motor adecuado para la intervencion quirdrgica en todos los casos.

El GI mostrdé una reduccion estadisticamente significativa en la dificultad técnica del
procedimiento (p = 0.0005). EI 97.5% de las pacientes en este grupo requirié un Unico
intento de puncion en piel, frente al 62.5% en el GC. Asimismo, el promedio de contactos
aguja-hueso fue significativamente menor en la posicion de 20°, con una mayor tasa de
punciones sin contactos 0seos. La incidencia de parestesias no mostro diferencias

significativas entre ambos grupos (Tabla 3).

Tabla 3 — Resultados y dificultad técnica de la puncion neuroaxial segun grupo

GC0° Gl 20° Prob.
(N=40) (N=40) asociada
Intentos puncién piel, n (%) 0.0005*
1 25 (62.5%) 39 (97.5%)
2 12 (30.0%) 1 (2.5%)
3 3 (7.5%) 0 (0.0%)
Exito al primer intento estricto, n (%) 11 (27.5%) 16 (40.0%) 0.2371*
Contactos 6seos 0.00272
Promedio (DE) 2.8 (2.48) 1.1(1.22)
Rango (min., max.) 0.0,9.0 0.0, 5.0
Parestesias, n (%) 11 (27.5%) 8 (20.0%) 0.4306"

ITest Chi-cuadrado de independencia. 2Test U de Mann-Whitney. Exito al primer intento estricto: obtencion
de liquido cefalorraquideo sin contactos dseos previos.

DISCUSION

El presente estudio evidencia que el posicionamiento en posicion sentada con inclinacién
lateral de camilla a 20° amplia de forma estadisticamente significativa la ventana acustica
lumbar (medida objetivamente mediante ultrasonografia) y reduce sustancialmente la
dificultad técnica del bloqueo subaracnoideo en gestantes a término programadas para

operacidn cesarea, en comparacion directa con la posicidn sentada convencional a 0°.
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En relacion con la evaluacion anatomica ecografica, la inclinacion a 20° amplio de forma
consistente la longitud del complejo posterior y la distancia del espacio interlaminar.
Fisiolégicamente, la inclinacion lateral del plano de la camilla induce una sutil flexion
asimétrica y rotacion compensatoria del anillo pélvico respecto al eje vertebral lumbar.
Este cambio postural favorece la distension de los ligamentos interespinosos y acentla la
apertura interlaminar inferior en el nivel L3-L4, ampliando el &rea de paso libre para la
aguja y reduciendo el acoplamiento u ocultamiento del espacio por las laminas
adyacentes.

La factibilidad ecogréfica del 100% registrada en el presente estudio es consistente con
los hallazgos de revisiones sistematicas y metaanalisis recientes que demuestran que la
ecografia preprocedimiento mejora la identificacion del nivel intervertebral, reduce los
intentos de puncion y aumenta la tasa de éxito al primer intento en la poblacion obstétrica
(29-34). A su vez, la capacidad de obtener imagenes adecuadas en el 100% de los casos
con un transductor convexo convencional refuerza la aplicabilidad de la técnica en
entornos con recursos ecograficos estandar, sin requerir equipos de alta resolucion.
Angulaciones superiores a 20° podrian sobrecargar la dindmica corporal de la paciente
embarazada a término, generando inestabilidad postural, sensacion de vertigo y riesgo de
deslizamiento sobre la camilla, consistente con la tolerancia limitada observada durante
la implementacion inicial del protocolo. Los 20° ofrecen una ganancia clinicamente
relevante preservando la estabilidad fisica, el confort materno y la ergonomia del
anestesiologo. La identificacion del angulo verdaderamente 6ptimo requerird estudios
comparativos entre multiples angulaciones.

En el plano de la ejecucion clinica, la facilitacion técnica se manifesté en una mayor
proporcion de pacientes que requirio un unico intento de puncion en piel y una reduccion
de contactos 6seos en el grupo a 20°. Es relevante destacar que la muestra presenté un
perfil antropométrico caracteristico del sobrepeso gestacional a término en nuestro medio,
sin diferencias basales entre grupos. Si bien el aumento del IMC se reconoce
habitualmente como un factor determinante en la dificultad del acceso neuroaxial (4), el
elevado porcentaje de puncion en piel Unica alcanzado con la maniobra a 20° sugiere una
facilitacion técnica consistente en este rango antropométrico. Estudios futuros que
incluyan pacientes con obesidad mdrbida (IMC igual o mayor a 40 kg/m2) permitiran
determinar el alcance de este beneficio en anatomias de mayor complejidad.

Un aspecto metodoldgico que requiere una discusion objetiva es la tasa de "éxito al primer

intento estricto”. Aunque el porcentaje fue numéricamente superior en el grupo a 20°
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(40.0% vs 27.5%), la diferencia no alcanzo significancia estadistica (p = 0.2371). Lejos
de mermar la validez de la técnica, este hallazgo refleja con fidelidad la préactica clinica
habitual: el contacto puntual con una superficie 6sea y la subsecuente redireccion
milimétrica de la aguja en abanico constituyen una maniobra menor estandarizada. Lo
que la inclinacién a 20° elimina no es la reorientacion fina del bisel, sino la dificultad
técnica severa y traumatica. Ello queda respaldado por la reduccién significativa en el
promedio de contactos éseos (de 2,8 a 1,1; p = 0,0027; Tabla 3), consistente con una
disminucion de la dificultad técnica.

Al contextualizar estos hallazgos en la literatura previa, surgen tres estudios
particularmente relevantes. Jones et al. (35) demostraron que la inclinacion dorsal de
camilla a 8° y 15° en gestantes sentadas aumento significativamente la longitud del
ligamento amarillo en L3-L4 (10.7 mm — 12.2 mm, p < 0.0001), validando el principio
fisiologico de que la inclinacion de la camilla modifica la anatomia lumbar accesible; sin
embargo, dicho estudio no evalud desenlaces clinicos de la puncion. A diferencia de la
inclinacion lateral, la inclinacion posterior del torso en el plano sagital puede
comprometer el retorno venoso y acentuar el sindrome de compresion aortocava en el
tercer trimestre, mientras que la inclinacion lateral de la camilla en posicion sentada
preserva el gasto cardiaco y la estabilidad hemodindmica materna, ofreciendo al mismo
tiempo un acceso posterior rapido. Sebbag et al. (21), por su parte, evaluaron en 30
gestantes el efecto de la inclinacion dorsal combinada con rotacién del tronco en cuatro
posiciones, hallando que ninguna de ellas modificd significativamente la longitud del
ligamento amarillo (~18-19 mm en todas; p = NS), lo que sugiere que la inclinacion dorsal
tiene utilidad limitada en este contexto. Bilal et al. (23), trabajando con 29 voluntarios no
gestantes, midieron ecograficamente el ligamento amarillo en inclinacion lateral de
camilla a 5°, 10° y 15°, documentando un aumento progresivo y estadisticamente
significativo con el incremento del angulo. El presente estudio extiende estos hallazgos
al contexto especifico de la paciente obstétrica, combinando inclinacién lateral a 20°,
medicion ecografica objetiva y correlacion directa con los desenlaces clinicos de la
puncién neuroaxial.

En contraste con otras modificaciones posturales estudiadas en la literatura, como la
posicion en cuclillas (16), la posicion de jinete (15), o la posicién de estiramiento de
isquiotibiales (17, 18, 36), que no demostraron superioridad consistente y reproducible
sobre la posicidn sentada convencional. La posicién de piernas cruzadas constituye una

excepcion parcial: Puthenveettil et al. (19) hallaron una tasa de éxito al primer intento
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significativamente mayor (87,5% vs. 55%) y una palpacion de reparos anatdbmicos mas
sencilla, mientras que Godha et al. (20) documentaron un aumento significativo del
espacio interespinoso e interlaminar; sin embargo, ningin estudio combiné ambas
mediciones, clinica y ecogréfica, en la misma cohorte. La inclinacion lateral de camilla a
20° ofrece una ventaja operativa singular: la modificacién posicional la ejecuta el
anestesidlogo mediante el ajuste de la camilla, sin requerir esfuerzo activo ni cooperacion
adicional de la paciente embarazada. Esta caracteristica adquiere relevancia particular en
gestantes con obesidad, dolor pélvico o movilidad reducida, en quienes las posiciones que
demandan flexién activa pueden ser dificiles de mantener.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra la imposibilidad de cegar tanto al
investigador que realizé las mediciones ecograficas como al operador que realizd la
puncion respecto a la posicion asignada, una condicion inherente a los estudios de
intervencién posicional; no obstante, el investigador ecografista permanecio ciego a la
ejecucion y al resultado de la puncion, y el operador de la puncion permanecio ciego a
los hallazgos ecograficos cuantitativos. Adicionalmente, el estudio se desarroll6 en un
unico centro, el hospital sede de la Carrera de Posgrado, durante el periodo de tiempo
disponible dentro del cronograma de formacion, lo que limito tanto el tamafio muestral
como la duracion del reclutamiento a cuatro meses. Un disefio multicéntrico, con mayor
namero de pacientes, permitiria confirmar los hallazgos en poblaciones con distinta
composicion antropométrica, evaluar el efecto en distintos perfiles de operador, y
alcanzar la potencia estadistica necesaria para determinar si la diferencia observada en el

éxito al primer intento estricto resulta significativa con una muestra mayor.

CONCLUSION

La inclinacion lateral de camilla a 20° en posicion sentada constituye una maniobra
posicional eficaz, segura y de sencilla implementacion que incrementa de forma
estadisticamente significativa las dimensiones de la ventana acustica lumbar (espacio
interlaminar y complejo posterior) en pacientes embarazadas con edad gestacional entre
36 y 41,6 semanas programadas para cesarea, en comparacion con la posicion sentada
convencional a 0°. La aplicacion de esta maniobra redujo sustancialmente la dificultad

técnica del blogueo subaracnoideo, disminuyendo la incidencia de contactos 6seos

15



repetidos y elevando al 97,5% la proporcién de pacientes que requirié un Unico intento

de puncion en piel.
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