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Opciones de abordaje neuroaxial. Acceso de Taylor
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La anestesia neuroaxial puede reducir la incidencia de com-
plicaciones cardiacas en pacientes de alto riesgo, sangrado y
requerimientos transfusionales, mejora la hipercoagulabilidad
asociada a cirugia, disminuyendo la incidencia de trombosis
pulmonar y venosa profunda. La reduccién de requerimientos
opioides parenterales disminuye la incidencia de atelectasias,
hipoventilacién, depresidn respiratoria, neumonia por aspira-
cién, y la duracién del ileo con retorno temprano de la funcién
gastrointestinal. La analgesia epidural postoperatoria puede
reducir significativamente el tiempo de extubacién y la nece-
sidad de ventilacién mecdnica postcirugia abdominal mayor
o toracical-?. El anestesidlogo debe poseer conocimientos
solidos de la anatomia involucrada y la farmacologia del
anestésico empleado. La anestesia regional puede preservar
la inmunidad en el perioperatorio, reduciendo el riesgo de
diseminacion del cancer®.

CONSIDERACIONES CLINICAS COMUNES AL
BLOQUEO ESPINAL Y EPIDURAL

La decision entre anestesia epidural o subaracnoidea consi-
derard la duracién probable y extensién de la cirugia, la ne-
cesidad de sedacién y ansi6lisis, de analgesia postoperatoria,
la existencia de factores de riesgo para cefalea postpuncién y
enfermedades coexistentes. El bloqueo neuroaxial puede usar-
se solo o con anestesia general en miltiples procedimientos
debajo del cuello (cirugia abdominal alta, intratordcica o de
columna). Como técnica anestésica tnica, ha mostrado ser
muy util en cirugia abdominal baja, inguinal, rectal y de extre-
midades inferiores. La inspeccion y palpacién de la columna
identificard los procesos espinosos, cicatrices quirdrgicas,
escoliosis y lesiones dérmicas. Los riesgos y beneficios se
discutirdn con el paciente y se obtendrd el consentimiento
bajo informacién(>), Las mayores contraindicaciones son
el rechazo del paciente, hipovolemia severa e incremento de
la presioén intracraneal. Las contraindicaciones relativas inclu-

yen coagulopatia, infeccidn en el sitio de puncidn, estenosis
mitral o adrtica severa, y obstruccién severa a la salida del
ventriculo izquierdo (cardiomiopatia hipertréfica obstructiva);
pero con monitoreo estricto y control del nivel anestésico,
se puede realizar de manera segura, si no requiere difusién
dermatémica extensa. La presencia de sepsis o bacteriemia
puede predisponer difusiéon hematégena del agente infeccioso
al espacio epidural o subaracnoideo’->). Los pacientes con
déficit neuroldgico preoperatorio pueden sufrir mayor dafio
por la puncidn, la colocacién del catéter, la toxicidad del
anestésico local e isquemia neuronal inducida por vasopre-
sor, por lo que se considerara cuidadosamente la exposicién
a anestésicos locales, la concentracién y la dosis. La lesion
neurolégica a menudo atribuida a anestesia regional, puede
incrementarse o deberse al habitus exterior del paciente, en-
fermedades neurolégicas preexistentes, a la presion ejercida
por la posicién incorrecta del paciente, el trauma quirdrgico,
los yesos o vendajes quirtirgicos®.

CONSIDERACIONES TECNICAS

El bloqueo neuroaxial se realizara s6lo si se cuenta con equipo
y farmacos necesarios para proporcionar anestesia general
y reanimacién cardiovascular inmediata. Al premedicar al
paciente y hablar de sus expectativas sobre la cirugfa, mini-
mizando su ansiedad, facilita la anestesia regional. El oxigeno
suplementario evitara la hipoxemia si se administra sedacion.
Los requerimientos minimos de monitoreo son los mismos
que para anestesia general(l-?),

ANATOMIA DE SUPERFICIE

Los procesos espinosos son palpables y ayudan a definir la
linea media; en la columna lumbar y cervical son casi horizon-
tales, a nivel tordcico tienen direccién caudal, pudiendo estar
sobrepuestos significativamente. En los bloqueos lumbares
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o cervicales con maxima flexién de la columna, la aguja se
dirige con ligera angulacién cefalica; a nivel tordcico la angu-
lacidn cefdlica serd mayor. A nivel cervical el primer proceso
espinoso palpable es C2, siendo mas prominente C7; con los
brazos a los lados el proceso espinoso de T7 estd a nivel del
angulo inferior de la escdpula. La linea que une las crestas
iliacas (Tuffier’s line) cruza a nivel de L4 o el espacio inter-
vertebral L4-L5. Contando los procesos espinosos arriba o
abajo de estas referencias se identifican otros niveles. La linea
que une las espinas iliacas posterosuperiores cruza a nivel del
foramen posterior S2. El hiato sacro es una depresion justo
abajo o entre los pliegues gluteos, arriba del coxis, punto de
entrada del bloqueo caudal?,

POSICION DEL PACIENTE

Posicion sentada. La anatémica linea media se aprecia mejor
con el paciente sentado que en dectbito lateral, ttil en obesos,
descansando los codos sobre los muslos o abrazando una
almohada. La flexién de la columna arqueando la espalda
maximiza el drea entre los procesos espinosos relajando la
curva lordética lumbar, acercando la columna a la piel. Tam-
bién se utiliza en el «bloqueo silla de montar» para cirugia
perineal con anestésicos hiperbdricos intratecales, el paciente
permanecerd sentado al menos cinco minutos después de la
inyeccién(-?),

Decibito lateral. La postura mas usada en bloqueo neu-
roaxial, el paciente flexiona las caderas y rodillas hacia el
abdomen, la cabeza se aproxima a las rodillas para relajar la
curva lorddtica lumbar y acentuar la apertura interlaminar.
Util en procedimientos unilaterales bajo anestesia espinal,
colocando el lado quirtrgico hacia abajo usando anestésicos
hiperbdricos, o hacia arriba para hipobdricos!-?,

Posicion de Buie (Jackknife o navaja de bolsillo). Util
en cirugia anorrectal con anestésicos hipo- o isobdricos.
Proporciona la ventaja de realizar el bloqueo y la cirugia en
la misma posicidn, sin movilizar al paciente al término del
bloqueo. En ocasiones se necesitard confirmar la posicién
de la aguja en el espacio subaracnoideo aspirando liquido
cefalorraquideo. Administrado el anestésico hipobdrico, el
paciente permanecerd en posicion plana cabeza abajo al menos
30 minutos, evitando la diseminacién rostral no intencionada
del anestésico?,

ABORDAJE ANATOMICO

Linea media. Se palpa la columna observando que el plano
de la espalda sea perpendicular al del piso. Esto asegura que
la aguja permanezca en la linea media en su trayecto mas
profundo. La depresidn palpable entre los procesos espinosos
de las vértebras suprayacente y subyacente en el nivel elegido,
serd el sitio de puncién. Preparada la piel con clorhexidina o

iodopovidona, y colocado un campo estéril, se hard una roncha
de anestésico local. La aguja se introduce en la linea media
ligeramente cefdlica, recordando que el proceso espinoso
cursa caudal desde su origen. El tejido subcutdneo ofrece
cierta resistencia a la aguja; a mayor profundidad, entre los
ligamentos supraespino e interespinoso se incrementa la
resistencia tisular y hay mayor firmeza; si contacta hueso
al inicio, probablemente tocé la apodfisis espinosa inferior.
Contactar con hueso a un nivel mas profundo indica que la
aguja estd en la linea media y tocé el proceso espinoso supe-
rior o estd lateral a la linea media y contacto con la ldmina,
la aguja se redirigird. Cuando la aguja entra en el ligamento
amarillo, incrementa mds la resistencia; aqui comienzan las
diferencias, en la anestesia peridural, la pérdida subita de la
resistencia al inyectar aire o solucién salina al pasar la aguja
y entrar al espacio peridural indica la ubicacién correcta;
en la anestesia espinal la aguja avanza a través del espacio
peridural, penetra la duramadre y la aracnoides, obteniendo
liquido cefalorraquideo->%).

Abordaje paramedio. Es la eleccion si el abordaje Medio
es dificil (particularmente en ancianos por artritis severa, esco-
liosis, cirugia previa de columna). Posterior a la preparacion
cutdnea y colocacion de campo estéril, el habén cutdneo de
anestésico local se hard 1 cm lateral y 1 cm caudal al aspecto
inferior del proceso espinoso superior del nivel elegido. El
abordaje es lateral a los ligamentos interespinosos y penetra
los musculos paraespinales, la aguja encontrard ligera resisten-
ciainicial y puede parecer no estar en tejido firme. La aguja se
dirige 10-25° de la linea media. Si contacta con hueso a poca
profundidad, la aguja probablemente tocé la parte medial de
la 1dmina inferior y se redirigird hacia arriba y ligeramente
lateral. Si contacta con hueso a mayor profundidad, la aguja
tocé la parte lateral de la 1dmina inferior y se redirigird mas
craneal hacia la linea media. El error mds comiin es colocar
el sitio de entrada de la aguja muy lejos de la linea media,
haciendo de las 1aminas vertebrales una barrera->).

Una variante es el abordaje lumbosacro de Taylor® en el
espacio intervertebral L5-S1, el mas largo de la columna. La
aguja espinal o epidural se inserta en direccién cefalomedial
a través de un habdn cutdneo 1 cm caudal y 1 cm medial de
la prominencia mds baja de la espina iliaca posterosuperior.
Si contacta con hueso en la insercion inicial, la correccion
es un angulo cefélico mayor alejdndose de la cara superior
del sacro(V.

BLOQUEO NEUROAXIAL GUIADO
POR ULTRASONIDO

Abordaje paramedio. La anestesia neuroaxial es cominmen-
te realizada usando los puntos de referencia de superficie a
ciegas. Miltiples intentos y pases de aguja durante la técnica
se asocian a alta incidencia de cefalea postpuncion, parestesias
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y hematoma espinal. El uso del ultrasonido facilita el bloqueo
neuroaxial en pacientes con puntos de referencia dificilmente
palpables, su uso preprocedimiento ha mostrado incrementar
la tasa de éxito para anestesia espinal en el primer pase de
aguja. La vista paramedio-sagital ofrece mejor vision del
neuroeje comparado con la vista mediotransversa. El uso de
la técnica espinal paramedia pre-procedimiento guiada por
ultrasonido resulta en > 50% de reduccién del nimero de
pases de aguja requeridos para el éxito en comparacion con las
marcas de superficie convencionales en el abordaje de la linea
media. El uso de rutina del ultrasonido preprocedimiento, sin
individualizar pacientes, en la poblacién obstétrica y adulta
en general, no ha mostrado mejorar el ntimero de intentos de
pases de aguja necesarios para la puncién exitosa. La anestesia
espinal es mas dificil en la poblacién geridtrica comparada
con la poblacién adulta en general, pues las vistas por ultra-
sonido son mds dificiles en el anciano por los ligamentos
interespinosos y supraespinosos calcificados, hipertrofia de
las facetas, y la incapacidad del paciente para flexionarse.
La longitud y amplitud del proceso espinoso lumbar se
incrementa significativamente con la edad, estrechando atin
mads el espacio interespinoso para el abordaje de linea media.
El espacio interlaminar es menos afectado por los cambios
atribuibles al envejecimiento y ofrece una ventana potencial
para la anestesia neuroaxial. Las mismas razones explican
por qué la vista paramedio sagital ofrece una imagen mas
clara del complejo anterior y del complejo posterior versus
la vista medio transversa. El abordaje paramedio para colocar
el catéter peridural tiene ventajas técnicas comparado con el
abordaje de la linea media. La anestesia espinal con abor-
daje paramedio en el anciano en cirugia ortopédica, guiado
por exploracién con ultrasonido previa al procedimiento,

disminuye significativamente el nimero de pases de aguja e
intentos necesarios’-,

ABORDAJE DE TAYLOR

Taylor describi6é un abordaje paramedio hacia la dura a tra-
vés del espacio intervertebral L5/S1 en posicién prona para
anestesia espinal en cirugia uroldgica. Este espacio es menos
afectado por enfermedades degenerativas o instrumentacion
previa de la columna y la inhabilidad del paciente para flexio-
narse. El uso del ultrasonido en tiempo real para anestesia
neuroaxial en la linea media es complicado por las ventanas
acusticas vertebrales, la calidad de la imagen obtenida para el
abordaje paramedio longitudinal es superior al abordaje medio
transverso para exploracién pre- procedimiento asi como el
uso exitoso en tiempo real del acceso paramedio epidural.

Lee en su estudio, inicialmente administré en cinco cada-
veres en tiempo real anestesia espinal guiada por ultrasonido
via abordaje de Taylor; posteriormente administré anestesia
espinal en tiempo real guiada por ultrasonido en 10 pacientes
programados para artroplastia de rodilla. La anatomia rele-
vante y la punta de la aguja se visualizaron facilmente y todos
los bloqueos fueron efectivos para realizar la cirugia. El 4rea
amplia del espacio intervertebral L5/S1 permite al paciente
colocarse en posiciéon prona y decutbito lateral, durante la
puncién. Futuros estudios con pacientes seleccionados por
la potencial dificultad de realizar anestesia espinal por las
técnicas tradicionales pueden ser benéficos. Asi como la
comparacién en tiempo real de la anestesia espinal guiada
por ultrasonido con abordaje de Taylor versus las técnicas
estdndar para exploracién pre procedimiento de la columna
estarfa justificada®.
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