Investigacion original

doi: 10.35366/100869

Autoidentificacion de la cintura-util
en la ubicacion del sitio de puncion
en anestesia neuroaxial de paciente
obstétrica con obesidad clase IlI

Self-identification of the waist - useful in the location of the puncture
site in neuroaxial anesthesia of obstetric patient with class Il obesity

Dra. Martha Isabel Gaona-Ramirez*

Citar como: Gaona-Ramirez MI. Autoidentificacién de la cintura-(til en la ubicacién del sitio de puncién en anestesia
neuroaxial de paciente obstétrica con obesidad clase Ill. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (4): 250-257. https://dx.doi.
org/10.35366/100869

RESUMEN. La técnica anestésica neuroaxial en la paciente embarazada obesa clase Ill puede representar un reto para
el anestesiologo, debido a la dificultad para reconocer las referencias anatémicas. El objetivo del estudio fue determinar
la dificultad y la calidad de la anestesia combinada espinal/epidural, en 14 pacientes embarazadas con indice de masa
corporal > 40 kg/m?, programadas para cesarea. Para la localizacion del sitio de puncion, se utilizo la autoidentificacion de
cintura, metodologia no reportada previamente. Las pacientes se sentaron a horcajadas en la mesa quirurgica, sefialaron
el lugar de su cintura con sus manos. Se trazaron dos rectas en la espalda, una recta horizontal en la cintura sefialada por
la paciente, y una recta vertical correspondiente a la linea media. La interseccion de las dos rectas fue la coordenada para
la puncion neuroaxial. La media + DE del indice de masa corporal fue 47.5 + 3.7 kg/m2. Se determiné una tasa de éxito
del primer nivel del 92.8%, un promedio de punciones de 1.5y 57.1% de las pacientes recibi6 una puncion. La anestesia
espinal/epidural fallé en dos casos, se realizd cambio de técnica anestésica a epidural, y complementacion con infiltracion
local, con adecuada analgesia. No fue necesario convertir a anestesia general en ningun caso. La autoidentificacion de
la cintura puede ser una ayuda clinica para la identificacion del sitio de la puncion lumbar durante la instalacion de la
anestesia neuroaxial, en pacientes obstétricas con obesidad clase Ill programadas para cesarea.

ABSTRACT. The neuraxial anesthetic technique in the obese class Ill, pregnant patient, can represent a challenge for
the anesthesiologist, due to the difficulty in recognizing the anatomical landmarks. The objective of the study was to
determine the difficulty and quality of combined spinal/epidural anesthesia, in 14 pregnant patients with a body mass
index > 40 kg/m? scheduled for cesarean section. For the location of the puncture site, self-identification of the waist was
used, a methodology that has not been previously reported. The patients straddled the surgical table, pointing to her
waist with both hands. Two lines were drawn on the back. A horizontal line at the waist, indicated by the patient, and a
vertical line corresponding to the midline. The intersection of the two lines was the coordinate for the neuraxial puncture.
The mean + SD of the body mass index was 47.5 + 3.7 kg/m?. A first level success rate of 92.8% was determined,
57.1% of the patients received one puncture, and the average of punctures was 1.5. Spinal/epidural anesthesia failed
in two cases, a change from anesthetic technique to epidural and supplementation with infiltration was performed, with
adequate analgesia. It was not necessary to convert to general anesthesia in any case. Self-identification of the waist
and coordinate marking can be a clinical aid for the identification of the lumbar puncture site, during the installation of
neuraxial anesthesia, in obstetric patients with class Ill obesity, scheduled for cesarean section.
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(kg/m?), es frecuentemente utilizado para clasificar la obesidad.

Obesidad clase I (IMC entre 30 y 34.9 kg/m?); obesidad clase Il

La obesidad se define como una acumulacion excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de
masa corporal (IMC), definido como el peso de una persona
en kilogramos dividido por el cuadrado de su altura en metros

(IMC entre 35y 39.9 kg/m?); obesidad clase III (IMC > 40 kg/
m2)®, La prevalencia de obesidad en mujeres en edad fértil es
preocupante por laasociacion entre el IMC y las complicaciones
maternas y fetales y el incremento del riesgo para la cesarea@®),
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Amenos que exista alguna contraindicacion, la técnica anestésica
recomendada para la ceséarea es la anestesia neuroaxial®. En la
paciente embarazada con obesidad clase 111, esta técnica puede
ser un reto para el anestesiologo. La dificultad para reconocer los
reparos anatdmicos que comuinmente se usan al determinar el sitio
de puncion en la region lumbar (linea media vertebral, apofisis
espinosas, espacios intervertebrales, borde de la parrilla costal,
crestas iliacas, linea inter-crestas o de Tuffier) puede conducir a
maltiples punciones o complicaciones anestésicas®19).

La identificacion de las apdfisis espinosas como referencia
anatoémica de la linea media es un componente primordial durante
la realizacion del blogueo neuroaxial, puesto que representa el
reparo anatdmico que mejor predice la dificultad durante la apli-
cacion del bloqueo anestésico® 711, Se ha reportado una tasa de
éxito del primer nivel durante la anestesia neuroaxial (éxito en
la localizacion del espacio espinal o epidural en el primer sitio
de puncién seleccionado) en el grupo de pacientes con procesos
espinosos facilmente palpables, de 89%, contra 71% en el grupo
donde no se pudo identificar positivamente las ap6fisis espinosas
(p<0.02)(", Para determinar la linea media en la paciente obesa,
se ha sugerido colocar a la paciente en posicion sentada, observar
la prominencia de la séptima vértebra cervical y la hendidura
glatea®1?); preguntar a la paciente si siente la puncion en la linea
media®® y durante la infiltracién de la piel, identificar el espacio
intervertebral tocando las apofisis espinosas superior ¢ inferior
con una aguja espinal 26 gauge, 8.5 cm@4),

La determinacion del nivel lumbar de la puncion es el segundo
aspecto que se debe tener en cuenta durante la técnica combinada
espinal-epidural. Se ha recomendado utilizar el espacio entre las
vértebras lumbares L3-L4 para evitar lesionar lamédula espinal,
que en el 19% de los pacientes termina debajo de L1(%). En
las embarazadas con obesidad clase 111 se ha sugerido que la
visualizacion de la linea de Blass (linea imaginaria que pasa a
través del pliegue que forman las almohadillas de tejido adiposo
anivel toracolumbar y corresponde al espacio entre las vértebras
T11-T12) ayudaria a determinar el nivel del bloqueo cuando las
referencias dseas se pierden debido al paniculo adiposo®.

Desde hace varias décadas, se ha reconocido la circunferencia
de la cintura como un marcador independiente de morbilidad y
mortalidad19), El protocolo descrito por las guias de la Organi-
zacién Mundial de la Salud sefiala la cintura como el punto medio
entre el borde inferior de la parrilla costal y el borde superior
de la cresta iliaca®”); mientras que el protocolo de los institutos
nacionales de salud la sefiala en el borde superior de la cresta
iliaca®). Se ha determinado que las mediciones de la cintura con
estos dos protocolos concuerdan, son confiables y factibles para la
realizacion por el pblico en general y el personal de salud®6). La
automedicion de la cintura por el paciente tiene una correlacion
fuerte con la medicion realizada por los técnicos('619),

No existen reportes que describan la autoidentificacion de la
cintura para la localizacion del sitio de puncion lumbar durante
la anestesia neuroaxial en pacientes con obesidad clase I1I.

El objetivo de este estudio fue describir la metodologia de
ubicacion del sitio de puncion para anestesia neuroaxial para
cesarea en pacientes embarazadas con obesidad clase |11 conel
uso de la autoidentificacion de la cintura, y determinar la difi-
cultad de instalacion de la anestesia espinal/epidural con técnica
aguja a través de aguja, y la calidad de la anestesia neuroaxial.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, prospectivo,
tipo serie de casos en un centro académico de tercer nivel de
atencion obstétrica. La muestra fue seleccionada por conve-
niencia de la poblacion de pacientes atendidas en el turno noc-
turno, los dias lunes, miércoles y viernes. Se incluyd a pacientes
embarazadas, con integridad neurolégica, obesidad clase Ill,
programadas para cesarea, en quienes la técnica anestésica su-
gerida fue la anestesia combinada espinal/epidural con técnica
aguja Whitacre a través de aguja Tuohy. Se realiz6 valoracién
preanestésica, evaluacion de las referencias anatdmicas para
puncion lumbar segiin Sprung (buenas, apofisis espinosas fa-
cilmente palpables; deficientes, dificultad para palpar apofisis
espinosas; ninguna, incapacidad para identificar las apofisis
espinosas)(’), asignacion de riesgo anestésico-quirtrgico y de
estado fisico segun la Sociedad Americana de Anestesiologia.
Se llevo a cabo consentimiento informado y manejo anestésico
de acuerdo con la normatividad vigente(20-22),

Se establecié una comunicacion efectiva con la paciente,
con el objetivo de facilitar su relajacion y cooperacion; asi
como, con el personal de quiréfano para lograr la colaboracién
con el anestesi6logo en la movilizacion y posicionamiento de
la paciente en la mesa quirtirgica®). Se colocé catéter nasal
para administracion de oxigeno y se mantuvo la monitoriza-
cion no invasivay la permeabilidad de las vias venosas durante
la instalacion del bloqueo nervioso.

La metodologia de ubicacion del sitio de puncion lumbar
inicio con la colocacion de la paciente sentada a horcajadas,
centrada en la mesa quirdrgica, con la espalda erguida y la
mirada al frente (Figura 1). No se realiz6 palpacion de la es-
palda de la paciente para evitar incomodidad y dolor, tratando
de encontrar referencias 6seas que ya habian sido evaluadas y
no fueron encontradas. Se pidid a la paciente que sefialara su
cintura, colocando sus manos a los lados del cuerpo con los
pulgares hacia atras (Figura 2). A continuacion, la autora del
presente reporte trazd con un marcador una recta horizontal
que unid la mitad de los dos pulgares (Figura 3). Después
se identifico la linea media, segin las recomendaciones de
la literatura. A las pacientes, en quienes el surco intergliteo
estuvo oculto por el paniculo adiposo, se les pidi6 inclinarse
hacia delante para visualizar el origen del mismo. Se trazd
una recta vertical (perpendicular al plano de la mesa quirdr-
gicay ala linea horizontal previamente trazada). El punto de
interseccion de las dos rectas fue la coordenada determinada
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como sitio de puncion para la anestesia neuroaxial en todas
las pacientes (Figura 4).

Se le pidio a la paciente flexionar su cabeza sobe el pecho y
se procedid a la instalacion de la anestesia combinada espinal-
epidural por los médicos anestesiologos del servicio. Se utilizo
la técnica de pérdida de la resistencia para localizacion del
espacio epidural con aguja Tuohy, y la técnica aguja a través
de aguja para la localizacion del espacio subaracnoideo con
aguja Whitacre, segun estan descritas en la literatura. La
permeabilidad del catéter epidural se corrobor6 en todos los
casos, y los medicamentos utilizados fueron seleccionados por
cada médico tratante, segdn las condiciones de la paciente),

Se determind la dificultad de la instalacion de la anestesia
neuroaxial a través del éxito del primer nivel y del ndmero de
punciones. El éxito del primer nivel se definié como la localizacion
del espacio espinal/epidural, en el sitio de puncion marcado con la
coordenada determinada con la metodologia de autoidentificacion
de la cintura. El nimero de punciones se definié por el nimero de
veces que la aguja de Tuohy atraveso la piel en el intento de loca-
lizar el espacio epidural, independientemente de si se realizd en el
sitio determinado por coordenada o si se tuvo que cambiar de sitio.

Se registro el éxito del bloqueo neuroaxial. Se considero
que la anestesia combinada espinal-epidural fall6 cuando fue
necesario complementar con infiltracién de anestésico local,
realizar un segundo bloqueo neuroaxial, o cambiar la técnica
anestésica (uso exclusivo de anestesia espinal o de anestesia
epidural, administracion de anestesia general). Se registraron
los eventos relacionados con la instalacion de la anestesia
neuroaxial, que se consideré de importancia para el manejo
anestésico de las pacientes. Se presentan los resultados en
media + DE y frecuencia proporcional.

RESULTADOS

En esta serie de casos se incluyeron 14 pacientes obstétricas
con obesidad clase I11, programadas para cesarea bajo anestesia

combinada espinal-epidural. Todas las pacientes fueron atendidas
en el turno nocturno por médicos anestesiologos adscritos y en
formacion, con experiencia en el manejo anestésico de pacien-
tes obstétricas. Las caracteristicas demograficas de los casos
incluidos se muestran en la Tabla 1. La media + DE del IMC fue
475+ 3.7. En el caso 13, IMC 42 kg/m?, se detecté escoliosis
de la columna vertebral, evidenciado por un surco interglteo
no perpendicular a la mesa quirdrgica. La monitorizacion y
posicion de la paciente se ilustra en la Figura 1. Todas las pa-
cientes entendieron las instrucciones expresadas por la autora del
reporte, para sefalar su cintura; la autoidentificacion de la cintura
se llevo a cabo sin que se presentaran eventualidades (Figura
2). Para determinar el nivel de la puncion lumbar, se dibuj6 la
recta horizontal en la espalda de las pacientes, como se ilustra
en la Figura 3. No se utiliz6 la linea de Blass por la distribucion
irregular del tejido adiposo en la espalda. En algunos casos, para
visualizar los pulgares de la paciente, fue necesario levantar los
sacos adiposos laterales, lo que se logré exitosamente. En la
Figura 4 se puede ver la recta vertical y el lugar de interseccion
de las dos rectas, que corresponde a la coordenada del sitio de
puncién para la instalacion de la anestesia neuroaxial.

Para la instalacion de la anestesia neuroaxial en todas las pa-
cientes se utilizo aguja de Tuohy de longitud estandar. En algunos
casos fue necesario realizar la instalacion de la anestesia a cuatro
manos: dos sosteniendo las alas de la aguja de Tuohy y presionando
el paniculo adiposo, y las otras dos colocando la aguja de Whitacre,
el medicamento en espacio subaracnoideo y el catéter epidural.

El éxito del primer nivel fue del 92.8%. La media + DE del
ntmero de punciones fue 1.5 + 0.65; el 57.1% de los casos re-
cibi6 una puncion; el 37.1%, dos; y el 7.1%, tres. La anestesia
regional se considero satisfactoria en todas las pacientes, con
una difusion del bloqueo a T4, analgesia adecuada y bloqueo
motor presente. Sin embargo, la técnica espinal/epidural fallo
en dos pacientes. En el caso 4, IMC 47.3 kg/m?, durante la
instalacion de la anestesia neuroaxial no se obtuvo liquido
cefalorraquideo y se cambio la técnica a bloqueo epidural.

Figura 1:

Monitorizacién y posicion de paciente.
Caso 14, IMC 47.2 kg/m?. (Publicada
con permiso de la paciente).
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Figura 2: Autoidentificacion de la cintura. Caso 6, IMC 47.5 kg/m?. (Publi-
cada con permiso de la paciente).

En el caso 8, IMC 54.4 kg/m?, no fue posible administrar
dosis de anestésico local por el catéter epidural al término de
la cirugia (después del cierre de aponeurosis), por lo que se
realiz¢ infiltracion del tejido celular subcutaneo. No se utilizé
sedacion ni anestesia general en ninguna paciente (Tabla 2).

DISCUSION

La autoidentificacion de la cintura como ayuda clinica para
la localizacidon del sitio de la puncién lumbar durante la
instalacion de la anestesia neuroaxial ha demostrado ser Util
en este grupo de pacientes obstétricas con obesidad clase
I11. Se reporta una tasa de éxito del primer nivel de 92.8%,
un promedio de punciones de 1.5, y mas de la mitad de las
pacientes recibié una puncidn.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes en esta serie de
casos confirman que la obesidad se asocia con comorbilidades
y complicaciones materno fetales®; y que las referencias
anatomicas para la realizacion de la anestesia neuroaxial no
son evidentes. Debido a que las pacientes embarazadas con
obesidad clase I11 tienen cerca del triple de riesgo de requerir ce-
sarea, comparadas con las pacientes con IMC normal(?>29), |os
anestesiologos requeriran herramientas Gtiles para la atencion.

La metodologia descrita incluye dos elementos de in-
novacion con respecto a las descripciones previas para la
instalacion de la anestesia neuroaxial en paciente obstétrica
obesa: la posicion de la paciente, y la identificacion del sitio
lumbar de la puncién con la autoidentificacion de la cintura.

Aunque Nazar sugirid que la mejor posicion de la paciente
obesa para la anestesia regional en cesarea es la que dominael
operador®), se prefiri6 seguir larecomendacién de mantener a
la paciente sentada durante la instalacion del bloqueo, porque
la profundidad del espacio epidural es menor, y las almohadi-
Ilas de grasa no obstruyen la visualizacion de la linea media,
como lo hacen en la posicion decubito lateral2).

En este estudio se opt6 por la posicién sentada a horcajadas
en la mesa quirdrgica, que no ha sido reportado previamente. La
posicion sentada tradicional, en la cual las rodillas se flexionan
aproximadamente 90°, los pies se apoyan en un soporte fijo y las
caderas estan en aduccion@”, requiere de un esfuerzo considera-
ble debido a que el banco de apoyo existente en nuestro medio
ofrece una superficie insuficiente para el apoyo de los pies, lo
que le genera incomodidad para mantener las piernas juntas y
dificultad para mantenerse quicta. La posicion sentada con las
piernas paralelas y estiradas sobre la mesa es recomendada en
algunos casos?”28), pero no es la dptima en las pacientes con

Figura 3: Identificacién del nivel lumbar de la puncién. Coordenada ho-
rizontal, caso 8, IMC 54.4 kg/m?. (Publicada con permiso de la paciente).
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Figura 4: Identificacion de linea media. Trazado de coordenada vertical,
caso 8, IMC 54.4 kg/m?. (Publicada con permiso de la paciente).

obesidad clase 11, debido a que la mujer trata de compensar el
peso del abdomen gravido extendiendo su cuerpo hacia atras, y
conduce a cansancio y movimientos durante la realizacion de la
técnica regional. La posicion sentada a horcajadas, que se pro-
pone en este reporte, es comoda y disminuye los movimientos
de la persona, permite que el abdomen gravido se apoye en la
mesay favorece la flexion de la paciente al momento de realizar
la anestesia neuroaxial. Esta posicion permite mantener el mo-
nitoreo no invasivo y las vias venosas accesibles y permeables,
ya que los brazos descansan sobre los muslos de la paciente.
Por ultimo, la posicion sentada a horcajadas en la mesa es muy
conveniente para la movilizacién de la paciente una vez instalada
la anestesia, permitiendo recolocarla con mayor facilidad en la
posicion supina sobre la mesa quirdrgica.

La autoidentificacion de la cintura es el segundo elemento
de innovacion. Se fundamenta en la capacidad del individuo de
sefialar las partes de su cuerpo. Laaccion de sefialar las partes del
propio cuerpo alcanza la madurez del adulto entre los cuatro y
cinco afios de edad, e implica representar al cuerpo como objetivo
de la accion y como efector de la misma®@. La representacion
mental del esquema corporal se caracteriza por la plasticidad, por
no estar representado en una sola region del cerebro'y por integrar

la informacion de diferentes modalidades sensoriales (tactil,
propioceptiva, visual) para alcanzar una representacion abstracta
del cuerpo. También se categoriza por una codificacion espacial,
en el sentido de que representa la posicion y la configuracion
del cuerpo como un objeto tridimensional en el espacio®@®30).
El esquema corporal en una persona neurolégicamente integra
permite que identifique las partes de su propio cuerpo.

Cada una de las mujeres identifico su cintura sin dificultad.
De acuerdo con la definicion de cintura de la Organizacion
Mundial de la Salud y de los institutos nacionales®®17), el eje
0 recta horizontal trazada entre los dos pulgares (la cintura)
se encuentra en la region lumbar. Reportar con precision el
nivel lumbar de la puncion seria especulativo; sin embargo,
esto no es una sorpresa. La instalacion de la anestesia neu-
roaxial se caracteriza por ser una técnica a ciegas'®. Se ha
reportado que aln en pacientes en quienes fue posible palpar
las referencias 6seas, en especial las crestas iliacas y la linea
de Tuffier, la precision del nivel espinal fue del 36.4%Y, y
se conoce que existe un sesgo cefalico132),

El método que podria informar con mayor precision el
nivel donde se realiza la puncion es el ultrasonido. Este es
un método objetivo, operador dependiente, que se utiliza
pre-puncion o en tiempo real®334), pero no esta disponible
en muchos centros.

La dificultad de la instalacion de la técnica neuroaxial se
ha descrito a través del éxito del primer nivel, el nimero de
punciones, nimero de espacios intervertebrales «intentados»,
ntmero de redirecciones, nimero de encuentros con hueso y
tiempo de colocacion del bloqueo neuroaxial ¢1%11), En este es-
tudio s6lo se midieron dos parametros: el éxito del primer nivel
y el nimero de punciones. Debido a que la técnica neuroaxial
es un procedimiento intuitivo basado en la sensibilidad tactil
del anestesiologo, la redireccion de la aguja y cuantificacion
de encuentros 6seos pueden ser subjetivas y dificiles de medir.

Con la autoidentificacion de la cintura y el marcaje de coor-
denada, la dificultad para instalar la anestesia neuroaxial fue
baja. Se cree que la mayor dificultad para instalar el bloqueo, en
el caso 13 (IMC 42 kg/m?), estuvo relacionada con la anorma-
lidad estructural de la columna(”). Se sugiere contar con agujas
largas para uso en paciente obstétrica con obesidad clase 1.

La obesidad es un problema de salud publica en México, con
una prevalencia del 40.2% entre mujeres de 20 afios y mas().
En consecuencia, los retos que un anestesidlogo enfrentara
al atender una paciente embarazada con obesidad clase 111,
programada para cesarea, no deberan ser subestimados. Ten-
dra que prever los riesgos, tomar decisiones sobre la marcha
y resolver las complicaciones relacionadas con la técnica
anestésica seleccionada®®%"), En caso de presentarse fallo
durante la instalacion de la técnica neuroaxial recomendada,
el anestesiologo debera estar preparado, si las condiciones obs-
tétricas de la paciente lo permiten, para cambiar a otra técnica
regional y/o rebloquear(*>36:38)_ Entre las técnicas neuroaxiales
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alternativas, esta la anestesia espinal con dosis Unica, espinal
continua, epidural, espinal-epidural en diferentes niveles, y la
técnica de doble catéter (epidural tordcico + lumbar espinal)
(24), La anestesia espinal con dosis Gnica tiene el inconveniente
que no se puede prolongar en el tiempo la duracion del bloqueo
neuroaxial, situacién que puede requerir que se convierta a
anestesia general. La anestesia espinal continua requiere una

puncién en espacio subaracnoideo con aguja de Tuohy y la
introduccion de un catéter para titular la dosis. Sin embargo,
la puncion de la duramadre con aguja gruesa puede provocar
cefalea postpunciont2%), La técnica de doble catéter se ha
reportado de utilidad en tres pacientes con IMC > 73 kg/m2(24),

En la presente serie de casos, la anestesia combinada es-
pinal/epidural fall6 en dos pacientes. En el caso 4, debido a

Tabla 1: Caracteristicas demograficas.

Edad Referencias
Caso (afios)  SDG Diagnéstico Antecedentes Peso (kg)  Talla(m) IMC (kg/m?) anatdmicas ASA  Programacion
1 36 38.5 Preeclampsia HAS 125 1.70 43.3 Deficiente 4 Urgencia
sobreagregada Colecistectomia
Cesarea (2)
2 34 411 Baja reserva fetal HAS 123 1.60 48.0 Ninguna 3 Urgencia
Cesarea (1)
3 38 39.0 Oligohidramnios HAS 110 1.50 48.9 Ninguna 4 Urgencia
Parto (1)
Aborto (1)
4 37 37.5 Preeclampsia con Cesarea (1) 15 1.56 47.3 Ninguna 4 Urgencia
datos de severidad Aborto (2)
5 24 38.5 Cesérea iterativa  Diabetes mellitus 131 1.65 48.1 Ninguna 3 Electiva
gestacional
Cesarea (1)
6 26 35.5 Ruptura de Hipotiroidismo 14 1.55 475 Deficiente 3 Urgencia
membranas Parto (1)
7 30 38.1 Cesarea iterativa Cesarea (1) 12 1.55 46.6 Deficiente 2 Electiva
8 32 38.1 Falta de progresion HAS 141 1.61 54.4 Ninguna 3 Urgencia
de trabajo de parto  Diabetes mellitus
gestacional
Cesarea (1)
9 37 37.0 Preeclampsia con  Diabetes mellitus 125 1.60 48.8 Ninguna 4 Urgencia
datos de severidad gestacional
Cesarea (1)
10 32 38.0 Estado fetal no Hipotiroidismo 135 1.57 54.8 Ninguna 3 Urgencia
confiable Parto (1)
Obito
1" 26 38.0 Cesérea iterativa HAS 104 1.52 45.0 Deficiente 8 Electiva
Hipotiroidismo
Cesarea (2)
Aborto (1)
12 37 35.0 Baja reserva fetal HAS 109 1.58 43.7 Deficiente 4 Urgencia
Hipotiroidismo
Diabetes mellitus
gestacional
Parto (1)
Aborto (2)
Estémago lleno
13 37 35.0 Induccién fallidade  Hipotiroidismo 99.5 1.54 42.0 Ninguna* 3 Urgencia
trabajo de parto descontrolado
14 37 35.0 Induccion fallida de  Hipotiroidismo 12 1.54 472 Ninguna 3 Urgencia
trabajo de parto descontrolado

Cesarea (1)
Cirugia bariatrica

* Explicacion en el texto.

SDG = semanas de gestacion; G = nimero de embarazos; HAS = hipertension arterial sistémica; IMC = indice de masa corporal; ASA = estado fisico de la Sociedad Americana de Aneste-

sidlogos.
Referencias anatomicas: Sprung J, et al.”
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Tabla 2: Resultados.

Dificultad para instalacion de la

Exito de la anestesia combinada

Complicaciones anestésicas relaciona-

anestesia neuroaxial espinal/epidural das con el procedimiento
Puncién advertida Cefalea
Exito del NUmero de Anestesia espinal/l  Cambio de técnica Anestesia de duramadre con postpuncion

Caso IMC (kg/m?)  primer nivel* punciones** epidural satisfactoria anestésica satisfactoria aguja Tuohy de duramadre
1 433 Si 1 Si No Si No No
2 48.0 Si 1 Si No Si No No
3 48.9 Si 1 Si No Si No No
4 47.3 Si 1 No Epidural Si No No
5 48.1 Si 1 Si No Si No No
6 47.5 Si 2 Si No Si No No
7 46.6 Si 2 Si No Si No No
8 54.4 Si 2 No Infiltracion Subcutanea Si No No
9 48.8 Si 2 Si No Si Si No
10 54.8 Si 1 Si No Si No No
" 45.0 Si 1 Si No Si No No
12 43.7 Si 1 Si No Si No No
13 42.0 No 3 Si No Si No No
14 47.2 Si 2 Si No Si No No

* Localizacion de espacio espinal/peridural en el sitio de puncién marcado con la coordenada obtenida con la autoidentificacion de la cintura.

** Cada vez que la aguja de Tuohy atraviesa la piel.
IMC = indice de masa corporal.

que no se obtuvo liquido cefalorraquideo a través de la aguja
Whitacre, se tuvo que cambiar la técnica a anestesia epidural.
Se ha reportado que la falla para obtener liquido cefalorraqui-
deo a través de la aguja espinal se debe al uso de una aguja
muy corta, de didmetro pequefio, o con falta de rigidez para
atravesar la dura. Se pudo haber presentado desviacion de
la linea media durante la puncion y aunque se identifico el
espacio epidural, la aguja espinal pudo pasar por el lado de
la dura®). En el caso 8, la dosis subaracnoidea inicial fun-
ciono en forma adecuada, el catéter epidural se instald y se
comprobo su permeabilidad sin problema, proporcionando
una anestesia suficiente por la mayor parte del procedimiento
quirdrgico. Sin embargo, no fue posible administrar dosis epi-
dural complementaria para mantener la anestesia quirdrgica.
Se consideré que los movimientos de reposicionamiento de
la paciente sobre la mesa quirdrgica después de instalada la
anestesia neuroaxial en forma exitosa, pudieron provocar
que el catéter epidural se saliera. Debido a que, cuando la
paciente se flexiona para la instalacion del bloqueo el espacio
epidural se acerca a la piel™, se ha recomendado dejar en
espacio epidural una longitud mayor a 4 cm de catéter para
evitar esta complicacion(®),

En caso de que la calidad del blogqueo neuroaxial sea
insuficiente o que sea imposible la instalacion de la técnica
anestésica regional, el anestesidlogo tendra que considerar el
cambio a anestesia general, con las implicaciones que tiene
esta decision. La administracion de anestesia general se asocia

con mayor morbilidad para los casos por las complicaciones
derivadas por el manejo de la via aérea®122438) y mayor riesgo
para el anestesidlogo a la exposicion a patdégenos, entre ellos
SARS-CoV-2, por la realizacion de procedimientos genera-
dores de aerosoles®?).

En este grupo de estudio, la calidad de la anestesia regio-
nal fue adecuada en todas las pacientes y no fue necesario
convertir a anestesia general.

Los resultados obtenidos en esta investigacion han sido posi-
tivos, pero deberan analizarse con cautela. Si bien, este formato
de analisis permitio reportar dos elementos de innovacion, la falta
de aleatorizacion y control podria implicar que los resultados
no se repliquen. Se requeriran en un futuro estudios controlados
que validen la técnica de autoidentificacion de cintura para iden-
tificacion del sitio de puncion lumbar en anestesia neuroaxial.

CONCLUSION

La autoidentificacion de la cintura en esta serie de casos ha
facilitado la ubicacién del sitio de la puncidn para la anestesia
neuroaxial en embarazada con obesidad clase Il programada
para cesarea. Esta herramienta clinica podria agregarse al
arsenal de conocimiento y habilidad de un anestesiologo, en
especial de quienes estan en formacion, y contribuir al manejo
anestésico y confort de la paciente obstétrica en contextos
donde no hay personal experto a quién recurrir, y donde el
equipo de ultrasonido no esté disponible.
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