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Ecografia para acceder al canal vertebral: mito o realidad

Juan-Francisco-Asenjo MD*

* Departamento de Anestesia y Centro del Dolor. Universidad de McGill
Montreal Qc Canada

Mucha agua ha pasado bajo el puente desde que hace cerca
de un siglo se comenzaron a practicar técnicas espinales y
posteriormente epidurales interlaminares para anestesiar
pacientes antes de la cirugia. En el caso de la anestesia epi-
dural han permanecido como los estdndares: el uso de la
pérdida de resistencia o la gota colgante, aunque para blo-
queos por dolor crénico el uso de fluoroscopia ha tomado
fuerza para determinar el lugar preciso de la infiltracién. En
esta conferencia pondremos al dia nuevos conceptos que
implican el uso de ecografia (ultrasonografia) para la locali-
zacion de la profundidad del espacio epidural.

En anestesia regional, incluyendo los bloqueos neu-
roaxiales, la correcta identificacion de las estructuras y los
espacios no solo determina el éxito de la técnica: también el
inicio de accién y los efectos secundarios y potenciales com-
plicaciones. La ecograffa ha abierto un enorme espacio en
medicina tanto para usos diagndsticos como para fines tera-
péuticos. Hoy es usada por muchos especialistas més alla de
los radidlogos. Los anestesi6logos comenzaron a explorar
su uso hace cerca de 20 afios atrds en Europa (Austria y
Alemania). Como en muchos casos en medicina, no fue has-
ta que su uso se expandi6é en Norteamérica a través del tra-
bajo de Vincent Chan en Canada que su uso adquirié pro-
minencia en los medios académicos y luego a todo nivel.
Una vez mds fue Canadd el lugar donde se inici6 la utiliza-
cién de la ecograffa en la identificacién y localizacién de
estructuras en la columna en Norteamérica.

La identificacion del espacio epidural con eco es difi-
cultado por las estructuras dseas circundantes. La enorme
mejoria en los equipos disponibles experimentada en los
dltimos afios ha permitido que la eco pueda considerarse
como una herramienta para ayudar en la ejecucién de téc-
nicas neuroaxiales. Lo primero que se observé hace 27
afos atrds en revistas de anestesia y ortopedia fue que se
podia «ver» el espacio epidural con eco y por ende medir
la distancia desde la piel hasta el canal. Ademas se confir-

mo que estas mediciones correlacionaban muy bien con la
profundidad encontrada al insertar la aguja de Touhy!-®.
En 1995 se identificé ecograficamente el ligamentum fla-
yum™ y asi se consolidé la potencial utilidad de la ecogra-
fia para identificar y acceder al espacio epidural. En gene-
ral, se aprecia mds en la literatura el uso de transductores
de baja frecuencia (4-7 MHz) y de disposicién curva para
examinar la columna.

En embarazadas, Grau® examiné sus columnas en L3-
L4 con el eco inmediatamente antes de la epidural para el
parto y luego 9 meses mas tarde. Determiné la minima dis-
tancia de la piel al espacio epidural y la distancia oblicua
(siguiendo la trayectoria posible de la aguja). También de-
terminé la «calidad» de la vision ecogréfica. Las mujeres
perdieron en promedio 12 kg desde el parto a los nueve
meses postparto en el segundo examen. Al final del embara-
70, la distancia desde la piel al espacio epidural fue mayor,
y la «ventana» para pasar la aguja desde la piel al espacio
epidural fue menor. La visibilidad del espacio epidural y
del ligamentum flavum se vieron atenuadas durante el em-
barazo. En el periodo postparto inmediato, Whitty® identi-
fico los espacios entre los procesos espinosos lumbares con
ecografia y comparé sus hallazgos con la descripcion del
anestesi6logo que hizo la epidural. En sélo 55% de los ca-
sos la descripcidn del anestesidlogo que practicé la aneste-
sia fue adecuada y en 32% fue en realidad hecha a un nivel
mads alto. Esto confirma datos en pacientes no embarazadas
que muestran una pobre correlacion entre el nivel que el
anestesiologo cree que estd penetrando la columna con el
trcar y el nivel real.

Igualmente en embarazadas, usando una técnica de ul-
trasonido (US) transversal en L3-4 se determind el punto de
entrada en la piel. En el 92% de los casos se llegé al espacio
epidural a partir del punto escogido sin necesidad de rediri-
gir la aguja en 74% de los pacientes. La correlacion entre la
profundidad ecogrifica y real fue de 0.887).
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En nifios entre 2 y 7 afios la medicién previa con US ala
puncidn epidural muestra también una muy buena correla-
cién con lo encontrado en la puncién epidural posterior®,
En esta poblacién la visién longitudinal y la transversal
mostraron buena estimacion de la profundidad del espacio
epidural. La visibilidad de la duramadre fue posible en
170/180 nifios y el espacio epidural localizado al primer
intento después de la guia ecografia en 179/180 pacientes.
En otra serie reciente de 23 pacientes pedidtricos®, el es-
pacio epidural, el ligamentum flavum, la duramadre y la
profundidad desde la piel fueron identificados en todos
los pacientes. Parece ser que el tamafio de las estructuras y
la menor calcificacién de los huesos en este grupo erario
permiten ver mejor las estructuras de la columna que en los
adultos.

Casos clinicos han sido reportados del uso de US para
localizar la orientacién de la columna en pacientes con es-
coliosis!? y en el servicio de urgencia para ayudar en pun-
ciones lumbares dificiles! D,

Desde el punto de vista practico el procedimiento reco-
mendado para usar el US es hacer el examen de la columna
antes de preparar la espalda para el bloqueo. Localizar en
visién transversa el espacio y marcar la orientacién de la agu-
ja (anotar también la profundidad del ligamentum flavum y
de la dura) y luego rotar el transductor a posicién axial para
encontrar la linea media en el inter espacio escogido. Es alta-
mente recomendable hacer una préctica con un anestesilo-
go experto para adquirir la destreza necesaria. Se recomienda,
ademds, usar tanto como sea posible la técnica en pacientes
de columna «fAcil» para acostumbrar la vision o estar prepa-
rado para los pacientes realmente dificiles.
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