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Ultrasonografia del espacio epidural lumbar
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RESUMEN

El ultrasonido es una herramienta diagndstica y de monitoreo de gran utilidad
en el periodo perioperatorio, debido a que ayuda al diagndstico y optimiza el
manejo. Se ha considerado como el tercer ojo del anestesidlogo por su gran
utilidad para dirigir procedimientos que antes eran ciegos o guiados por refe-
rencias anatomicas, de los que destaca la anestesia neuroaxial, en especial
el bloqueo epidural.
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SUMMARY

Ultrasound is a unique tool which provides the anesthesiologist with diagnostic
and monitoring capabilities enabling optimization of perioperative management.
The ultrasound is the third eye of the anesthesiologist that helps in the
performance of previously blind procedures like epidural blockade.
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INTRODUCCION

La ultrasonografia (USG) ha revolucionado la practica de la
anestesiologia y de la medicina perioperatoria, mejorando de
manera significativa la calidad y seguridad de la atencidn.
Los escenarios en los que tiene mayor aplicabilidad es en
la evaluacién hemodindamica, pulmonar, vascular, volumen
y contenido gastrico y en la evaluacién de la via aérea
consolidandose como una extraordinaria herramienta para
la colocacién de accesos vasculares y en la prictica de la
anestesia regional!,

El bloqueo de nervios periféricos y plexos nerviosos
guiado por USG es una de las aplicaciones mas utilizadas de
esta modalidad de imagenologia y se ha posicionado como
el estandar de oro en la anestesia regional, desplazando a

Key words: Ultrasound, epidural space, epidural blockade.

las técnicas guiadas por referencias anatomicas y aun con
electroestimulador. Las ventajas que ofrece sobre el abordaje
tradicional son la observacion directa de los nervios y plexos
nerviosos, su relacién con estructuras vasculares, el posicio-
namiento de la aguja y la diseminacion del anestésico durante
su inyeccidn, lo que asegura un mayor éxito en el bloqueo y
disminucién de las complicaciones®®.

El abordaje del espacio epidural, ya sea para procedi-
mientos anestésicos, analgesia postoperatoria o manejo del
dolor crénico es una técnica utilizada cotidianamente a nivel
global. Un estudio a nivel nacional realizado en el Reino
Unido mostré que se realizan anualmente 293,000 proce-
dimientos epidurales anualmente. La USG es de utilidad
en la anestesia neuroaxial, ya sea que la asista al evaluar
aspectos anatémicos fundamentales y la profundidad del es-
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pacio epidural, o que en tiempo real dirija el procedimiento.
Karamakar demostré que la identificacion de la linea media
y del espacio epidural mejord con la USG, disminuyendo
las complicaciones, en especial la puncién inadvertida
de la duramadre, lo que fue corroborado en el estudio de
Willscke, quien demostré que en poblacion pedidtrica, que
el abordaje del espacio epidural mediante USG disminuia
los contactos 6seos y mejoraba la identificacién del espa-
cio epidural, lo que disminuia el tiempo de colocacién del
bloqueo y las complicaciones. En casos de puncién dural y
cefalea postpuncion, la USG asegura el abordaje adecuado
del espacio epidural y la distribucién del parche hemdtico
mediante visualizacién directa®,

El bloqueo epidural no estd exento de complicaciones, de
éstas destacan las lesiones traumdticas de tejidos blandos,
la puncién dural, la falla, punciones repetidas, dolor post-
puncion, infecciones, hematoma espinal, puncion de raices
nerviosas, etc. El bloqueo epidural (BE) se realiza por un
procedimiento ciego, identificando la linea media por ob-
servacion y palpacién de estructuras anatémicas de las que
destacan la apdfisis espinosa y el espacio intervertebral, que
se modifican en situaciones especiales de las que destacan la
obesidad, edema o variantes anatémicas. El espacio epidural
se identifica por técnicas dependientes de la presién nega-
tiva del espacio epidural (EP) y de la sensibilidad tactil del
operador de las que destacan la pérdida de la resistenciay la
gota pendiente, que pueden tener falsos positivos y negati-
vos. Por otro lado al ser un procedimiento ciego no se puede
determinar con certeza la profundidad del espacio epidural,
el trayecto de la aguja y el mejor dngulo con el cual acceder
al espacio epidural lo que puede generar las complicaciones
ya comentadas. Por lo anterior una mejor identificacion del
espacio epidural mediante una técnica visual como la USG
mejoraria el éxito del procedimiento con disminucién de
la tasa de fracaso y complicaciones. Esto se ha mostrado
en varios estudios, destacando el metaanalisis realizado
por Shaik, en el que se mostré que el uso del ultrasonido
al realizar el bloqueo epidural al compararse con la técnica
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tradicional reduce el nimero de punciones fallidas y las
complicaciones(®,

La USG se ha posicionado como una herramienta de gran
utilidad no s6lo para el anestesiélogo sino también para los es-
pecialistas en otras dreas de la medicina, su implementacion se
esta diseminando, lo que se ha facilitado por la miniaturizacién
de la tecnologia y por los programas de entrenamiento que
se implementan cada dia con mds frecuencia en la curricula
de los programas académicos basados en competencias y en
los cursos de capacitacion, lo que ha mostrado que modifica
de manera positiva la prictica de diferentes procedimientos,
incluyendo el bloqueo epidural como el caso que nos ocupa.
Por lo anterior es importante que el anestesi6logo tenga los
conocimientos bdsicos de la imagen ultrasonogréfica del
espacio epidural en especial a nivel lumbar, identificando
las estructuras que permitan identificarlo y de esta manera
conocer su distancia de la piel y didmetro, lo que facilitard un
mejor procedimiento, en especial en situaciones anatémicas
o clinicas adversas7-1?,

Recomendamos a los interesados que se entrenen en la
evaluacién USG del espacio epidural con el siguiente ejercicio
clinico. Se coloca al voluntario sentado con la columna vertebral
en ligera flexion anterior, para disminuir la lordosis lumbar, la
evaluacion se realiza con el transductor convexo en un abordaje
longitudinal para localizar los espacios intervertebrales desde
las vértebras sacras hasta las vértebras lumbares, haciendo
énfasis en el nivel L3-L4. Se coloca el transductor en forma
longitudinal de la columna para posteriormente visualizar el
sacro aproximadamente a 3 cm de la linea media, el transductor
se desplaza lentamente en direccion cefélica hasta observar una
linea hiperecoica parecida a «dientes de serrucho o nudillos
de mano en puio» que representa a los procesos articulares
facetarios y entre cada espacio se observa un drea de menor eco-
genicidad que representa los espacios intervertebrales (Figura
1). Mediante un abordaje transversal a nivel de linea media se
identifican varias referencias anatémicas, de las que destacan
la masa muscular comiin, la apdfisis espinosa, las 1aminas, el
canal medular y el espacio epidural (Figura 2).

Figura 1.

Abordaje longitudinal en don-
de se observan los espacios
intervertebrales y laimagen en
dientes de serrucho o nudillos
de pufio de mano.
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Para fines practicos recomendamos la siguiente técnica de
evaluacion ultrasonogréfica para la evaluacioén del espacio
epidural lumbarD:

1) Proceso transverso: se coloca un transductor convexo
de 2.5 MHz en el plano medio sagital 2 a 3 cm lateral a la
linea media justo por encima del borde superior del sacro.
En esta proyeccion se observan las apodfisis transversas
de las vértebras lumbares como estructuras curvilineas
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hiperecoicas cortadas por un sombreado al que se denomina
«signo del tridente». El misculo psoas mayor es visible
entre las sombras actisticas de los procesos transversos.

2) Proceso articular: se coloca el transductor en plano medio,

se avanza en sentido medial hasta identificar lineas curvas
continuas hiperecoicas que semejan «jorobas», las que
representan a las articulaciones facetarias.

3) Vista paramedia oblicua: al identificar las apdfisis ar-

ticulares en plano mediosagital el transductor se inclina,
dirigiendo el haz ultrasénico en direccién medial hacia el

Figura 2.

Abordaje transversal en donde
se observa la apdfisis espino-
sa, laminas, masa muscular
comun, espacio epidural y
canal medular.

Figura 3.

Imagen a nivel L3-L4 en donde
se muestran las diferencias
anatémicas ultrasonograficas
entre dos voluntarios. A) Fe-
menino de 1.56 m e IMC 28
y B) masculino de 1.70 m e
IMC 27.

Figura 4.

Imagen a nivel L3-L4 en donde
se muestran las diferencias
anatémicas ultrasonograficas
entre dos voluntarios. A) Feme-
nino de 1.56 m e IMC de 28, con
distancia piel-espacio epidural de
3.8 cm y B) masculino de 1.70
m e IMC 27, con distancia piel-
espacio epidural de 4.7 cm. N6-
tese la diferencia en la distancia
piel-espacio epidural entre Ay B.
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plano sagital medial buscando las ldminas hiperecoicas de
las vértebras lumbares que forman el signo de «dientes de
sierra». A través de los espacios interlaminares se observan
el ligamento amarillo, el espacio epidural y la duramadre,
que se identifica como una estructura lineal hiperecoica
denominada «complejo posterior». Con ligeros movimien-
tos deslizantes del transductor se pueden distinguir mas
claramente la duramadre y el ligamento amarillo.

En la figuras 3 y 4 se muestran las diferentes imédgenes
ultrasonograficas obtenidas de un voluntario de género fe-
menino con estatura de 1.56 m e IMC de 28 y otro de género
masculino con estatura de 1.70 m e IMC de 27. Se pueden
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observar las diferencias entre la densidad y volumen de la
masa muscular, la cantidad de tejido adiposo y la distancia
de la piel al espacio epidural.

El concepto de medicina perioperatoria ha dado un giro ra-
dical ala practica de la anestesiologia debido al manejo integral
y seguimiento de los enfermos sometidos a cirugia, en especial
por el uso de nueva tecnologia de las que destaca la USG. La
introduccion de la USG como parte integral para la evaluacion
inicial y prictica de la anestesia neuroaxial asegura mayor cali-
dad y seguridad en la atencion. Es recomendable con base en la
evidencia cientifica que los enfermos que vayan a ser sometidos
auna técnica neuroaxial, en especial en pacientes con obesidad
y/o alteraciones anatomicas, sean evaluados mediante USG.
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