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El objetivo fue identificar la localizacion intervertebral de
bloqueos neuroaxiales instalados por técnica de palpacion
de referencias anatémicas por ultrasonido. Para esto se
realizé un estudio observacional descriptivo, transversal y
analitico con 35 pacientes del Hospital Sanatorio Durango
entre 18 y 60 afios de edad sometidos a cirugia electiva con
ASA [-1Il. Posterior a la eliminacion de residuos anestésicos
realizamos rastreo ultrasonografico. El analisis incluyé fre-
cuencias, proporciones, media, desviacion estandar (DE),
OR, OR de prevalencia con IC 95%, prueba t de Student, ¥? y
v de tendencia (p < 0.05). La correspondencia fue de 34.3%.
Peso, talla e indice de masa corporal (IMC), clasificacion de
IMC; posicion para bloqueo y tipo de bloqueo neuroaxial no
tuvieron significancia estadistica (p > 0.05). En pacientes sin
correspondencia hubo localizacién cefalica en 73.9%. Por
ultrasonido las localizaciones sin correspondencia fueron
L1-L2: 39.13%, L2-L3: 26.1%, L3-L4: 17.4%, dos niveles:
13.04 y T12-L4: 4.35%. Se concluye que para esta muestra,
la precisién para la identificacion del espacio intervertebral
mediante la técnica es mala, por lo que el uso de ultrasonido
puede mejorar la instalacién. Es importante esta linea de
investigacion, ya que la mejora continua de las técnicas anes-
tésicas mejoraran el prondstico de los pacientes operados.

Palabras clave: bloqueo neuroaxial, ecografia, identifica-
cion del espacio intervertebral.

This article aims to identify the intervertebral localization by
ultrasound of neuraxial blocks installed by palpation technique
of anatomical references. To this end, a descriptive, cross-
sectional, analytical observational study was conducted with
35 patients from the Hospital Sanatorio Durango between
18 and 60 years undergoing elective surgery with ASA I-ll1.
After the elimination of the anesthetic residue, we performed
ultrasonographic tracking. The analysis included frequencies,
proportions, mean and SD, OR, and prevalence OR with
95% ClI, T trend t ¥2 and ¥2 test (p < 0.05). Correspondence
was 34.3%. Weight, height, BMI, BMI categories, position for
blocking, and type of neuroaxial blockade did not have statistical
significance (p > 0.05). In patients without correspondence, we
found that 73.9% had cephalic localization. Using ultrasound,
those without correspondence were L1-L2: 39.13%, L2-L3:
26.1%, L3-L4: 17.4%, two levels: 13.04 and T12-L4: 4.35%.
For this sample, the accuracy of the identification of the
intervertebral space by the technique is poor, so the use of
ultrasound can improve the installation. This type of research
is essential since the continuous enhancement of anesthetic
techniques will improve the prognosis of operated patients.

Keywords: neuraxial blockade, ultrasound, intervertebral
space identification.
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INTRODUCCION

Las anestesia neuroaxial consiste en la aplicacién de me-
dicamento a nivel del eje neuroaxial, este tipo de proce-
dimiento puede ser de manera subaracnoidea, epidural
y el bloqueo caudal." El conocimiento anatémico resulta
imprescindible, ya que por lo general se realiza por palpa-
cion de referencias anatémicas para la instalacion.”

Aunque se ha demostrado repetidamente que es
inexacta la identificacion de las vértebras lumbares y sus
correspondientes espacios intermedios,® una de las prin-
cipales causas de complicaciones se deben a la palpacién
dificil de estructuras anatémicas y a la determinacién del
sitio de puncién.*

Lo anterior puede ser complicado en pacientes con
referencias anatomicas dificiles de palpar o cuando se
tienen alteraciones anatémicas, lo que puede conducir a
complicaciones.”®

Resulta imprescindible contar con una valoracién anatémi-
ca de la columna vertebral. Derivado de esto, en los tltimos
anos se implemento el uso del ultrasonido como auxiliar.

Mediante el escaneo con ultrasonido se puede identifi-
car el espacio intervertebral y la profundidad de las estruc-
turas para tener un bloqueo satisfactorio, disminuyendo
riesgos, complicaciones y malestar. La corroboracion del
nivel incrementa la tasa de éxito de la anestesia.”

A pesar de que existen algunas publicaciones respecto a
la colocacién de ese tipo de bloqueos, las cuales incluyen
variables anatémicas de diversas poblaciones, no se cuenta
con informes precisos en nuestra poblacién, por lo que para
este estudio se propuso identificar el espacio intervertebral
donde se instal6 el bloqueo neuroaxial basado en la téc-
nica de palpacion por referencias anatémicas con ayuda
de ultrasonido para la identificacion de la linea de Tuffier
y el espacio intervertebral.” Ademas, se buscé relacionar
otras variables de interés (edad, sexo o indice de masa
corporal) que pudieran contribuir con la dificultad para la
localizacion de las estructuras y el eje neuroaxial.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, transversal,
analitico, con muestreo por conveniencia que incluy6 35
pacientes atendidos en el Hospital Sanatorio Durango, de
sexo indistinto entre 18 y 60 afos de edad, sometidos a ci-
rugfa general, ortopédica, ginecolégica (no embarazadas) o
urolégica electiva con estado fisico ASA I-1ll que aceptaran
participar en el estudio de enero de 2020 a marzo de 2020
y que se les colocara anestesia neuroaxial. Se excluyeron
pacientes con malformaciones en la columna vertebral y se
eliminaron pacientes con conversién a anestesia general,
en quienes no fuera posible mantener el bloqueo neuroa-

xial (por cualquier causa), que durante el acto anestésico
o quirdrgico presentaran complicaciones o retiraran su
consentimiento para la participacion.

Este protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité
de Bioética en Investigacion Nuevo Sanatorio Durango y
se obtuvo el consentimiento informado para participacién
de todos los casos.

Una vez identificados los posibles candidatos durante su
estancia en recuperacion, se hizo la valoraciéon mediante
las escalas de Aldrete 9 y de Bromage 4 para poder realizar
el escaneo lumbar.

Bajo la supervision de un médico anestesiélogo regio-
nalista con certificacién vigente y con entrenamiento en
ultrasonografia critica, se realizé el rastreo por el residente
de tercer afo.

Con el paciente en dectbito lateral derecho se escaned
la regién lumbar. Se recolectaron variables somatométricas,
tipo de bloqueo neuroaxial y posicién al momento del
bloqueo. Se registr6 el nivel documentado de la hoja de
anestesia en el cual se pretendié colocar el bloqueo y se
registrd la correspondencia (relacién de concordancia entre
la variable del nivel del bloqueo por palpacién y escaneo
por ultrasonido).

Para el andlisis estadistico se incluyeron frecuencias
proporciones, media y desviacién estandar, célculo de
normalidad (Shapiro-Wilk). Se calculé razén de momios
(OR) y OR de prevalencia con un intervalo de confianza a
95%, prueba t de Student, 3, y x*> de tendencia con p <
0.05 para determinar significancia estadistica.

RESULTADOS

Se realizé un estudio con 35 pacientes, 18 (51.42%) del
sexo masculino. Con media de edad de 51 + 16.1 anos de
edad. La correspondencia de la puntuacién fue de 34.3%
(n = 12). La media de peso fue de 82.2 + 11.53 kg, talla
de 1.69 £ 0.1 m e IMC 28.75 + 4.44 kg/m?, p > 0.005;
45.7% (n = 16) presentaron sobrepeso, 20% (n = 7) obe-
sidad grado 1, 11.4% (n = 4) obesidad grado 2 y 2.9% (n
= 1) obesidad grado 3 p > 0.05 (Tablas 7y 2).

Sesenta y ocho punto seis por ciento (n = 24) se colocé
en decubito lateral derecho (DLD) y 31.42% (n = 11) en
decubito lateral izquierdo (DLI). Para DLD 66.7% (n = 8)
con correspondencia (CC) y 69.6% (n = 16) sin corres-
pondencia (SC). Para DLI en pacientes CC 33.3% (n = 4)
versus 30.34% (n = 7) SC, p > 0.05 (Tabla 3).

El bloqueo mixto y el subaracnoideo se utilizaron en
48.6% (n = 17) cada grupo y peridural con 2.86% (n =
1). SC con bloqueo 52.17% (n = 12) versus 41.66% (n =
5) CC. Bloqueo mixto CC 50% (n = 6) versus 47.8% (n =
11) SC; 8.33% (n = 1) bloqueo peridural CC, p = 0.349
(Tabla 3).

112

Acta Mep GA. 2023; 21 (2): 111-114. https://dx.doi.org/10.35366/110254



Lopez GEl y cols. Correspondencia del espacio intervertebral

El nivel de bloqueo reportado en la hoja de anestesia y
en pacientes SC corroborados por ultrasonografia (USG) p
> (.05 se resume en la Tabla 3.

En los casos SC 73.9% (n = 17) se present6 direccion
cefdlica versus 26.1% (n = 6) caudal. En los pacientes SC
identificada por USG fue en L1-L2 de 39.13% (n = 9), en
L2-L3 de 26.1% (n = 6), en L3-L4 de 17.4% (n = 4), dos
niveles 13.04 (n = 3) y T12-L4 con 4.35% (n = 1).

DISCUSION
Posterior a la realizacién del rastreo de la puncion de

35 bloqueos neuroaxiales y la correspondencia de éstos
(34.8%), resultan consistentes con los resultados repor-

tados por Schlotterbeck y Parate LH y colaboradores,
quienes describieron precision entre 36.4 y 37.14% para
el método de palpacion.®?

Dentro de los resultados de Schlotterbeck y Cruz-Arroyo
y colaboradores se identificé cefalizacion de las punciones
(50y 75% correspondientemente).®'° Este rango de valores
es comparable con nuestros resultados (73.9%).

A pesar de que se ha demostrado que un IMC elevado
puede interferir con la exactitud de la colocacién del
bloqueo neuroaxial,'® estos datos no resultan consistentes
con los hallazgos de nuestra investigacion, ya que no se
encontrd ni un gradiente ni significancia estadistica, esto
puede deberse a la baja frecuencia del IMC con grados
elevados.

Tabla 1: Medidas de tendencia central y dispersion general y por

correspondencia de caracteristicas somatométricas.

Media + desviacion estandar (min.-max.)

General Con correspondencia Sin correspondencia p*
Edad (afios) 50.97 + 16.07 (20-90) 49.75 + 15.35 (20-72) 51.6 £ 16.74 (24-90) 0.751
Peso (kg) 82.2 £ 11.53 (60-115) 81.16 £ 14.14 (60-115) 78.31 £ 65 (103-38) 0.708
Talla (m) 1.69 £ 0.1 (1.50-1.98) 1.68 +0.08 (1.59-1.83) 1.69 + 0.11 (1.50-1.98) 0.731
IMC (kg/m?) 28.75 + 4.44 (21.70-40.00) 28.47 + 4 (23.40-35.50) 28.9 +4.7 (21.70-40.00) 0.784

IMC = indice de masa corporal.
* Prueba t de Student.

Tabla 2: Frecuencia de sexo y clasificaciéon de indice de masa corporal general y por correspondencia.

General Con correspondencia Sin correspondencia
(N =35) (N=12) (N =23)
Variable n (%) n (%) n (%) OR (IC 95%) p*
Sexo 0.555
Femenino 17 (48.57) 5 (41.66) 12 (52.17) 0.655 (1.6-2.68)
Masculino 18 (51.42) 7 (58.33) 11 (47.82)
indice de masa corporal
(kg/m?) 0.936***
Normal 7 (20.00) 3 (25.00) 4 (17.39) Ref.
Sobrepeso 16 (45.71) 4 (33.33) 12 (52.17) 1.31** (0.65-2.65)
Obesidad grado 1 7 (20.00) 3 (25.00) 4 (17.39) 1**(0.4-2.48)
Obesidad grado 2 4 (11.42) 2 (16.66) 2 (8.69) 0.87** (0.27-2.82)
Obesidad grado 3 1(2.86) 0 (0) 1(4.34) 1.75** (0.92-3.32)
OR = razén de momios. IC 95% = intervalo de confianza a 95%.
* Prueba 42. ** Razon de momios de prevalencia. *** Prueba y? de tendencia lineal.
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Tabla 3: Frecuencia de las caracteristicas del bloqueo general y por correspondencia.

General Con correspondencia Sin correspondencia
(N =35) (N=12) (N=23)
Variable n (%) n (%) n (%) p*
Tipo de bloqueo 0.349
Subaracnoideo 17 (48.57) 5 (41.66) 12 (52.17)
Mixto 17 (48.57) 6 (50.00) 11 (47.82)
Peridural 1(2.86) 1(8.333) 0(0)
Posicién durante el bloqueo 0.861
Decubito lateral derecho 24 (68.57) 8 (66.66) 16 (69.56)
Decubito lateral izquierdo 11 (31.42) 4 (33.33) 7 (30.43)
Nivel del bloqueo 0.588
L3-L4 9(25.71) 2 (16.66) 7 (30.43)
L2-L3 22 (62.85) 8 (66.66) 14 (60.86)
L1-L2 4 (11.42) 2 (16.66) 2 (8.69)
* Prueba 2.
Aunque se recolecté la informacién de manera REFERENCIAS

rigurosa y se procurd a un experto para la interpreta-
cién de los resultados ultrasonograficos, se cuenta con
algunas limitaciones, la principal es el tamano reducido
de la muestra, ademds, s6lo se conté con el apoyo de
un experto para la interpretacion de la USG, lo cual
restringe la determinacién de la concordancia en la
interpretacién del ultrasonido. Ademds, es relevante
mencionar que el uso de ultrasonido no representa el
estandar de oro para la identificacién de la localizacion
de los bloqueos.

Es por lo anterior que se sugiere continuar con la linea de
investigacion mediante la creacion de un protocolo con un
nimero de muestra representativo, asi como incluir dentro
de las herramientas para corroboracién de la localizacion
del bloqueo la técnica considerada como estandar de oro
y por Gltimo, la interpretacion de los estudios de imagen
por al menos dos expertos para medir la concordancia
entre los mismos.

CONCLUSION

A pesar de lo anterior, podemos concluir que para esta
muestra, la precisién para la identificacion del espacio
intervertebral mediante la técnica es mala, por lo que el
apoyo de técnicas auxiliares como el ultrasonido durante
la colocacion del sistema puede resultar Gtil para mejorar
la precisién de la colocacion.
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