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Laanestesia neuroaxia se ha convertido en la técnica anes-
tésicade el eccion paralapaciente obstétrica, debido aque ha
demostrado desde hace més de cuatro décadas unareduccion
en la morbimortalidad feto-materna; permite el saludable
contacto precoz de la madre con su bebé y esta relacionada
conmejor calidad de analgesiapostoperatoria. Lastécnicasde
blogueo neuroaxial estén asociadas a unadisminucion delos
fendmenos de broncoaspiracion e intubacion fallida, ambas
consideradas las complicaciones responsables de |a alta tasa
de mortalidad materna rel acionadas con anestesial?.

Sin embargo, existen situaciones donde la redlizacion de
técnicas neuroaxiades se hace muy dificil, o en ocasiones im-
posible, mediante € uso delastradiciondestécnicasaciegasy
métodos de pal pacion, debido a diferentes factores tales como,
cambios propios del embarazo como edema importante de los
tgidos (especiamente en pacientes preeclampticas) e incre-
mento de peso, obesidad morbida, escoliosisy antecedentes de
instrumentacion quirdrgica lumbar. Sin duda alguna, en estos
casos con «columnas complejas», métodos radiol égicos como
fluoroscopia, tomografia axial computarizada o resonancia
magnética nuclear® pueden proporcionar informacion muy
seguray fidedignadel sitio de puncidny laanatomiadel raquis;
sin embargo, son costosas, imprécticas e inaccesibles en sdas
de partos. Con € desarrollo tecnol6gico en laimagenologiaen
los ltimos afios y € advenimiento de equi pos ecosonograficos
de excelente resolucion, se halogrado € uso del ecosonograma
como guiaparalarealizacion detécnicasneuroaxial es, asi como
lamejor descripcin delasonoanatomiadel raquis, identificacion
exacta de espacios intervertebrales, identificacion del complgo
ligamento amarillo-duramadre, € cand medular y lamedicionde
lalongitud o profundidad de dichas estructuras desde lapiel 4.

Esaconsgjable hoy diaquetodo anestesidlogo que sededique
alaanestesiaobstétricaadquieraentrenamiento enlaevauacion

ultrasonogréficadelacolumnalumbar depacientesenlapréctica
diaria, con el objetivo de gprender aidentificar lasonoanatomia
normal. Ramirez-Paesano y colaboradores (2012) publicaron
una revision donde se describe detalladamente la técnica de
eva uacion ecosonogrdfica de la columna lumbar y la sonoana
tomia®). Unavez adquirida dicha experticia, este conocimiento
serddtil paraaplicarse en casosde columnacompleay disminuir
a méaximo lanecesidad de anestesagenera y complicaciones.

Sin embargo, yaadquirido dicho entrenamiento, latenden-
cialdgica es lade utilizar el ecosonograma rutinariamente,
yaque nos brindalaposibilidad de disminuir complicaciones
neurol égicas, tales como lesiéon del cono medular (especial-
mente en técnicas de administracion intratecal —raguidea o
combinada), lesiones de raices lumbares, perforacion acci-
dental deladuramadrey anestesiafallida.

La fata de precison del anestesidlogo en la identificacion
exactadd sitio de puncion lumbar mediantelatécnicade pal pa
cion guiadapor referenciasanatdmicasexternas, comolaslineas
de Tuffier, pueden ocasionar errores de precision generalmente
con direccion cefdlica, especiamente en pacientes embaraza
das, preeclampticas y obesas. Este hecho ha sido comprobado
radiol 6gicamentel®. Whitty y asociados”) examinaron con
ultrasonido el sitio de puncién lumbar de 121 pacientes en €
periodo puerperal, éstas sometidas a cesirea, las cuaesrecibie-
ron anestesia intratecal o epidural, en quienes la seleccion del
espaciointervertebra fueatravésdel método de pal pacidn. Solo
en e 55% delos casos coincidio laestimacion por pal pacion del
espaciointervertebral conladeterminacion ultrasonogréficay en
€l 32% delos casos el espacio seleccionado resultd a menosun
espacio por encima del estimado. Scholotterbeck y su grupo®,
examinando ultrasonogréficamente el sitio de puncion de 99
pacientes puérperas después de haber recibido andgesia para
parto vaginal, encontraron un grado de imprecision del método
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depalpacion ain mayor, puessdlo en e 36.4% hubo coincidencia
entre € espacio estimado por palpacion versus € determinado
por ultrasonido. Por lotanto, @ método de pal pacion esredmente
impreciso, llevaconsigo d riesgo inherente dereslizar punciones
mésfrecuentemente por encimadel espacio estimadoy finalmen-
te posibles|lesiones trauméticas a cono medular.

Es frecuente observar en pacientes con importante edema
lumbar (preeclampticas o no) y con obesidad morbida, que
anestesi 6logos empleando técnicas aciegasrealicen multiples
punciones intentando en un mismo nivel y otras punciones
mésintentando diferentes niveles, sin encontrar éxito, arries-
gando a paciente aintoxicacion por anestésico local aplicado
enpiel y subcuténeo, o a uso precipitado de anestesiageneral,
con todas lasimplicaciones que eso significa. En estos casos,
€l uso de la ultrasonografia definitivamente puede disminuir
€l nimero de intentos, permite la ubicacion mas expedita del
sitio de puncion eincrementael éxito delatécnicaneuroaxial.

Grau T y colaboradores (2001) asi como ArzolaC y su
grupo (2007)@), utilizando un transductor Convexo2a5MHzen
embarazadas no obesas, encontraron unafuerte correlacion entre
laprofundidad delapuncion epidural conlaagujay lamedicion
de la longitud piel-ligamento amarillo medido por ecografia
(un rango entre 4.4-6.2 cm), unaidentificacion satisfactoria del
ligamento amarillo, una reduccion significativa del ndmero de
intentosexitososen acceder al espacio epidural, y enningln caso
eval uado por ultrasonido se necesitd cambio deespaciointerver-
tebral, quedando demostradalautilidad delaguiaecosonogréfica
previaalatécnicaneuroaxial en lapaciente embarazada

Se debe tomar en cuenta que el abundante tegjido celular
subcutaneo (adiposo) en las pacientes embarazadas obesas
hace que los elementos se encuentren a mayor profundidad y
disminuye la resolucion de laimagen dificultando la visuali-
zacion precisade las estructuras anatémicas mediante ultraso-
nido. Lo mismo ocurre cuando existe edemaimportante en la
region lumbosacra. El promedio de profundidad entre piel y
ligamento amarillo enlas pacientes obesasesdeentre 7.5-9 cm.
Durante la exploracion es comn utilizar mayor presion sobre
el transductor parapoder evaluar los diferentes elementos, esto
produce errores de medicion desde la piel hasta € ligamento
amarillo-dura. La presion enérgica sobre la piel se asocia con
subestimacion delasdistanciasde piel-ligamento amarillo entre
1-2 cm aproximadamente®. Es aconsgjable optimizar € con-
traste de grises'y gjustar el foco para obtener lamejor imagen
posible asi como para tomar en consideracion el efecto de la
presion enlasmediciones. Con laprécticaeste error disminuye.

Laobesidad espor si mismaun factor de mortalidad mater-
narelacionada con anestesia, sumandose como contribuyente
adicho riesgo, la dificultad y la alta incidencia de anestesia
conductiva fallida que expone a las pacientes a anestesia
general de rescate. La embarazada obesa es mas proclive a
comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial
cronica, diabetesgestaciona, hipertensioninducidapor €l em-

barazo, macrosomia, tromboembolismo, mayor incidenciade
parto instrumental, de fallaen trabajo de parto y de ceséreas.
Todo lo anterior agrega factores adicionales de dificultad en
el abordaje del neurogje, cuyo éxito escrucial en el desenlace
y bienestar de estas pacientes. Por tal motivo, el conocimiento
delasonoanatomiadel neurogje esmandatorio en €l anestesio-
logo obstétrico de hoy diay debe ser incorporado derutinaen
los programas de entrenamiento de residentesy especialistas.
En los pacientes con escoliosis 0 con cirugias lumbares pre-
vias es mandataria una evaluacion preoperatoria minuciosa de
la.columnalumbar conjuntamente con laobservaciony andlisis
deradiografias que nos permitan correlacionar conlaevauacion
ultrasonogréficalafactibilidad del uso detécnicas neuroaxiales.
En esta evaluacion preanestésica, especialmente en los casos
de instrumentacion quirdrgica de columna, se debe aclarar a
paciente el riesgo de obtener fallo delatécnicay laposbilidad
de anestesia general, a manera de no crear falsas expectativas.
Por otro lado, se debe obtener e consentimiento informado para
abordar lacolumna, unavez explicadoslosprosy los contrasde
esta decision. Generalmente, |as pacientes son comprensivas y
nos entusiasman aintentar la técnica conductiva. Queda como
partedel anestesidlogoladecision seginsucriterioy experiencia
Es frecuentemente observado en pacientes embarazadas con
escoliosis lumbar que llegan a sdla de parto sin una evaluacion
minuciosapreoperatoria, sin radiografiade columnalumbar y sin
evauacion ecosonografica; ver que durante € procedimiento €
anestesiBlogotengadificultad enidentificar adecuadamentelalinea
central del raguis, tengapocaapreciacion deladesviacion maxima
de la columna y escoja un espacio inadecuado para la puncién,
esdecir, un espacio con unamaximarotacion entre dos vértebras
con la posihilidad de acceder muy laterdizadamente a espacio
epidura y estimular o provocar dafio deunaraiz, laterdizacion de
la anestesia, dificultad para obtener liquido cefal orraquideo, etc.
Laobservacion previade unaradiografia de columnanos orienta
sobre € nivel que deberiamos seleccionar para punzar, 0 S es
factible intentar latécnica asistida por ecosonografia
En pacientes con escoliosis puede observarse as metriaen la
disposicion de los procesos facetarios, disminucion y asimetria
del cana medular y adelgazamiento o disrupcién del complegjo
ligamento amarillo-duramadre. Evaluando e identificando las
apofisisespinosas podemosredizar untrazado delalineamedia
delacolumnay su desviacion. Unavez evaluadalacolumnaen
todasu longitud, seescoge el espacio intervertebral de sonoana-
tomiamasuniforme (en cortetransversal) pararedizar lapuncion
epidural . Se selecciona L2-L.3, L3-L4 0 L4-L5 cuando sevaa
redlizar algunatécnicaque requieralapuncién de laduramadre
(intratecal 0 combinada). Si sdlo existiera una adecuada sonoa
natomia por encimade L2, se debe optar por técnicaepidural.
Embarazadas con columnas lumbares previamente ope-
radas con instrumentacién quirdrgica son quizas € grupo
con columna compleja que requieren mayor experticia para
larealizacion de técnicas neuroaxiales. Generalmente, estas
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pacientes ya vienen identificadas por parte del obstetray son
referidas ala consulta preanestésica con todalainformacién
radiol 6gica, informesy estudios realizados por el neurociru-
jano (Figura 1). En la consulta preanestésica se decide si €l
paciente se niega a ser sometida a una técnica neuroaxial, 0
por el contrario, solicita su intento.

Es importante tener en cuenta que toda manipulacion
quirdrgica de la columna puede traer consigo fibrosis epi-
dural con formacion de tabiques fibréticos que impiden la
adecuada difusion de anestésicos locales en dicho espacio,
adelgazamiento o pérdida parcia de ligamento amarillo, o
inclusive zonas de adosamiento entre el [igamento amarilloy
laduramadre. Todos estos cambios pueden traer como conse-
cuencias problemas para acceder al espacio epidural através

Figura 1. Radiografia de columna lumbar de paciente em-
barazada con antecedentes de cirugia de instrumentacion
lumbar (tornillos transpediculares con barras estabilizadoras
L4, L5, S1).
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Figura 2. Normal (eje transversal).

delaspruebas deresistenciavencida, einclusiveincrementar
la posibilidad de perforacion accidental de la duramadre.
Asi pues, de existir algiin espacio donde se aprecie € cana
medular accesible por ultrasonido, latécnicade e eccion debe
ser laraquidea. Sin embargo, la misma fibrosis hace dificil
el avance de |as delgadas agujas punta de |&piz N°26 o N°27
utilizadas en obstetricia, de maneraque esaconsgjable utilizar
laagujaepidural como guiador o canal paradesplazar laaguja
raquideahastael espacio intratecal. Se debe medir ladistancia
desdelapiel hastael ligamento amarillo eintroducir laaguja
de epidural hastaunaprofundidad de0.5 a1 centimetro menor
aladistanciamedidaentre piel y ligamento amarillo, luego a
través de ésta, avanzar lentamente la aguja de raquidea hasta
obtener liquido cefal orraquideo.

L as dificultades en la obtencion de una dptima vision eco-
sonogréfica son |os artefactos acusticos propios del material
de instrumentacién, sombra aclstica por material de injerto

Figura 3. Vision ecosonografica de artefactos producidos
por materiales quirdrgicos de instrumentacién lumbar (eje
longitudinal paravertebral).
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Figura 4. Artefactos (eje transversal).
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0seo, reforzamiento acustico por fibrosisy edema propio del
embarazo (Figuras 3y 4)(10),

Para finalizar, se concluye que el uso de la evaluacion
ecosonografica de la columna lumbar nos permite reconocer
de manera segura y fidedigna los espacios intervertebrales
siendo superior a método de pal paci6n, nos permiteidentificar
alteraciones de la sonoanatomia, nos ofrrece laposibilidad de

medir la profundidad entre la piel y € ligamento amarillo,
disminuye €l nimero de intentos de puncién lumbar e incre-
menta el éxito y seguridad de las técnicas neuroaxiales; es
excelente paraincrementar lafactibilidad de aplicar anestesia
conductivaen pacientes obesos, con escoliosis o intervenidos
quirdrgicamente de la.columna; requiere de un solo operador
y es una herramienta (til y adecuada parala docencia.
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