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Introduccién

En la especialidad de anestesiologia desarrollamos la des-
trezay el conocimiento supuestamente necesario para abor-
dar compartimientos anatémicos extraordinariamente de-
licados como son el insertar agujas en el saco dural al hacer
raquideas o introducir catéteres en el espacio peridural. Sin
embargo, existe la impresion que la mayoria de estos pro-
cedimientos se hacen “a ciegas”; no sabemos exactamente
donde se encuentra la punta de la aguja que como en las
raquideas puede estar a 3 mm de la médula espinal o casi
en contacto con las raices nerviosas. En bloqueos peridurales
toracicos o cervicales el bisel se encuentra proximo a la
médula espinal. Aunque la mayoria de las veces seguimos
la técnica adecuada y concluimos los procedimiento satis-
factoriamente, no podemos negar que hay riesgo al reali-
zarlos. Ya que practicamente es imposible usar guia
fluoroscopica o topogréfica en la mayoria de los casos, te-
nemos que depender de nuestros conocimientos anatomi-
cos para identificar los puntos de referencia y asf dirigir la
aguja en cierta direccion y hasta cierta profundidad. Las
variaciones anatomicas (pediculos cortos) y ciertas patolo-
gias (escoliosis, obesidad, osteoartritis, embarazo, cirugia
previa, osteoporosis, etc.) encontradas frecuentemente,
hacen que la técnica de abordaje descrita sea invalida.

Estas inconsistencias, junto a la mala representacion en
los dibujos y esquemas que aparecen en los libros y articu-
los en los que se ensefan estos procedimientos, dan una
idea erronea de la distancia entre la meninges y la médula
espinal, del nimero de raices nerviosas a nivel lumbar, asi
como de su localizacion en el saco dural, lo cual no refleja
en realidad la posicion exacta de estas estructuras dentro
de la columna vertebral ni tampoco sus dimensiones a di-
ferentes niveles. Por mas de una década ha sido nuestra fir-
me conviccion que los anestesiélogos debemos guiarnos por
el medio de representacion especificamente disefado para
ilustrar la anatomia de cada paciente, la imagenologia, pre-
cisamente el método diagnostico ideal para identificar la
posicion de cada una de las estructuras anatdmicas y de las
afectaciones que sean consecuencia de una enfermedad.

Estos hechos ineludibles nos han convencido de que los
anestesiélogos debemos aprender a interpretar las image-
nes que estén disponibles, ya sea en placas simples como
en un mielograma o en una resonancia magnética. Esta
percepciéon fue confirmada cuando llevamos a cabo una
prueba improvisada con anestesiélogos que asistieron al
Congreso anual de la Asociacién Americana de Anestesiolo-
gia en 1995', que voluntariamente trataron de identificar
estructuras anatémicas normales demostradas en una re-
sonancia magnética. El 43% no pudo identificar la médula
espinal; el 63% no pudo localizar el espacio peridural y sélo
un 41% pudo encontrar donde estaban las articulaciones
de las facetas. En 19992 repetimos otra prueba semejante
en situaciones patologicas, habiendo notado que sélo un
62% pudo localizar un disco intervertebral obviamente her-
niado, apenas 70% encontrd una vértebra toracica fractu-
rada y solo un 19% pudo identificar un absceso peridural.
Estas cifras desastrosas demuestran la necesidad de
implementar en los programas de ensefianza de postgrado
y de educacion continua un conocimiento realmente ana-
tdmico de los puntos de referencia que debemos seguir, v,
sobre todo, de la profundidad necesaria para evitar el con-
tacto con ciertos elementos vitales (médula espinal), recor-
dando que en el 85% de la poblacién el espacio peridural
se encuentra a menos de 6,5 cm de la piel en la region lum-
bar’y a menos de 5,0 cm a nivel C-T 4.

Igualmente, es evidente que el agujero de conjunciéon
mas amplio esta a nivel de LS, (Figura 1), que el espacio
peridural mas amplio es L-L, (Figura 2) y que el espacio
peridural L.-S, es el mas pequefio en la mayoria de los pa-
cientes® (Figura 2). Es poco conocido también que por arri-
ba de C, el espacio epidural es so6lo virtual (Figura 3), no
pudiendo ser identificable en imégenes de resonancia mag-
nética o de tomografia axial’; y nos preguntamos, ¢para
qué necesitamos tener agujas de raquidea y de Tuohy de
9 cm? En realidad estos hallazgos anatémicos sélo intere-
san a los anestesidlogos, ya que casi a diario invadimos,
generalmente a ciegas, estos claustros sagrados contenien-
do estructuras vitales y sensibles que si se lesionan pue-
den provocar dano permanente e irreparable; por eso es
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Figura 1: Placa simple, anteroposterior, con espacios interver-
tebrales normales y agujeros de conjuncién claramente demostra-
dos (flechas blancas). Las articulaciones de las facetas se apuntan
con flechas negras.

que debemos saber lo mas posible de su situacién precisa
en cada paciente.

La columna vertebral como blanco

La columna vertebral (CV) es un érgano estructurado
maravillosamente de tal forma que no solo soporta y man-
tiene erecto al cuerpo humano, sino que también permite
una variedad de movimientos (flexién, extension, rotacion,
flexion lateral) ademas de servir como conducto protector
de 6rganos neurovitales como la médula espinal (ME) cu-
bierta por la piamadre. Entre la capa interna o visceral y la
capa intermedia de la aracnoides se localiza el espacio
subaracnoideo o intratecal. Entre la aracnoides y la
duramadre se encuentra el espacio subdural. El saco dural
contiene ademas las raices nerviosas (RN) y el liquido
cefalorraquideo (LCR) siendo rodeado por el espacio
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Figura 2: Vista sagital de una resonancia magnética de la colum-
na vertebral lumbar con discos intervertebrales con ntcleos
pulposos intactos; excepto entre T,-T, (flecha negra), los espacios
peridurales (e) son amplios.

peridural (EP), también nombrado epidural, que general-
mente incluye tejido celular y vasos.

La CV es un érgano formado por 33 huesos sobrepuestos
unidos entre si por docenas de articulaciones y 24 discos
intervertebrales mantenidos como una entidad integra por
una variedad de ligamentos que le permiten cierto rango de
movimientos (Figura 1). Se divide en cinco segmentos:

La columna cervical (CC) se articula con el craneo a nivel
del foramen magno, consiste en 7 vértebras y muestra una
curva lordética (concavidad posterior).

La columna toracica (CT) incluye 12 vértebras, articu-landose
con una costilla de cada lado que le provee cierta rigidez y tie-
ne una curva xifética con una concavidad anterior.

La columna lumbar (CL) comprende 5 vértebras con una
leve segunda lordosis con concavidad posterior.
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Figura 3: Vista sagital de resonancia magnética de la columna ver-
tebral mostrando la médula espinal siendo identificada por un dis-
co intervertebral herniado C-C, (flecha negra)vcon osteofitos an-
teriores a los discos C-C, y C, C, (flechas blancas).

En los segmentos sacro y coccigeo las vértebras estan
sélidamente unidas teniendo una concavidad anterior; el
primero incluye cinco vértebras, formando generalmente el
sacro que se conecta con la pelvis a través de la articulacion
sacroiliaca (Sl); ademas, distalmente hay 3 o 4 vértebras mas
pequenas solidificadas que forman el coxis (Figura 1).

De C, a L, cada nivel posee un cuerpo (redondo u ovala-
do) relativamente fijo, un arco o tren neural posterior al que
se une por puentes 6seos o pediculos a cada lado, una fa-
ceta superior y una inferior basadas en la pars interarticular
y las ldminas que se unen en la linea media formando la base
de la ap&fisis espinal, todas las cuales rodean al canal verte-
bral dandole al mismo tiempo motilidad y proteccion.

Entre los cuerpos vertebrales se encuentran los discos, es-
tructuras concéntricas como 6valos redondeados que tienen
una sustancia gelatinosa central, el niicleo pulposo, que con-
tiene lipoproteinas y que es rodeado por una estructura
fibrosa circular constituida por lamelas y abundantemente
inervada, llamada anulo fibroso. Los ligamentos longitudinal
anterior (LLA) y posterior (LLP) se localizan enfrente y atras de
todas las vértebras hasta L., a cuyo nivel el LLP se bifurca;
ademas, las vértebras son mantenidas unidas por los ligamen-
tos supraespinoso, interespinoso y el ligamento amarillo, que
se insertan entre las ap&fisis espinosas y entre las laminas,
respectivamente. Las ap&fisis transversas refuerzan la solida-
ridad de la columna al limitar la flexién lateral y sirven de ancla
a una variedad de ligamentos conectandolas con otros hue-
sos como las costillas, la cresta iliaca, etc.

Figura 4: Escoliosis severa de la columna toracolumbar desde T, |
hasta L, con fracturas por compresion de L,y L, (cuadrados).

Estudios radiolégicos

La imagenologia de la columna vertebral incluye una va-
riedad de exdmenes radioldgicos que se pueden ordenar
para llegar a un diagnostico preciso. La obtencién de estas
pruebas debe estar justificada por los sintomas y signos cli-
nicos del paciente que nos llevan a decidir cuél es la mejor
opcion, teniendo en consideracién el costo que ocasiona al
paciente o al Sistema de Salud. Por otra parte, si se llevan a
cabos tratamientos u operaciones simplemente con un diag-
néstico presuntivo, tratando de ahorrar recursos, comun-
mente el tratamiento aplicado no solo no alivia al paciente
sino que a veces lo lesiona méas resultando en un deterioro
de su enfermedad y un costo mayor.

Radiografias (placas) simples

Confirman la presencia de elementos 6seos (vértebras)
normales, asi como los espacios entre ellos, que se asumen
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Figura 5: Vista sagital de la columna cervical con fractura por com-
presién de C, (flecha grande); espondilolisis produciendo esteno-
sis vertebral mielomalacia y un disco intervertebral herniado ante-
riormente en C,-C, y C-C, (flechas negras pequefas).

estén ocupados por discos (Figura 1); igualmente se pueden
observar esclerosis o hipertrofias de las articulaciones de las
facetas, desviacion de las vértebras con o sin rotacién que
puede desviar (Figura 4) la direccién de la columna (escoliosis)
o alterar las curvaturas normales de los diferentes segmen-
tos (xifosis, lordosis, etc.). También se pueden ver fracturas
por compresion (Figuras 4, 5, 6) y tumores 6seos.

La presencia de osteofitos dentro del canal vertebral o lo-
calizados anteriormente frente a los discos® pueden recono-
cerse y diferenciarse de las hernias de los mismos (Figura 5).

Variaciones anatomicas congénitas como espina bifida,
fusiones, pediculos cortosy vértebras supernumerarias pue-
den reconocerse igualmente.

Las condiciones de inestabilidad de la columna pueden
identificarse tomando radiografias simples en flexion y ex-
tensién, o enfocando ciertas areas (el promontorio) que
permiten revelar espondilolisis o espondilolistesis (Figura 7).

Epidurografia

Para visualizar 4 o 5 espacios intervertebrales se inyectan
15 a 20 ml de medio de contraste en el EP; para identificar
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Figura 6: Vista sagital de la columna vertebral toracica de un ex-
paracaidista con multiples fracturas por compresion (diamantes),
con degeneracién subcondral en varios niveles, un fragmento éseo
desplazado posteriormente entre T,, y T,, (tridngulo) y la fractura
en cufia de L, (flecha negra).

si la punta de la aguja esta en la posicion deseada y no
intratecal se puede inyectar sélo 1 0 1,5 ml, y para determi-
nar si una raiz nerviosa esta presionada dentro del foramen
lateral se debe inyectar 2 a 3 ml de los medios de contraste
empleados en mielografia. Frecuentemente se aborda a tra-
vés del hiato sacro-coccigeo y con manipulaciones de
catéteres semirigidos se pueden llevar hacia los espacios L,-
S,y L,-L.°. Usando este abordaje es posible identificar las
siguientes lesiones:

- Deformidades del saco dural.

- Fibrosis, cicatriz y adherencias en el espacio epidural.

- Defectos de llenado a lo largo del perfil de las raices ner-
viosas en su trayecto extradural.

- Estenosis del canal vertebral.

Mielografia

Se la obtiene inyectando un medio de contraste
hidrosoluble (10 a 14 ml) en el espacio intradural lumbar
tomando radiografias anteroposteriores, laterales y oblicuas.
Muestra una patologia dentro del saco dural (sin nitidez) u
otra que lo deforma fuera del mismo (discos intervertebrales
herniados). Se puede realizar en la columna torécicayen la
cervical con el paciente en posicion de Trendelemburg, to-
mando las radiografias antes de que el medio de contraste
sea absorbido hacia la circulacién sanguinea, la cual puede
ser afectada por el estado de hidratacion del paciente y el
volumen del LCR'™.
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Figura 7: Vista lateral de la columna lumbosacral y de la cadera
derecha demostrando una espondilolistesis (punta de flecha) de L,
sobre S, (Grado ). Son evidentes las mdltiples grapas quirdrgicas.
La articulacion de la cadera es normal.

TABLA |
Medios de contraste hidrosolubles usados en
mielografia®'?

Medio de lodo(mg) THAM mg de iodo Moles/kg
contraste en ligadura  (mg) /ml de agua
lopamidol 200 1,0 300 0,318
(Isovue 200)

lohexol 240 1,21 180 0,322

(Omnipaque 240)

Actualmente sélo hay dos medios de contraste disponi-
bles que son relativamente seguros, ya que la puncién
hemorragica o la parestesia pueden ocasionar aracnoiditis,
en cuyo caso se recomienda no proceder con la inyeccion

[

Figura 8: Vista oblicua de mielograma de la columna lum-bosacra
con defecto de llenado a nivel de la raiz derecha entre L, y S, (ca-
bezas de flecha).

del medio'""?. Las concentraciones recomendadas son 200
y 240 (20 y 24 mg/ml) y el volumen se calcula entre 1,8 y
2,2 ml por cada 10 kg de peso. La neurotoxicidad de estas
substancias depende de sus caracteristicas fisicoquimicas
(osmolalidad) y supuestamente no debe tener pirbgenos, ni
conservadores'?. Para evitar lesiones neurolégicas tiene que
tenerse en cuenta la densidad del medio de contraste en
relacién con el volumen de LCR, por lo que se recomienda
que la osmolalidad del LCR se mantenga por debajo de 500
nOsm/kg, o sea que el paciente debe estar suficientemente
hidratado™®.

La mielografia permite identificar estructuras dseas, frac-
turas e indirectamente los discos intervertebrales herniados
(Figura 8), distinguiendo el 4nulo fibroso del ntcleo pulpo-
so, asi como raices nerviosas, calcificaciones intratecales,
ligamentos y musculos. Es posible visualizar una presion
sobre los manguitos de la dura acompafnando las raicesy la
“amputacion” de los mismos, ademas de deformidades del
saco dural, adherencias y la obliteracién de dicho saco.
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Figura 9: Tomograffa axial computarizada a nivel de L,-S, mostran-
doun disco intervertebral y saco dural normales, pero con un es-
trechamiento del foramen lateral derecho (tridangulo). La articula-
cién sacroiliaca derecha (cabezas de flecha) tiene evidencia de pro-
ceso artritico leve.

Tomografia axial computarizada

Es un examen no invasivo que permite verificar no solo
las estructuras 6seas y su patologia sino también ligamen-
tos, tejido celular, nervios, raices nerviosa, ganglios radi-
culares, fascias, musculos y cuerpos extranos (metalicos,
&seos, ete).

Se notan tumores y procesos degenerativos como esco-
liosis, rotacién de las vértebras, espondilosis y espondi-
lolistesis; estas Ultimas se pueden apreciar con mas defini-
cién en vistas sagitales de la tomografia tridimensional (Fi-
gura 9). Ademas se pueden identificar:

- el saco dural, asi como sus deformidades y desviaciones

- pseudomeningoceles

- fibrosis, adherencias y tejido de cicatrizacion

- discos herniados presionando a las raices nerviosas (Figura
8) o al saco dural™

- patologia de las articulaciones sacroiliaca y de la cadera.

Para visualizar mejor el contenido del saco dural se pre-
fiere combinar la mielografia con la tomografia compu-
tarizada, debiendo hacerse una programacién adecuada
para que la Ultima se obtenga 10 a 20 minutos después de
la mielografia. También se pueden realizar tomografias de
las columnas toracica y cervical y usarla como guia en blo-
queos de plexos (esplacnico, lumbar, del ganglio estrella-
do, etc.)

Anatomia radiolégica de la columna
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Figura 10: Vista axial de una tomografia computarizada postmie-
lografia mostrando las articulaciones de las facetas (cuadros) relati-
vamente normales y el saco dural conteniendo raices nerviosas
edematosas, engrosadas y acumuladas en racimo (cabeza de flecha)
en la mitad anterior (normalmente estan en la mitad posterior).

Mielografia seguida de tomografia
computarizada

La combinaciéon de estas dos técnicas permite visualizar
el contenido intradural aun cuando hay objetos metélicos
cercanos (tornillos, placas), identificandose también masas
intramedulares (granulomas), deformidades del saco dural
(meningoceles), aracnoiditis (aglomeracion de las raices
nerviosas), fracturas del cuerpo o pediculos vertebrales,
pseudoquistes, siringomielia, deformidades del saco dural,
pseudomeningoceles' y definir con mas precisién la mag-
nitud de una pseudoartrosis, una espondilosis o una
espondilolistesis'®.

Resonancia magnética

Se ha convertido en el estudio de imagenologia ideal ya
gue no es invasivo y produce la mayor informacion, a tra-
vés de vistas axiales, sagitales y anteroposteriores. Es posi-
ble identificar en detalle lesiones intradurales, analizar la
morfologia de las raices nerviosa''” y de los ganglios
radiculares, las meninges, la integridad del lumen de los
fordmenes laterales, cada uno de los ligamentos interver-
tebrales, asi como la posicién (central, paracentral o late-
ral), extension (en punta, localizado o ancho) y magnitud
de lesiones degenerativas de los discos intervertebrales'” '8,
que son:

- deshidratacion con o sin vacuolas
- abombamiento
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Figura 11: Imagen de sonograma con vista sagital en la que se
notan la piel (*), el tejido celular, la fascia y las ap&fisis espinosas
de L,y L, (flechas).

- protrusion y
- herniaciéon o ruptura

Sin embargo, el criterio para determinar cada una de es-
tas fases varia entre los radiélogos. Se puede obtener una
mayor nitidez de algunos elementos, por ejemplo raices
nerviosas®’, administrando por via endovenosa el medio de
contraste gadolinio que permite diferenciar entre fibrosis',
cicatriz y raices nerviosas. También se identifica demielini-
zacion, infecciones y edema de las mismas, ya que selec-
tivamente este medio de contraste entra al espacio inters-
ticial (Figura 10)2% 2",

Desde luego que la posibilidad de hacer varias tomas
como la sagital permite identificar la magnitud de las lesio-
nes discales y comparar los diferentes niveles para
correlacionarlos con la localizacion de los hallazgos clinicos
(en qué dermatomo). Igualmente se pueden visualizar le-
siones intradurales como pseudomeningoceles'®, siringo-
mielia??, tumores, quistes, etc. con una calidad superior a
la obtenida con la tomografia. También ha sido posible iden-
tificar lesiones de la cauda equina como isquemia® y loca-
lizar medios de contraste, anestésicos locales o esteroides
alrededor de la misma convirtiendo este sindrome inicial-
mente considerado sélo fisiolégico en un hallazgo anato-
mico definitivo.

La RM no se puede utilizar en presencia de objetos meta-
licos: alambres, bombas de infusién permanentes, marca-
pasos, grapas, neuroestimuladores, protesis peneanas, val-
vulas intracardiacas, implantes cocleares, balas, etc. Como el
paciente necesita permanecer inmévil, esta contraindicada en
personas con temblores. Tampoco puede ser usada en em-
barazadas o en individuos que sufren de claustrofobia. La RM
ha sido utilizada como guia para bloqueos neuro-axiales y en
ciertos casos para llevar a cabo procedimientos quirtrgicos

B

Figura 12: Fotografia de la espalda de un paciente con los arcos
de las crestas iliacas marcadas, demostrando también cicatrices de
laminectomias lumbar y torécica (cabezas de flechas) asi como
toracotomia (flecha pequena) previas. Las apofisis espinosas han
sido resecadas en varios niveles.

especializados, ya que fue posible identificar areas del cere-
bro que producen epilepsia o que tienen un consumo de
oxigeno exagerado; asimismo es Util para determinar el gra-
do de funcion de ciertas &reas como la memoria.

Sonograma

También llamado ultrasonido, se ha empleado para de-
terminar desgarros de ligamentos, esguinces, artritis de
pequenas articulaciones, cicatrices musculares (puntos en
gatillo), identificar referencias anatémicas (apofisis espino-
sas vertebrales, cresta iliaca, etc.) en pacientes con obesidad
morbida (Figura 11)*, hacer punciones de la vena yugular
interna y como guia de ciertos bloqueos de plexos?. Su
disponibilidad en la mayoria de las instituciones, su bajo
costoy la ausencia de radiacién en los pacientes (sobre todo
en embarazadas) lo transforman en un método de diagnos-
tico Util y facil de emplear?®.
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Correlacion clinica de los hallazgos radiolégicos

Idealmente se debe corroborar las lesiones observadas en
los exdmenes de imagenologia con la localizacion de los sin-
tomas y signos clinicos encontrados en cada paciente. La
compresién de cierta raiz nerviosa debe confirmarse con
manifestaciones de radiculopatia y diferenciarse de un dolor
referido?”. Debemos reconocer que los pacientes tienen un
umbral diferente de dolor, por lo que los sintomas algunas
veces no corresponden con el grado de lesion (discos abom-
bados o herniados). Hay sin embargo diferencias anatomi-
cas —como los pediculos cortos, presentes en el 8% de la
poblaciébn— que magnifican considerablemente los sintomas
en estos pacientes aun sin que haya ruptura del disco.

Otro factor que produce variabilidad es el amplio rango
de criterio entre los radi6logos para cuantificar ciertas anor-
malidades, asi como para reportar las lesiones leves que
algunos consideran triviales o tipicas de la edad del pacien-
te, por lo que las llaman “normales” o no las reportan.

Procesos patolégicos
Inflamatorios

Son generalmente agudos y posteriores a un trauma o
exacerbacion de una enfermedad crénica (artritis); es posi-
ble identificarlos por el aumento del grosor de ciertas es-
tructuras o la presencia de derrame o liquido edematoso
intersticial que puede ser mejor visto mediante la adminis-
tracion de medios de contraste endovenosos (gadolinium)?°.

Degenerativos

La disminucion de la altura de un espacio intervertebral
junto con esclerosis subcondral y formacion de osteofitos
indican, aun en placas simples, degeneracion discal.

Las calcificaciones dentro del disco y en el dnulo sugieren
tejido de granulacion. Los osteofitos en el espacio interver-
tebral® pueden ser de tal magnitud que actien como elemen-
tos de fusion entre ambas vértebras (Figura 3)?%. La esclerosis
subcondral a veces se incrementa cuando se administra
gadolinium?'. También puede haber mayor definicién de
fisuras del anulo fibroso que en realidad es un desgarramiento
extremadamente doloroso porque esté altamente inervado®.
La disminucién de la altura del disco puede resultar en este-
nosis foraminal y compresion del ganglio dorsal representa-
do por una radiculopatia severa y dolorosa.

Supuestamente, la triada disrupcion interna del disco con
artritis de las articulaciones sacroiliaca y de las facetas ocu-
rre frecuentemente en ancianos siendo responsable de una
inhabilidad dolorosa que a menudo confunde al médico no
acostumbrado a multiples lesiones (Figura 7).
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Inestabilidad

En realidad éste es un término subjetivo aplicado a la
columna vertebral que implica la presencia de movilidad
exagerada de uno o mas segmentos. Las causas pueden ser
genéticas, como la sacralizacion de L, o la lumbarizacion de
S,, o por factores adquiridos (trauma), o como espondilo-
listesis; en este Ultimo caso, se ha perdido el alineamiento
normal de una vértebra a la adyacente (Figura 7), ya sea
cefélica o caudal, o post cirugia en la cual la escision de al-
gunos componentes (ldminas, facetas o pediculos) del tren
posterior de algunas vértebras la convierte en inestable?.
Puede diagnosticarse tomando placas simples en extension
y flexién, por fluoroscopia dindmica en la columna cervical,
u observar pseudoartrosis en casos de fusiones fallidas. Pre-
ferentemente las resonancias o tomografias deberian hacer-
se con los pacientes sentados o parados para poder obser-
var ademas el efecto del peso corporal en los espacios
intervertebrales y sus movimientos; sin embargo, esto es hoy
imposible, ya que la compresion mecanica es probablemente
responsable por la mayoria de las compresiones de las rai-
ces que salen por los foramenes laterales.

Localizacién del espacio intervertebral

Generalmente se considera que el espacio C-T, es a ve-
ces dificil de palpar en pacientes obesos; un punto de refe-
rencia es cuando el angulo inferior de la escapula (con
ambos brazos pendientes) esta a nivel de la ap&fisis espi-
nosa de T, o el espacio L,-L, esta a nivel de una linea traza-
da en la parte mas alta de las crestas iliacas. Estas estima-
ciones son dificiles de Ilevar a cabo en pacientes con
escoliosis u operaciones de la columna vertebral en las que
se han resecado varias de las ap&fisis espinosas (Figura 12).
Observaciones clinicas han demostrado que las determina-
ciones de los espacios interespinosos son erroneas (corro-
boradas dejando un objeto metdlico y tomando placas sim-
ples) en un 60% de las evaluaciones, aun cuando hayan sido
realizadas por anestesidlogos con experiencia. Se propone
efectuar por lo menos dos corroboraciones para cerciorar-
se que el nivel escogido es el deseado.

Corolario

Se sugiere aprender y adquirir experiencia corroborando
el reporte del radiélogo con las placas radiograficas del
paciente. Las interpretaciones de los radidlogos generalmen-
te no hacen comentarios sobre los puntos de referencia Utiles
para los anestesiélogos, como por ejemplo cudl es el espa-
cio peridural méas amplio, el acceso posterior al canal verte-
bral (dado por el agujero de conjuncién més amplio), rota-
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ciones de vértebras (Figura 4), etc., por lo que tenemos que
buscarlas nosotros. La presencia de patologia discal (de
abombamiento a herniacién) produce desplazamiento pos-
terior del saco dural reduciendo el tamafo del espacio
peridural, no siendo recomendable hacer punciones a tal
nivel. Las placas de tomografia o resonancia incluyen gene-
ralmente una escala en centimetros que puede ser utilizada
para tener una idea de la profundidad a la que se encuen-
tran el saco dural y el espacio peridural; ya que con las agu-
jas empleadas para intervenciones epidurales, se puede
determinar por adelantado a qué profundidad (Figuras 2,
3, 6,10) tiene que avanzarse la aguja; si el ligamento ama-
rillo no es encontrado a esa distancia es porque la aguja no
esta en la linea media.
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