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Abstract

Introduccién: El bloqueo neuroaxial ya sea espinal o epidural, es
comuinmenteutilizadocomotécnicaanestésica para la ejecucion de
cirugias o el tratamiento de dolor crdnico. Enestudiosrealizados,
descritos por autorescomoKallidaikurichi et al y Grau et al, ha
sidodemostrado que adn los anestesidlogosexperimentados son capaces
de encontrar el espacio intervertebral adecuadoinicamenteen el 29% de
los pacientessometidosaestetipo de procedimientoanestésico.
Objetivos:Determinar la asociacion de pardmetros ultrasonogréaficos
con la dificultad técnica del bloqueo neuroaxial lumbar, en pacientes
sometidosa cirugia electiva. Tomar las medidas realizadas
ecograficamente que incluyan la distancia entre la piel y la apéfisis
espinosa de L1, L2, L3, L4 y L5. Determinar si se logro visualizar
ecograficamente la presencia del ligamento amarillo y/o del ligamento
longitudinal posterior.Evaluar si hubo concordancia entre el nivel
determinado por técnica de palpacion de referencias anatémicas y la
exploracion ultrasonografica.Clasificar el nivel de dificultad del
bloqueo neuroaxial basandonos en el nimero de punciones, asi como el
namero de redirecciones de la aguja durante el bloqueo. Método:En
este estudio se incluyeron 45 expedientes electronicos de pacientes que
fueron sometidos a cirugia electiva en el Centro Médico Naval en un
periodo de Mayo de 2019 a Mayo de 2020 y que su técnica anestésica
incluyo Bloqueo Neuroaxial Lumbar y que ademds se les realizé un
rastreo ultrasonografico para recoleccién de datos anatémicos.
Resultados: Los resultados obtenidos en el analisis de estos no fueron
significativos para el objetivo general de nuestro estudio, sin embargo
nos ayudaron a concluir que el espacio referido por los anestesidlogos y
el realmente abordado concuerda Unicamente en un 68.9%.
Conclusiones: La realizacion de ultrasonografia previa realizacion de
BNA puedemejorar le ejecucion del mismo.
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Introduccioon:-

El blogueo neuroaxial ya sea espinal o epidural, es cominmenteutilizadocomotécnicaanestésica para la ejecucion de
cirugias o el tratamiento de dolor cronico. El bloqueo epidural es el masusado, ya que tiene la factibilidad de
perfundirdosis extras de acuerdo a las necesidades del procedimientoquirdrgico, o bien de colocaranestésico de
forma continua para manejo del olorpostoperatorio. (1-3)
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Dentro de la anatomia del neuroeje, el espacio peridural se extiendedesde la base del craneo y llega a la
membranasacrococcigea. En el canal vertebral tambiénencontramos la médulaespinal, la cualalcanza una posicionen
la edadadultaen L1 o L2; ésta dispone de un revestimiento de tresmeninges, piamadre, aracnoides y duramadre.
Entre la piamadre y la aracnoidespodremosencontrar un espacio virtual Ilamadoespaciosubaracnoideo o
leptomeningeo dentro del cualcirculaliquidocefalorraquideo, nerviosespinales y vasossanguineos que irrigan la
médulaespinal. Es en el interior de estos dos espaciosdonde se aplican los anestésicos locales para lograr el
objetivo. (4-6)

La aneatesiaespinal y epidural son ampliamenteutilizadas para llevar a cabodiferentesprocedimientos, ambos con un
alto grado de eficacia y seguridad. Estatécnica ha asegurado un menorriesgo para el manejo de los pacientes; no
obstante las dificultadestécnicasdurante la ejecucion de la mismapuedenocasionarfallaanestésica, dosissubdptimas
para llevar a cabo los procedimientos o trauma en el sitio de puncién con la agujaempleada. Ademas de ello, al
presentarestasdificultades el riego de complicacionesaumenta, tales comocefalea post-punciéndural, sindrome de
cauda equina, o inclusocomplicacionesmayorescomo hematoma epidural, lesiéon a médulaespinal, aracnoiditis o
neuroinfeccion. (1,3,5)

Tradicionalmenteestatécnica se realiza a ciegas, basando la ubicacién de las estructuras que se deseanvisualizar con
el conocimientoprevio de la anatomia de la columna vertebral, ademas de seguirreferenciasanatémicas que
sirvencomoguia para el reconocimiento de las mismas. Una revisionexhaustiva de la espalda del pacienteprevio al
procedimiento, siguiendo las referenciasanatomicas para la localizacion de hitosespinales, es un mejor predictor que
Unicamentebasarnosen el habito corporal o deformidades de la columna. (7)Asipues, la linea de Tuffier es la
referenciamascomunmenteutilizada para la localizacién de un espacio intervertebral, la cual se trazaimaginariamente
del borde superior de una cresta iliaca a la otra, cruzandoensucamino la ap6fisisespinosa de la vértebra L4 o bien el
espaciointervrertebral L4-L5. Sin embargo, a pesar de tener una altatasa de éxito, se ha
demostradoendiferentesestudios que estemétodo no es el masadecuado para la identificacion de las vertebras y sus
espacioscorrespondientes. (8-11)

Enestudiosrealizados, descritos por autorescomoKallidaikurichi et al y Grau et al, ha sidodemostrado que adn los
anestesidlogosexperimentados son capaces de encontrar el espacio intervertebral adecuadotnicamenteen el 29% de
los pacientessometidosaestetipo de procedimientoanestésico. En la mayoria de los casos el
nivelrealmenteabordadofue uno superior al elegido, y en el resto de los casosfue de uno a dos inferioresaestedltimo.
La importancia de la adecuadaeleccion del espacio intervertebral a intervenirradicaenevitar la posiblelesion al
conomedular al insertar la aguja; es sabido que enadultos el conomedular termina a nivel de L1 sin embargo,
existenvariacionesanatémicasen la posicion de la terminacién del mismo, siendo crucial la adecuadaseleccién del
espacio intervertebral donde se llevara a cabo el procedimientoanestésico. (12-14)

En la practicaanestésica, la técnica de bloqueo neuroaxial es considerado el procedimiento de mayor dicifultad entre
las habilidadesmanualesaprendidas por los anestesidlogos sin embargo, aunsabiendo el grado de dificultad que
estatécnicarepresenta y siendo de las masutilizadas, se cuentan con muypocosestudios que busquen los predictores
de dificultad o éxito de los bloqueosneuroaxiales. (4,7)

El objetivo del presentetrabajo es determinar la asociacion de los hallazgosestructuralesencontrados por
ultrasonografia con las caracteristicasfisicas de los pacientes y la dificultadtécnica para la adecuadaejecucion del
bloqueo neuroaxial, estableciendo con ellofactorespredictores de bloqueo neuroaxial dificil y asianticipar el uso de
ultrasonografia para asegurar el éxito del manejoenpacientes que seransometidos a cirugiaselectivasen el Centro
Médico Naval y que suabordajeanestésicoincluyaestatécnica.

Métodos:-

Para esteestudioincluimos a todoslos pacientes que fueron sometidos a cirugias electivas en cuyo procedimiento
anestésico incluya la colocacion de un bloqueo neuroaxial y que se les haya realizado medicién ultrasonogréfica con
recoleccion de caracteristicas anatomicas, en el periodo constituido de Mayo de 2019 a Mayo de 2020 en el Centro
Medico Naval.
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Procedimiento de estudio

Después de obtener la aceptacion por el Comité de Bioética y Comité de Metodologia de la Investigacion, se
procediGaincluir al estudio a pacientesmayores de edad, que fueronsometidos a cirugiaselectivas y que la
técnicaanestésica de eleccidn para suprocedimientoincluy6bloqueo neuroaxial.

Una vezhabiendofirmado el consentimientocorrespondiente y con el pacienteensala de preanestesia, se procedi6é a
colocarloenposiciondeclbito lateral derecho o izquierdo con las piernasflexionadasendireccién del abdomen para
iniciar el estudio. Se inicié el primer escaneo, el cual se realizd por el investigador principal y siempre bajo
supervisiénestrecha del expertoenultrasonografia y asesor de investigacion de esteestudio para asegurar un
adecuadoescaneo. Colocando el transductor curvoenlinea media por encima de la lineaintergliteaenposicién
transversal, se localiza el sacroobservandolocomo una lineahiperecoicacontinua y dentada gracias a la fusién de sus
huesos. (1,3,9)

Al encontrarlo, deslizamos el transductor endirecciéncefalica, con 1lo que encontraremos los
procesosespinososlumbares  que  aparecerancomopequefiasimagenespicudashiperecoicassuperficiales. Una
vezubicada la apéfisisespinosa de L5, procederemos a medir la distancia que existe entre la piel y la misma; al
terminarcontinuaremos hasta ubicar el espacio intervertebral L4-L5, centrandonosen la presencia o ausencia del
ligamentoamarillo y ligamento longitudinal posterior. Definiendoentonces la calidad de las vistas obtenidascomo
“Buena” si se lograronver ambos ligamentos, “Regular” si solo se obtuvo la vista de uno de ellos y “Mala”
sininguno de elloslogrévisualizarse con el escaneo. Todoello se realizéencada una de las vertebras lumbares y
espaciosintervertebralesrestantes, hasta llegar a L1. (2,3,19,28)

Este primer escaneo se realizoasegurandonos de que el médicoencargado de efectuar el BNA no
tuvieraconocimiento de los hallazgosencontrados, para que el procedimiento que estetltimoejecutarafueratotalmente
a ciegas. Posteriormente se ingreso a sala de quirdfano al paciente y una vezcolocado el monitoreobasico del mismo,
se procedié a colocarnuevamente al pacienteenposicion de decubito lateral izquierdo o derecho y se inicié el
procedimiento de BNA por técnica de palpacion, el operadormencioné el espacio intervertebral elegido para el
procedimiento y el investigador principal loregitrar6en la hoja de recoleccion de datos. Durante la realizacién del
procedimiento, el investigadortomo nota del nimero de veces que el operadorrealizéredirecciones de las agujas,
punciones extras a la inicial y/o la necesidad de efectuarcambios de espacio intervertebral elegido para lograr al
éxito del bloqueo. Clasificamos el BNA comofécil o dificilseglin Chin et al, dondedescriben que BN se define como
un procedimientoen el cual el médico que lo realicerequieramas de 2 punciones (las punciones se incluyendesde la
primeravez que la aguja es insertadaen la piel y todas las subsecuentes a ella), o mas de 10 redirecciones
(cualquiercambio de la direcciéninicial de insercidn de la aguja que no salga por completo de la piel del paciente)
para concluirlo. (2-5,23)

Al finalizar el procedimientoanestésico, se realizé un segundo y Ultimoescaneo por ultrasonografia de la columna
lumbar para corroborar la concordancia del espacio intervertebral elegido por el operador con el realmenteabordado
para el bloqueo neuroaxial lumbar, se anotaron las caracteristicasencontradasen la anatomia del paciente y se
correlacionaron con predictores de un BNAdificil. Todos los datosrecabadosfueronresguardados dentro de la
instituciénenformato Excel para su posterior analisisestadistico.

Resultados:-

Se analizaron un total de 45 expedientes de pacientessometidos a cirugiaelectivay que su procedimiento anestésico
incluyé la colocacién de un blogueo neuroaxial, a los cuales ademas se les haya realizado medicién ultrasonogréafica
con recoleccion de caracteristicas anatomicas en el periodo constituido de Mayo de 2019 a Mayo de 2020 en el
Centro Médico Naval; con un mismo total de punciones con un media de 1.64, con un minimo de una y méaxima de
tres (DEx 0.743) y el nimero de redirecciones media de 3.22, minima de dos y maxima de 16 (DE+ 3.227).

Encuanto a la profundidad de la apéfisisespinosa L1 4.08 cm (DE+ 0.10) minimo 1.10 cm y méaximo 1.3 cm; L2 la
media fue de 4.8 cm (DEz+ 18.5); L3 media de 4.53 (DE+ 21.4) minima de 1.16 y maxima de 1.45.0 cm; L4 y L5
media de 1.36 (DE+ 0.09) minimo 1.16 y méximo 1.50 respectivamente.

Tablal:-

N Minimo Maximo Media Desviacionestandar

NUMERO_PUNCIONES 45 1 3 1.64 743
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NUMERO_REDIRECCIONES 45 2 16 6.36 3.227
PROF_APOF L1 45 1.10 1.50 1.3004 .10000
PROF_APOF L2 45 1.13 126.00 4.0824 18.58772
PROF_APOF L3 45 1.16 145.00 4.5300 21.41612
PORF_APOF L4 45 1.16 1.50 1.3607 .09350
PORF_APOF L5 45 1.16 1.50 1.3376 .08488
N valido (por lista) 45

PLA L1 - L2 media de 3.33 (DE+ 1.2) con un maximo de 4.20; PLA L2 — L3 media de 3.30 (DE+ 1.44) maxima de
4.33; L4 — L5 media de 3.73 (DE+ 1.35) maxima de 4.8; L5 - L6 media de 14.06 (DE + 65.7) maxima de 445.
Para los valores de PLP L1 — L2 la media fue de 15.7 (DE+ 75.5) maximo de 511.0; L2 — L3 media de 16.2 (DE+
16.21) maximo de 532.0; para L3 — L4 media de 17.1 (DE+ 83.3) maxima de 564; L4 — L5 media de 18.59 (DE+

87.4).
Tabla2:-
N Minimo Méaximo Media Desviaci6nestandar
PLA L1 L2 45 .00 4.20 3.3324 1.20872
PLA L2 L3 45 .00 4.33 3.3076 1.44594
PLA L4 L5 45 .00 4.80 3.7304 1.35497
PLA L5 L6 45 .00 445.00 14.0656 65.71416
PLP L1 L2 45 .00 511.00 15.7056 75.52904
PLP L2 L3 45 .00 532.00 16.2173 78.65622
PLP L3 L4 45 .00 564.00 17.1538 83.39318
PLP L4 L5 45 .00 592.00 18.5900 87.43018
N valido (por lista) 45
N Minimo Maximo Media Desviacionestandar

VIL L1 L2 45 0 2 1.78 A71
VIL L2 L3 45 0 2 1.71 .549
VIL L3 L4 45 0 2 1.76 .529
VIL L4 L5 45 0 2 1.87 457
N valido (por lista) 45

La ejecucion de mésaltafue para <2P/<10R con el 77.8% n= 35 de los casos y para >2P/>10R de 22.2% n= 10,

estotomadocomoejecucidnfacil.

EJECUCION_FACIL

Frecuencia Porcentaje Porcentajevalido Porcentajeacumulado
Valido <2P/<10R 35 77.8 77.8 77.8
>2P/>10R 10 22.2 22.2 100.0

Total 45 100.0 100.0

La determinacién por palpacionmésaltafue L3 — L4 con el 51% n=23, L2 — L3 con 30% n=13 y L4 — L5 20% n= 9.
Encuanto a ... BNA determinado por USG L3 — L4 fue de 68.9% n= 31, L4 — L5 con 17.8% n=8y finalmente L2 —
L3 con el 13.3% n= 6. Para los valores de VIL L1 — L2 los datosobtenidosfueronbuena 80% n= 36, regular 17.8%
n=8y mala 2.2% n= 1. Para VIL L2 — L3 buena 75.6% n=34, regular 20% n=9 y mala 4.4% n= 2. VIL L3 - L4
buena 80%, regular 15.6% n=7 y mala 4.4% n= 2 finalmente para L4 — L5 buena 91.1% n= 41, regular y mala 4.4%
n= 2 respectivamente.
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>2P/>10R 10 27.05
Total 45

PLA L2 L3 <2P/<10R 35 22.99
>2P/>10R 10 23.05
Total 45

PLA L4 L5 <2P/<10R 35 23.54
>2P/>10R 10 21.10
Total 45

PLA L5 L6 <2P/<10R 35 23.81
>2P/>10R 10 20.15
Total 45

En base a la prueba H de Kruskal — Wallis entre la ejecuciénfacil y suasociacién con el ligamentoamarillo no se
encontrarondiferenciassignificativas entre estosen base a la significancia p> 0.05. Del mismomudo para el ligamento

posterior tampoco se encontrarondiferenciasestadisticamentesignificativas
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>2P/>10R 10 16.40
Total 45

PLP L2 L3 <2P/<10R 35 24.86
>2P/>10R 10 16.50
Total 45

PLP L3 L4 <2P/<10R 35 24.97
>2P/>10R 10 16.10
Total 45

PLP L4 L5 <2P/<10R 35 25.00
>2P/>10R 10 16.00
Total 45

Discusion:-

El objetivo principal de estatesis esdeterminar la asociacion de pardmetros ultrasonograficos con la dificultad técnica
del blogueo neuroaxial lumbar. Los resultadosobtenidosennuestroestudio, en base a la prueba H de Kruskal —
Wallis,arrojaron que entre la ejecucionfacil y suasociacion con el ligamentoamarillo, no se
encontrarondiferenciassignificativas entre estosen base a la significancia p> 0.05. Del mismo modo tampoco se
encontrarondiferenciasestadisticamentesignificativas para el ligamento longitudinal posterior.

Por otrolado, la determinacion por palpacion por el anestesilogomasaltafue L3 — L4 con el 51% n=23, L2 — L3 con
30% n=13y L4 — L5 20% n=9. A diferencia del espaciorealmenteabordado que fuedeterminado por USG L3 — L4
fue de 68.9% n= 31, L4 — L5 con 17.8% n= 8 y finalmente L2 — L3 con el 13.3% n= 6.

Es importanteconsiderar que solo 45 pacientescumplieron con los criterios de inclusion del estudio, sin embargo si
se  pudieraanalizar un mayor nUimero de pacientes 'y con una  proyeccionprospectiva,
podriamosobtnerresultadosfavorables; ya que como se observaen la literaturadescrita, la realizacion de
ultrasonografia para determinar el espacio intervertebral adecuado para la ejecucion de BNA, mejora la ejecucion de
los mismos al disminuir el nimero de punciones y redireccionesnecesarias para lograr el éxito del mismo.

Conclusiones:-

1. La realizacién de escanéoultrasonografico previa ejecucion de bloqueo neuroaxial, podria ser benéfico para los
pacientes al disminuir el nimero de punciones para lograr el éxito del mismo.

2. El espacioelegido por el anestesiélogo con el realmenteabordajo al ser comprobado por ultrasonografia coincide
en 68.9% de los casos, sin embargo estomejoraria al escaneoprevio a la realizacion del BNA.

3. No se encontrarondiferenciassignificativas entre la visualizacion o no de los ligamentosamarillo y longitudinal
posterior y le ejecucion del BNA

4. Se requieren de estudios con mayor nimero de muestras para obtencion de resultadosfavorables.

Recomendaciones:-

1. Realizarrastreoultrasonograficoprevio a curugiaselectivasencuyatécnicaanestésica se incluya el bloqueo
neuroaxial, siempre que seaposible.

2. Si el rastreoultrasonografico no se realiza previa ejecucién de BNA, realizarlo posterior al mismo para
corroborarcoincidencia de especiopensado con el realmenteelegido.

3. Llevar a la préacticaesteprocedimientocomorutinario para mejorar la ejecucion de los BNA.
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