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RESUMEN

Antecedente. La linea de Tuffier es referencia para realizar la puncién en
anestesia neuroaxial y desde su descripcion inicial se ha aceptado que pasa por
la apdfisis espinosa de L4 0 el interespacio Ls-Ls. Sin embargo, nuevos estudios

reportan que varia su localizacion si se utiliza otros métodos para identificarla.

Objetivo. Determinar la altura de la linea de Tuffier con ultrasonografia en
pacientes intervenidos bajo anestesia neuroaxial en los hospitales Vicente Corral

y José Carrasco.

Material y métodos. Con un disefio descriptivo se incluyeron 350 pacientes
intervenidos bajo anestesia neuroaxial. Se caracterizaron las variables
demograficas y clinicas. Se busco asociacion de la altura de la linea de Tuffier
con: sexo, edad, peso, talla y estado nutricional. Se registré la altura exacta de
la linea mediante ultrasonido. Se analizé la informacién con estadistica

descriptiva.

Resultados. La localizacion de la linea de Tuffier por palpacion tuvo una
coincidencia del 25.1% con respecto del ultrasonido. En el 66.6% se localizé un
espacio por encima y en el 8.3% dos espacios por arriba. La linea fue més alta
a mayor edad (Pearson: 0.189, p = 0.001), en mujeres (p = 0.005) y a mayor
indice de masa corporal (p < 0.001). En un subgrupo de mayor estatura la

localizacion anatomica de la linea fue mas baja (p = 0.006).

Conclusion. Deberia confirmarse la altura de la linea de Tuffier mediante
ultrasonido para evitar dafios del neuroeje con la anestesia neuroaxial dado que

la palpacion se presta a error.

Palabras clave: Linea de Tuffier. Anestesia neuroaxial. Ultrasonografia.
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SUMMARY

Background. Tuffier line, identified by palpation, is a must reference for the
puncture in neuroaxial anesthesia and from its initial description it has been
accepted that it passes through the spiny apophysis of L4 or 14-L5 interspace.
However, new studies report that its location varies if other methods are used to

identify it.

Objective. Determine the height of the Tuffier line with ultrasonography in
patients undergoing neuroaxial anesthesia in the Vicente Corral and José

Carrasco hospitals.

Material and methods. With a descriptive design, 350 patients undergoing
neuroaxial anesthesia were included. Demographic and clinical variables were
characterized. The association of the height of the Tuffier line was sought with:
sex, age, weight, height and nutritional status. The exact height of the line was

recorded by ultrasound. The information was analyzed with descriptive statistics.

Results. The location of the Tuffier line by palpation had a coincidence of 25.1%
with respect to ultrasound. In 66.6% one space was located above and in 8.3%
two spaces above. The height of the line was higher at an older age (Pearson:
0.189, p = 0.001), in women (p = 0.005) and at a higher body mass index (p
<0.001). In a subgroup of greater stature the anatomic location of the line was
lower (p = 0.006).

Conclusion. You should confirm the height of the Tuffier line by ultrasound to

avoid neuroaxis damage with neuroaxial anesthesia since palpation fails.

Keywords: Tuffier line. Neuroaxial anesthesia. Ultrasonography.
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I. INTRODUCCION

El perfeccionamiento de las técnicas anestésicas denominadas loco regionales,
a saber: epidural, subaracnoidea, de plexo y local, han incrementado la
diversidad de cirugias que se realizan mediante estas técnicas. Este incremento
responde a las ventajas que se ofrece en especialidades quirdrgicas como:
ginecologia, obstetricia, urologia, ortopedia, traumatologia, neurocirugia en
extremidades y particularmente cirugias de hemiabdomen inferior en las que se
aplica exitosamente el bloqueo neuroaxial (1). De otro lado, a medida que
aumenta la esperanza de vida aumenta el niumero de pacientes de edad
avanzada que se intervienen y en este contexto, una de las primeras ventajas de
la anestesia locorregional, frente a la anestesia general, es la disminucion de

complicaciones posoperatorias (2).

La realizacion de la anestesia neuroaxial de manera segura, tanto epidural como
subaracnoidea, se fundamenta en algunos requisitos entre los cuales uno resulta
indispensable: identificar los puntos apropiados para la insercion de la aguja. La
linea de Tuffier, linea imaginaria horizontal que conecta los puntos mas altos de
las crestas iliacas, es un marcador importante para determinar el nivel de
puncion. En adultos, se conoce como una linea hipotética que pasa a través del
proceso espinoso La o el espacio intervertebral Ls-Ls y el método tradicional para

determinarlo es la palpacion manual del espacio intervertebral (3).

No obstante, aunque este método es el mas usado puede ser inexacto. Van
Gessely col (4) han informado que el nivel vertebral de la linea de Tuffier ubicado
por palpacion es mas alto que el nivel medido por imagenes. También se ha
informado que la concordancia entre el examen por palpacion manual y la

identificacion del espacio intervertebral por ultrasonido (US) es sélo del 64% (5).

Mas discordancias entre estos dos metodos de identificacion se encuentran en
los pacientes de mayor edad en los que ocurren cambios fisicos como resultado

del envejecimiento. Estos pueden incluir pérdida de densidad 6sea, cambios en
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la altura de los cuerpos vertebrales y la reduccién de los musculos esqueléticos,
y la degeneracion espinal resultante (6).

Debido a estos cambios del envejecimiento el nivel de la linea de Tuffier puede
medirse mas alto o méas bajo que el nivel habitual, lo que deviene en
inexactitudes, por lo tanto, resulta impreciso generalizar el nivel por palpacién a

pacientes de todas las edades (7).

Las posiciones mas utilizadas para el acceso al neuroeje son: decubito lateral
izquierdo y posicion sedente; la primera es preferida por los anestesiologos
dedicados a la obstetricia porque incomoda a la parturienta menos que la
posicion sedente (8), de todas maneras, en ambas el paciente debe flexionar el
cuello, la espalda y las rodillas. Aunque seria posible obtener una medicién
precisa del nivel vertebral con una radiografia, previa a la anestesia neuroaxial,
es dificil aplicar este examen en todos los casos debido a la radiacion y las
molestias que el procedimiento ocasiona. Frente a esto, el US se convierte en
una alternativa para precisar el sitio de puncién (9). La ecografia esté libre de
radiacion, permite examinar el nivel vertebral desde la espalda del paciente y
previene complicaciones que puedan surgir del diagnéstico inexacto del nivel
vertebral (10).

Estas variaciones ya han sido reportadas, Furness y cols evaluaron 50 pacientes
con US y obtuvieron el nivel correcto en el 71%, en tanto que por palpacion
Unicamente el 30% (11). En el reporte de Whitty y cols se encontré un acuerdo
del 55% entre palpacion y US en 127 parturientas y en el 32% de ellas el sitio de

puncion correcto estuvo en el espacio intervertebral superior (12).

El propdésito de este estudio fue identificar con US el nivel por el que cruza la
linea de Tuffier, con respecto del espacio Ls-Ls 0 apdfisis espinosa de La,
sefalado en los textos, en una muestra de pacientes con un rango de edad que
va desde menos de 20 hasta los 90 afios, intervenida en: cirugia vascular,

coloproctologia, traumatologia, urologia, ginecologia y obstetricia.

Marcos Antonio Portilla Kirby 11



55% UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

La investigacion, con el caracter de transversal, describe las caracteristicas
demograficas y clinicas de los pacientes atendidos en dos hospitales publicos de
la ciudad de Cuenca, Vicente Corral Moscoso del MSP y José Carrasco Arteaga
del IESS; analiza las variaciones en la localizacion de la linea de Tuffier en
relacion con algunas variables y, finalmente, confronta los hallazgos con los que

publica la literatura médica.

1.1Planteamiento del problema

Para la correcta administracion de la anestesia neuroaxial es indispensable
identificar la anatomia de las estructuras. De esto depende el éxito de la técnica,
el inicio de accion de los farmacos, sus efectos secundarios y las probables
complicaciones. El bloqueo del neuroeje requiere depositar el anestésico en el
espacio subaracnoideo a la altura del espacio intervertebral Ls-L4 0 debajo para
evitar agresion a la médula y utiliza como referencia la linea de Tuffier que
conecta la parte superior de las crestas iliacas y cruza por la apdfisis espinosa
de L4 0 espacio intervertebral Ls-Ls. Este supuesto, aceptado ampliamente por la
comunidad de anestesibélogos, aseguraba que el farmaco se depositaba siempre
en la altura deseada, pero, los estudios realizados en diferentes poblaciones han
demostrado que esta localizacion resulta inexacta (8). Los factores que se
relacionan con la localizaciéon de la linea de Tuffier como: el estado nutricional,
sexo y la estatura, variables que la literatura reporta como modificadores de su
localizacion anatémica aunque los hallazgos se mantengan en conflicto. Esta
inexactitud puede ser amplia como la reportada por Amin y cols que en el 80%
de pacientes encontraron la linea de Tuffier a un espacio por encima, a dos
espacios en el 7% y en el 1% la linea estaba en L2 (13) o como en la serie de
Arroyo y cols cuya inexactitud fue del 32% (14).

Finalmente, las complicaciones neuroldgicas asociadas a los bloqueos
neuroaxiales incluyen: cefalea pospuncion dural (CPPD), dafio neurolégico y
complicaciones cardiovasculares, que podrian estar relacionadas con una

prediccién errénea del nivel vertebral (8).

Marcos Antonio Portilla Kirby 12
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Pregunta de investigacion: ¢ cudl es la localizacion anatémica mas frecuente de
la linea de Tuffier, en los pacientes intervenidos quirirgicamente con anestesia

neuroaxial en los hospitales, y que particularidades presenta?

1.2 Justificacion
En nuestra practica clinica, no se han realizado estudios al respecto. El presente
es el primero que se propuso con el objetivo de identificar las variaciones de la

linea de Tuffier en la poblacion.

El estudio se encuentra en las lineas de investigacion dentro del area 18
“Lesiones no intencionales ni por transporte” y de la linea Efectos Adversos del
tratamiento médico de las prioridades de investigacion del MSP, y dentro de la

sublinea de “Nuevas tecnologias”.

La informacion obtenida es un referente para: a) redirigir la conducta del
especialista al momento de administrar anestesia neuroaxial, b) evitar o por lo
menos disminuir las complicaciones dependientes de una incorrecta
identificacion del sitio y c¢) mejorar el entendimiento de que aun los
procedimientos médicos estandarizados tienen sus particularidades. Los
resultados seran difundidos en la revista de la Facultad de Ciencias Médicas de

la Universidad de Cuenca.

Marcos Antonio Portilla Kirby 13
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Il. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Anestesia neuroaxial

Los bloqueos raquideo y peridural forman parte de la anestesia neuroaxial para
lo cual se inserta una aguja y administra un anestésico local y se obtiene una
analgesia sensitiva, bloqueo motor y del simpético, en dependencia de la dosis,
concentracion y del volumen de anestésico inyectado. Las indicaciones
reportadas son: cirugia perineal, urolégica y abdominal baja, se recomienda

también en cirugia vascular y ortopédica de extremidades inferiores (15).

Hay contraindicaciones relativas como las enfermedades psiquiatricas, ansiedad
o angustia del paciente, imposibilidad para comunicarse con ellos y
deformidades anatomicas. Como contraindicaciones absolutas se encuentran la
negacion del paciente a recibir dicha técnica, la infeccion localizada y sistémica,
afecciones neuroldgicas progresivas, alteracion de la hemostasia adquirida o
espontanea, alergia a los farmacos, hipovolemia aguda o cronica no

compensada y aumento de la presién intracraneal (16).

2.2 Anatomia

La columna vertebral forma parte del eje del cuerpo humano que se extiende a
partir de la linea media y va desde la base del craneo hasta la pelvis; sirve como
punto de referencia para una amplia variedad de técnicas de anestesia regional.
La columna consta de 33 vértebras, la médula esta contenida en el conducto
0seo vertebral y cubierta por: piamadre, aracnoides y duramadre; en los adultos
la médula espinal finaliza en el borde inferior de Li, pero el espacio
subaracnoideo se continla hasta Sz. En la anestesia neuroaxial, el anestésico
se inyecta en el espacio epidural o subaracnoideo a nivel lumbar por debajo del
cono medular para evitar lesion de la misma; un espacio considerado seguro es
a nivel de Lz-L4 (17).

2.3 Anestesia subaracnoidea

Es de eleccion para cirugias de extremidad inferior, pelvis o region abdominal.

Marcos Antonio Portilla Kirby 14
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Luego de la preparacion del equipo y anestésicos, se coloca al paciente en
posicion adecuada y se procede a realizar la puncién, por lo general entre el

espacio intervertebral L2-Ls, L3-L4 (15,18).

Linea de Tuffier V

AT Y

Fig 1. Linea de Tuffier
Fuente: 2019 IPTC Annual General Meeting. International Press

Telecommunications Council

2.4 Anestesia epidural
Se realiza depositando el anestésico antes de llegar a la duramadre. Se puede
colocar un catéter a través del cual administra de forma intermitente el anestésico

local o de manera continua para cirugias mas prolongadas (18).

La técnica mas utilizada para la localizacion anatémica del espacio intervertebral
es la palpacion; la mayoria de anestesiélogos usan un hito anatémico llamado
linea de Tuffier, linea virtual transversal que conecta la parte superior de las
crestas iliacas y se cruza con la columna vertebral en la apofisis espinosa Ls 0
en el espacio intervertebral Ls-Ls, aunque se ha comprobado que la localizacién

de la linea no es absoluta y la linea intercrestal puede variar desde Lz a S1 (8).

2.5 Complicaciones

Los bloqueos neuroaxiales se asocian con menor morbilidad que la anestesia
general. Las principales complicaciones neurologicas son: cefalea pospuncion
dural (CPPD), dafio neurolégico, y dentro de las complicaciones

cardiovasculares: hipotensién, bradicardia o parada cardiaca, entre otras (19).

Marcos Antonio Portilla Kirby 15
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2.6 Ultrasonido en anestesia neuroaxial

El ultrasonido en anestesiologia ha ido en aumento porque no es invasivo, esta
libre de radiacion, ayuda a determinar el nivel vertebral durante la anestesia
espinal y epidural, y disminuye las complicaciones causadas por una prediccion
erronea del nivel vertebral. La obesidad, la deformidad espinal y la cirugia espinal

previa son factores que pueden alterar una anestesia neuroaxial (8).

La técnica descrita por Lie y cols para localizacion del espacio intervertebral con
ultrasonido, consiste en hacer un escaneo de las espinas lumbares con el
paciente sentado, en donde se procede a realizar un enfoque sagital en la parte
inferior de la espalda para identificar el sacro, luego procedemos a contar los
niveles desde el sacro (Ls S1) hasta el nivel deseado, giramos la sonda 90° en la
vértebra ansiada (p. ej. Ls para Ls-L4), y por ultimo movemos lentamente la sonda

caudalmente al espacio intervertebral deseado (p. €j., Ls-L4) (20).

Recientes estudios han demostrado que el 68% de las localizaciones anatémicas
identificadas por ultrasonido son adecuadas, que en el 75% el espacio se
encontraba mas arriba de lo sefialado y el 25% mas abajo, y concluyeron que la
inexactitud del espacio es directamente proporcional al indice de masa corporal
(14).

Tanaka y cols en un estudio en 835 pacientes poscesarea encontraron 33% de
discrepancia entre el nivel determinado por palpacién de los anestesiélogos y el
nivel real de puncion por radiografias (21). El reporte de Mofidi y cols encontré
un beneficio en la puncién lumbar guiada por ecografia: menor nimero de
intentos, minimo traumatismo y menos pérdida de tiempo, hallazgos de mucha
utilidad principalmente para pacientes con indice de masa corporal (IMC)

superior a 29 (22).

Margarido y cols encontraron que la linea de Tuffier estaba inmediatamente por

debajo del espacio intermedio L2-Ls, con variaciones por encima de Li-L2 y por

Marcos Antonio Portilla Kirby 16
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encima de Ls-Ls. Hubo baja correlacion positiva entre el nivel de interseccion y

el indice de masa corporal (r = 0.32, p = 0.03) (23).

Chuny cols en su estudio para fue identificar el nivel vertebral por el que pasa la
linea de Tuffier en mujeres ancianas, encontraron que el nivel tuvo correlaciones
estadisticamente significativas con la edad, el indice de masa corporal y el peso

en el grupo de edad avanzada (p < 0.001) (24).

Marcos Antonio Portilla Kirby 17
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. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Determinar la localizacion anatomica de la linea de Tuffier a través de
ultrasonografia en pacientes intervenidos bajo anestesia neuroaxial en los

hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga.

3.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas: edad, sexo, ocupacion, etnia, peso, talla y

estado nutricional de la poblacion de estudio.

2. Determinar mediante ultrasonografia la localizacién anatomica de la linea de
Tuffier.

3. Establecer la ubicacion anatdmica de la linea de Tuffier segun edad, sexo,

talla y estado nutricional.

4. Caracterizar el tipo de cirugia segun el hospital en que fueron intervenidos.

Marcos Antonio Portilla Kirby 18
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1 Disefio de estudio

Investigacion descriptiva, cuantitativa, observacional.

4.2 Area de estudio

Centro Quirurgico del Vicente Corral Moscoso, Hospital del MSP ubicado en las
Avs. Los Arupos y 12 de Abril de Cuenca, y Centro Quirargico del Hospital
Regional José Carrasco, del IESS, situado en las Avs. Popayan y Pacto Andino
de Cuenca. La recoleccion de los datos se realizd desde el mes de marzo del
afo 2018 a enero del 2019.

4.3 Poblacion de estudio

4.3.1 Universo
Todos los pacientes que recibieron anestesia neuroaxial para cirugia

programada de hemicuerpo inferior.

4.3.2 Tamaio de la muestra

Se utilizé una férmula para poblacién desconocida n = ((Z?) (p) (100-p))/e?, con
los siguientes restricciones: nivel de confianza del 95% (Z), proporcion del grupo
de referencia del 68% (p), y margen de error del 5% (e). El tamafio fue de 334
individuos, mas un 5% de probables pérdidas. La muestra total fue de 350
participantes que se seleccionaron en dividen dos iguales y en forma aleatoria

en los dos hospitales. Es decir, 175 pacientes de cada hospital.
4.3.3 Unidad de analisis y observacion
Pacientes que fueron intervenidos de cirugia programada bajo anestesia

neuroaxial.

4.3.4 Criterios de inclusiéon

e Pacientes ASA I-ll programados para cirugia electiva bajo anestesia
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neuroaxial.

Pacientes que firmaron el consentimiento informado.

4.3.5 Criterios de exclusién

Pacientes con alteraciones neurosensoriales que dificulten la
comunicacion.

Antecedentes de cirugia de columna, espondilolistesis, fracturas por
compresion, escoliosis, vértebras de transicion o cualquier deformidad

espinal conocida.

4.4 Variables.
Variable principal: localizacion anatémica de la linea de Tuffier.

Variables secundarias: edad, sexo, etnia, ocupacion, peso, talla, estado

nutricional y tipo de cirugia.

4.5 Operacionalizacion de las variables

Véase la matriz de operacionalizacion de las variables. Anexo 1.

4.6 Procedimientos y técnicas

1.
2.

Autorizacion del Comité de Bioética.

Seleccién de los participantes y firma del consentimiento informado.
Anexo 2.

Recopilacion de las variables en un formulario previamente disefiado.
Anexo 3.

Monitorizacién no invasiva de: TA, FC, SpO:2 y cardioscopia.

Con el paciente sentado se sefalo la linea de Tuffier con un marcador
quirargico de piel y un trazado que unié ambas crestas iliacas.

Rastreo ecogréfico previa aplicacion de gel transductor mediante la

técnica descrita por Lie y cols (20).

4.7 Aspectos éticos de lainvestigacion

La anestesia neuroaxial es indispensable para la terapéutica quirdrgica, no

obstante, como parte de la norma institucional se cumplié con la firma del

Marcos Antonio Portilla Kirby 20



55% UNIVERSIDAD DE CUENCA
i

consentimiento informado y se garantizé6 el derecho a la privacidad de la
informacion manteniendo el anonimato en la identificacién con un codigo y la

utilizacion de la informacién anicamente para fines de la investigacion.

4.8 Analisis de lainformacion y presentacion de los resultados

Una vez recopilada la informacion se ingresé en una matriz de datos del software
estadistico SPSS de IBM™ version 22.0 en espafol para Windows™. Las
variables discretas fueron operacionalizadas en niumero de casos (n) y sus
porcentajes (%) y las variables continuas en promedio + desviacién estandar (X
+ DE). Se incluyen los estadisticos: mediana, moda, rango y valor minimo y
maximo. Se realiz6 una prueba piloto en 30 pacientes en los hospitales de
estudio previo a la recoleccién de los datos posterior a lo cual se efectuaron los

cambios necesarios en el formulario para la correcta toma de la informacion.
Se presentan los resultados en tablas simples de distribucién de frecuencias y

en tablas de doble entrada para cruce de variables. EI cumplimiento del trabajo

se resume en el diagrama STROBE (25).
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V. RESULTADOS

5.1 Cumplimiento del estudio

Pacientes
seleccionados por
tamano de muestra

Diagrama STROBE

n =350
Pacientes incluidos
n =350

»| Pacientes excluidos

n=0

A

4

Datos perdidos
n=0

Informacion disponible para el andlisis

e Datos sociodemograficos y clinicos n = 350
e Hospital y tipo de cirugia n = 350
e Altura de la linea de Tuffier por US n = 350
e Correlacién con edad n = 350
e Correlacion con peso n = 350
e Correlacién con talla n = 350
e Correlacion con estado nutricional n = 350
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5.2. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio

Sexo. Hubo un ligero predominio de mujeres con un 8% mas que los varones.

Edad. El promedio de edad fue de 49.8 afios, con una mediana de 49, una moda
de 47, un minimo de 18, un maximo de 90 y un rango de 72 afos. El 75.4% de
la poblacion de estudio estuvo entre 21 a 65 afios y un 6.2% fueron menores de

20 y mayores de 80 afios.

Ocupacion. La ocupacion mas frecuente fue los profesionales con 18.9% y en

menor frecuencia los agricultores con el 4.6%.

Segun la autodefinicion étnica, el 98.6% se considero mestizo y el 1.5% blanco.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.
Hospitales José Carrasco y Vicente Corral. Cuenca, 2019.

N %
Sexo
Femenino 189 54.0
Masculino 161 46.0
Edad (afios)
Hasta 20 11 3.1
21 a35 78 22.3
36 a 50 95 27.1
51 a 65 91 26.0
66 a 80 64 18.3
81 a 90 afos 11 3.1
Ocupacién
Profesional 66 18.9
Oficinista 52 14.9
Jubilado 44 12.6
Obrero 42 12.0
Ninguna 33 9.4
Estudiante 27 7.7
Agricultor 16 4.6
Otra 70 20.0
Etnia
Mestiza 345 98.6
Blanca 5 1.4
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5.3. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

La poblacion estuvo representada por un peso promedio de 77.6 kg, una talla de
1.64 m y un indice de masa corporal de 28. El sobrepeso fue del 70% vy la

obesidad del 25%. El estado nutricional normal fue del 4%.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio. Hospitales José

Carrasco y Vicente Corral. Cuenca, 2019.

Caracteristicas clinicas min — max X + DE n %
Peso (kg) 64 -121 776+7.1
Talla (m) 149-183 1.64+0.5

indice de masa corporal (IMC) 22.9-40.8 28.6+2.4

Estado nutricional

Normal 16 4.6
Sobrepeso 246 70.3
Obesidad 88 25.1

5.4. Localizacién anatémica de la linea de Tuffier

En el 44% de pacientes la linea de Tuffier se localiz6 en el espacio intervertebral
Ls-Lay en el 22% en la apdfisis espinosa de Ls. En el 15% de pacientes, en el
espacio intervertebral L4-Ls y en el 9% en la apdfisis espinosa de L4. En el 8% se

localiz6 en el espacio intervertebral L2-Ls.

Tabla 3. Localizaciéon anatémica de la linea de Tuffier en la poblacion de
estudio. Hospitales José Carrasco y Vicente Corral. Cuenca, 2019.

Localizacion anatomica N %
Espacio intervertebral L2-L3 29 8.3
Apofisis espinosa Ls 77 22.0
Espacio intervertebral L3-L4 156 44.6
Apofisis espinosa La 34 9.7
Espacio intervertebral L4-Ls 54 15.4
Total 350 100.0
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5.5 Altura de la linea de Tuffier segun sexo

La localizacién de la linea de Tuffier fue mas alta en las mujeres, con un 80% se
encontrd por arriba de la apéfisis de L4 en comparacion con los varones en un

67%. La diferencia fue significativa (p = 0.005).

Tabla 4. Localizacion anatdmica de la linea de Tuffier segun sexo. Hospitales

José Carrasco y Vicente Corral. Cuenca, 2019.

Sexo

Localizacion anatomica Femenino Masculino
n =189 n=161

Por arriba de L4
Interespacio L,-Ls apdfisis de Ls e interespacio 153 (80.0)* 109 (67.0)*

Ls-L4
En apdfisis de Ls y por debajo de La 36 (20.0) 52 (33.0)
Apdfisis de L, e interespacio Ls-Ls
Total 189 (100.0) 161 (100.0)
* (p = 0.005)
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5.6 Altura de la linea de Tuffier segun talla del paciente

La talla de 124 pacientes (35.4%) estuvo entre 1.49y 1.64 m, la de 207 pacientes
(59.1%) entre 1.65y 1.74 m y la de 19 pacientes (5.4%) entre 1.75y 1.83 m. En
este ultimo subgrupo la linea de Tuffier se localizé méas bajo (L4 y Ls4-Ls), en 9 de
los 19 pacientes (47% del subgrupo) en tanto que en los pacientes de mas baja
estatura la linea de Tuffier tuvo esta localizacién Unicamente en 21 de 124 (16%

del subgrupo). La diferencia fue significativa (p = 0.006).

Tabla 5. Altura de la linea de Tuffier segun la talla del paciente. Hospitales

José Carrasco y Vicente Corral. Cuenca, 2019.

Talla del paciente (m)

Altura de la linea de Tuffier 149-164 165-174 175-183
n (%) n (%) n (%)

Por arriba de L4
Interespacio L,-Ls, apdfisis de Lz e 103 (83.0) 149 (71.9) 10 (52.7)
interespacio Ls-L4

En apofisis de Ls y por debajo de 21 (17.0)* 58 (28.1) 9 (47 3)*
* Apdfisis de L e interespacio Ls-Ls
Total 124 (100.0) 207 (100.0) 19 (100.0)
* (p = 0.006)
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5.7 Altura de la linea de Tuffier segun estado nutricional

El sobrepeso se identificd en el 70.3% (n = 246) de la poblacion de estudio y la

obesidad en el 25.1% (n = 88). La localizacion de la linea de Tuffier fue mas alta

en los pacientes con sobrepeso (171 de 246 pacientes) y obesidad (87 de 88

pacientes). En ellos se localizé por arriba de La. Las diferencias fueron altamente

significativas (p < 0.001).

Tabla 6. Altura de la linea de Tuffier segun estado nutricional. Hospitales José

Carrasco y Vicente Corral. Cuenca, 2019.

Estado nutricional

Altura de la linea de Tuffier P.normal  Sobrepeso  Obesidad
n (%) n (%) n (%)

Por arriba de L4

Interespacio L,-Ls, apdfisis de Lz e 4 (25.0) 171 (69.5)* 87 (98.8)**
interespacio Ls-L4

En apdfisis de Ls y por debajo de L4

Apofisis de L4 e interespacio Ls-Ls 12 (75.0) 75(30.5) 1Q1.2)
Total 16 (100.0) 246 (100.0) 88 (100.0)
*(p <0.001): ** (p < 0.001)

27
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5.8 Correlacion entre altura de linea de Tuffier y las variables: edad, peso,
talla y estado nutricional.

Hubo correlacion directa con la edad, el peso y el estado nutricional. La linea de
Tuffier se localizé en los espacios intervertebrales mas altos en los pacientes de
mayor edad, de mayor peso y de mayor indice de masa corporal. Con las tres

variables la correlacion fue significativa (p = 0.001).

Con la talla la correlacién no fue significativa (p = 0.054) a pesar de que en un
subgrupo de mayor estatura [21 pacientes (tabla 5) que median entre 1.75-1.83

m] la localizacion de la linea de Tuffier fue significativamente mas baja.

Tabla 7. Correlacion entre la altura de la linea de Tuffier con respecto de la
edad, el peso, el estado nutricional y talla de 350 pacientes a quienes se
administré anestesia neuroaxial. Hospitales José Carrasco y Vicente Corral.
Cuenca, 20109.

Correlacion de Pearson Valor p
Edad 0.189 0.001
Peso 0.202 0.001
Estado nutricional 0.301 0.001
Talla 0.103 0.054
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5.9 Cirugias mas frecuentes en los hospitales donde se realizo el estudio

Los procedimientos quirdrgicos més frecuentes en ambos hospitales fueron de
las especialidades: ortopedia, gineco-obstetricia y urologia. Las tres acumulan el
59% del total.

En el hospital José Carrasco las cirugias mas frecuentes fueron las de gineco-
obstetricia, ortopedia y urologia; en el Vicente Corral, fueron las de ortopedia,

coloproctologia y urologia.

Tabla 8. Distribucion de 350 procedimientos quirdrgicos bajo anestesia

neuroaxial segun hospital donde se realizd. Cuenca, 2019.

Hospital JCA Hospital VCM Total

n=175 n=175 n =350
Abdomen medio y bajo 14 (8.0) 21 (12.0) 35 (10.0)
Cirugia vascular 17 (9.7) 16 (9.1) 33(9.4)
Coloproctologia 14 (8.0) 36 (20.6) 50 (14.3)
Gineco-obstétrica 41 (23.4) 20 (11.4) 61 (17.4)
Ortopedia 38 (21.7) 51 (29.1) 89 (25.4)
Urologia 30 (17.1) 31 (17.7) 61 (17.4)
Otras cirugias 21 (12.0) - 21 (6.0)
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VI. DISCUSION

Los resultados de la investigacion corroboran que la localizacion anatémica de
la linea de Tuffier (LDT) es un criterio sobre el que se ahondan los desacuerdos
entre los investigadores. Unicamente en el 25.1% de los pacientes de nuestra
serie se localiz6 la LDT a la altura que sefialan los textos convencionales, esto
es en la apofisis espinosa de L4 o interespacio Ls-Ls, hallazgo que incrementa
las diferencias publicadas desde el afio 2000 donde se afirmé que solo en el 49%

de pacientes la LDT se localiza a ese nivel (26).

En términos generales estas diferencias deberian explicarse por ciertas
condiciones como el sexo, el indice de masa corporal, la edad y la estatura,
variables a las que estan asociadas (14); no obstante, hasta la actualidad
tampoco hay acuerdo entre los expertos quienes recomiendan realizar estudios
mas amplios para despejar las inquietudes en el ambito de la causalidad. Hasta
tanto, se reporta como informacién valiosa sin dejar de reconocer el hecho de
que siendo obtenida mediante estudios descriptivos admite las limitaciones

propias del disefio, dentro del cual también se incluye nuestra recopilacion.

Un aspecto de actualidad viene siendo el uso de la imagenologia para precisar
la localizacion. Los estudios citados en la fundamentacion tedrica de este informe
afirman el beneficio de la ultrasonografia, para localizar el sitio de puncion. Amin
y cols, en 2014, encontraron que esta linea coincide con la valoracién clinica so6lo
en el 12% de pacientes. El estudio experimental realizado en 200 pacientes
compard los criterios diagndsticos de ultrasonografia y clinicos, en dos grupos
iguales, teniendo como prueba de oro (gold standard) la fluoroscopia. En el 80%
de pacientes la linea de Tuffier se localizé un espacio por encima, en el 7% a
dos espacios y en el 1% la linea estaba en L2. A pesar de que el US tuvo un 2%
de error con respecto de la fluoroscopia se recomienda utilizarlo en la anestesia
neuroaxial planificada. El beneficio de la recomendacién radica en la seguridad

de evitar un trauma medular accidental (13).

Junto a la actualidad de la ultrasonografia, su importancia clinica radica en el
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hecho de que proporcionan orientacién valiosa también en otros sentidos: 1) las
probabilidades de seleccionar correctamente el acceso al espacio
subaracnoideo, 2) los factores que se relacionan con la localizacion de la linea
de Tuffier como: el estado nutricional, sexo y la estatura, variables que la
literatura reporta como modificadores de su localizacién anatémica aunque los
hallazgos se mantengan en conflicto, y 3) el reconocimiento al beneficio que
proporcionan ciertos dispositivos aunados a las destrezas clinicas para realizar

procedimientos invasivos con mayor seguridad (27).

Esta informacién es mas visible en los estudios apoyados en imagenologia,
publicados a partir de 2014, que varian entre un 69.8% de Hosokawa y cols (28)
y un 88% de Kim y cols (8). En la revision sistematica de Cooperstein y Truong
la discordancia fue del 70.7% (29), en la serie de Chun y cols del 77% (24) y en
la recopilacion de Pysyk y cols del 73% (9). Para nuestra recopilacion la
discordancia fue del 74.9% (tabla 3), en el 66.6% estuvo un espacio por encima
(Ls-La y apofisis espinosa de Ls) y en el 8.3% dos espacios por encima (L2-L3),
hallazgos similares a los descritos por Amin en 2014 en los que Unicamente el
12% de las localizaciones clinicas coincidieron con las localizaciones por

ultrasonido (13).

Para Chun y cols la edad, el indice de masa corporal y el peso en el paciente
adulto mayor son los factores que mas que modifican el nivel vertebral con
respecto de la LDT (24).

La revision sistematica de Cooperstein y Truong (29) publicada en 2017 asegura
que la LDT se localiza mas alto en mujeres hallazgo similar al notificado en 2007
por Chakraverty y cols (30). No obstante, otros estudios como el de Snider y cols
publicado en 2008 (7) y de Pysyk y cols publicado en 2010 (9) encontraron la
LDT mas alta en los varones. En estos dos trabajos la medicion se realizé con el
paciente sentado, procedimiento cumplido también en nuestra serie y que por
cierto no fue considerada variable de estudio. La posicion escogida para nuestros

pacientes en los hospitales donde se realizo la investigacion esta liberada a las
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preferencias del anestesiologo y clinicamente no tiene ninguna restriccion.

Chowdhury y Sharma estudiando la influencia de factores demograficos, sobre
la altura de la LDT, encontraron que en menores de 60 afios ésta pasaba por L
en el 40% de pacientes y en mayores de 60 afios en el 44%. En las mujeres la
linea se correspondia con Ls en tanto que en los varones con La. El estudio fue

realizado analizando 571 radiografias de 195 pacientes (31).

Mediante un estudio observacional que buscaba la influencia de la circunferencia
abdominal sobre la altura de la LDT Lin y cols encontraron que ésta se localizaba
de 1 a 2 niveles por encima en pacientes con mayor circunferencia abdominal y
consecuentemente con mayor indice de masa corporal (32). Al respecto, resulta
inobjetable la influencia del embarazo y los hallazgos de Kim y cols asi lo afirman
en su reporte que en las maternas la linea de Tuffier pasaba por Lz y en las no
maternas por Ls4; que Unicamente el 7% concuerda con la referencia clasica y
que en el 93% esta en el espacio intervertebral Ls-L4 (8). Adicionalmente
Hosokawa y cols en parturientas japonesas encontraron que la linea de Tuffier
es mas alta en multiparas (28). En nuestra propuesta no se incluyé gestantes,
es decir el embarazo no fue una variable de estudio con la altura de la linea de
Tuffier.

En la relacion con las variables: edad, peso e indice de masa corporal nuestros
resultados concuerdan con los reportes de la literatura. La tabla 7 muestra la
correlacion directa y significativa (p = 0.001), la linea de Tuffier se localizé en los
espacios intervertebrales mas altos en los pacientes de mayor edad, de mayor
peso y de mayor indice de masa corporal. En cuanto al sexo, la mayor altura de
la linea intercristal en las mujeres (tabla 4) apoya a los resultados de Cooperstein
y Truong (29) y Chakraverty y cols (30) no asi a los resultados de Snider y cols

(7) y Pysyk y cols (9).

En el subgrupo de 19 pacientes, con estaturas entre 1.75 y 1.83 m, encontramos

que en el 47% de ellos la linea de Tuffier se localiz6 mas bajo (p = 0.006)
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resultado que se contrapone con el reporte de Pysyk y cols quienes sugieren que

la linea seria mas alta en los varones de mayor estatura (9).

Algunas particularidades de nuestra recopilacion tendrian relacion con la
poblacion de estudio. La literatura trae resultados de poblaciones seleccionadas
en base a criterios especificos: Unicamente embarazadas, como el reporte de
Lee y cols (33); cirugia ortopédica como la serie de Chakraverty y cols (30),
parturientas de caracteristicas etnoculturas orientales como la recopilacion de
Hosokawa (28); adultos jovenes con dorsalgia de Kim, Bahk y Sung (34); mujeres
mayores de 65 afios vs mujeres menores de 50 afios de Chun y cols (24);
mujeres con embarazo a término de Margarido y cols (23). Nuestra serie incluy6
una muestra heterogénea cuya Unica restriccion fue la administracion de

anestesia neuroaxial.

Los 350 pacientes, de dos hospitales publicos, son una poblacién de condiciones
demograficas comunes a otras comunidades del subcontinente, atendidas en
especialidades como cirugia abdominal baja, cirugia vascular, coloproctologia,
ginecologia, obstetricia, ortopedia y urologia; con un 54% de mujeres; un rango
de edad de 72 afios entre un minimo de 18 y un maximo de 90 afios entre los
gue encontramos, empleados, obreros, jubilados, estudiantes y personas en la
desocupacion, variables que si bien necesitan ser descritas no parecen ejercer
ninguna influencia sobre los resultados. Reportes similares tampoco las incluyen

en su analisis.

Lo que si debe tenerse en cuenta es el hecho de se realiz6 la anestesia
neuroaxial en posicion sedente, condicibn que para algunos profesionales
influenciaria sobre la linea de Tuffier. No obstante, los estudios de Margarido y
cols (23), Hosokawa y cols (28), Pysyk y cols (9) también fueron realizados en
posicion sedente. En la mayoria de estudios se reporta el decubito lateral
izquierdo principalmente para las maternas. Otras investigaciones se han
realizado en la posicion que permite las condiciones clinicas del paciente, v. gr.

decubito prono en caso de dorsalgia aguda o decubito lateral derecho en caso
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de imposibilidad del izquierdo.

Minucias aparte, el aspecto medular es ratificar que la seleccion del espacio
intervertebral mediante el método de palpacion utilizando como referente la
localizacion clésica de la linea de Tuffier, se presta a errores en un elevado
porcentaje de pacientes. Es necesario tomar en consideracién, junto al
porcentaje de variabilidad de la LDT, las discordancias con respecto a los
pacientes de mayor edad en los que ocurren cambios fisicos como resultado del
envejecimiento, que incluiria pérdida de densidad 6sea, cambios en la altura de
los cuerpos vertebrales, reduccion de los muasculos esqueléticos y la

degeneracion espinal resultante (6).

La limitacidn que se presento en el estudio sobre todo se debié a su dependencia
con la tecnologia (ultrasonido), ya que durante el periodo de recoleccién de datos
existié un dafo en el equipo utilizado en el procedimiento de aproximadamente
un mes en uno de los hospitales de estudio; sin embargo se solucioné a tiempo

para continuar y culminar la toma de la informacion.

Finalmente, la utilizacion del US no es una préactica habitual y sin dudas
seguiremos guiandonos clinicamente. Esto significa que si se utiliza la linea de
Tuffier como referencia para seleccionar el sitio de puncién, resulta indispensable
considerar la modificacion de su localizacion anatémica. Esta informacion, sin

duda, debera incluirse en los nuevos textos.

Desde el pregrado hasta la especialidad muchos conceptos siguen siendo guias
inflexibles para realizar procedimiento y de no hacerlo se atenta contra la
normativa. Este ha sido el caso de la linea de Tuffier que ha permanecido como
informacion irrefutable, desde su primera descripcion en Paris en 1900 (35) hasta
los dltimos decenios en que nuevos hallazgos advierten que hay modificaciones

importantes que deberan ser incluidas en el nuevo arsenal del especialista (36).

Marcos Antonio Portilla Kirby 34



55% UNIVERSIDAD DE CUENCA
=

VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

La poblacion de estudio, con un tamafio de muestra de 350 pacientes,
estuvo caracterizada por un 54% de mujeres y 46% de varones, con una
edad promedio de 49.8 afios y un rango de 72 afios entre un minimo de
18 y un maximo de 90, compuesta por profesionales, oficinistas,
agricultores, obreros, estudiantes, jubilados y desempleados, de un
estrato étnico autodefinido como mestizos por el 98.6% y una minoria
blanca. El promedio de peso 77.6 £ 7.1 kg (entre 64 y 121 kg) y el
promedio de talla 1.64 = 0.5 m (entre 1.49 y 1.83 m) configuraron un indice
de masa corporal con predominio de sobrepeso (70.3%) y obesidad
(25.1%).

La localizacién anatémica de la linea de Tuffier tuvo una coincidencia del
25.1% con respecto de la localizacion por ultrasonido, en el 66.6% se

localiz6 un espacio por encima y en el 8.3% dos espacios por encima.

La localizacién de la linea de Tuffier estuvo influenciada por la edad, el
sexo, el estado nutricional y la talla. A mayor edad se correlacioné con
mayor altura espinal (Pearson: 0.189, p = 0.001); en las mujeres la
localizacion fue mas alta que en los varones (p = 0.005) y a mayor indice
de masa corporal la localizacion también fue més alta (p < 0.001). La
correlacién con la estatura no fue significativa, aunque en un subgrupo de
mayor estatura la localizacion anatomica de la linea fue mas baja (p =
0.006).

Los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes a los que se sometieron
los pacientes del estudio pertenecieron a: cirugia abdominal media y baja,
cirugia vascular, coloproctologia, ginecologia y obstetricia, ortopedia y
urologia, distribuidas en forma similar en dos hospitales del sistema

nacional de salud.
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7.2 Recomendaciones

e Los resultados sugieren que la formacion de la linea de Tuffier por
palpacion de las crestas iliacas identifica niveles espinales diferentes a
los identificados por imagenes y que ambos métodos deben considerarse

como instrumentos diferentes.

e En el quehacer clinico, puede ser mas apropiado considerar que la
palpacion de la linea de Tuffier es una guia para identificar los niveles
espinales L3 0 Ls-L4 en lugar de los niveles L4 0 Ls-Ls, particularmente en

mujeres y pacientes con mayor indice de masa corporal.

e Considerar siempre la posibilidad de apoyarse en la ultrasonografia para
precisar el acceso al espacio subaracnoideo dado que la determinacién
clinica Unicamente mediante palpacion puede prestarse a error y

converger en dafio a las estructuras del neuroeje.

e Debe estimularse la investigacion de esta referencia anatdémica con
disefios analiticos, muestras mas amplias y poblaciones seleccionadas,

que permitan resultados concluyentes.

e Luego de determinar la localizacion de la linea de Tuffier bajo
ultrasonografia y los factores que la modifican, podrian ser motivo de
futuros trabajos de investigacién basados en establecer el dermatoma
alcanzado luego de la puncion realizada en el nivel anatomico de acuerdo

con los resultados obtenidos.
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IX. ANEXOS
9.1 Anexo 1
Matriz de Operacionalizacion de las Variables
Variables Concepto Dimensién Indicador Escala
Edad Tiempo de vida de Tiempo en Afos cumplidos Hasta 20
una persona. anos 21a35
36 a 50
51a65
66 a 80
81a90
Sexo Condicion Fenotipo Caracteres Masculino
fenotipica de una Sexuales Femenino
persona.
Etnia Identificacion de la Rasgo cultural Caracteristicas Blanca
persona segun su fisicas Mestiza
rasgo cultural Negra
Otras
Ocupacion Tarea diaria Tipo de Profesional
efectuada por la ocupacién Oficinista
persona Agricultor/a
Obrero/a
Jubilado/a
Estudiante
Ninguno
Otra
Peso Fuerza ejercida Fuerza sobre  Kilogramos Valor absoluto
sobre un kg de kilogramo
masa
Talla Medida de una Altura en Metros Valor absoluto
persona desde los metros
pies a la cabeza
Estado Relacion que Peso IMC: Kg/m2 Bajo <18
nutricional existe entre el Talla Normal 18 a 24
pesoy la talla Sobrepeso 25 a
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29
Obesidad = 30
Tipo de Procedimiento Cirugia a Tipo de cirugia  Ginecoldgica
cirugia quirdrgico realizarse Obstétrica
sometido una Urolégica
persona. Traumatol6gica
Abdomen
medio/bajo
Otras
Linea de Linea horizontal Ubicacion Espacio L2-L.3
Tuffier imaginaria que se  anatomica intervertebral L3
traza para unir las  determinada Cuerpo L3-L4
cresta iliacas de por vertebral L4
una persona ultrasonografi L4-L5
a L5
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9.2 Anexo 2: Formulario para recoleccion de la informacion

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA

Determinacion de la localizacién anatomica de la Linea de Tuffier en
pacientes sometidos a anestesia neuroaxial mediante Ultrasonografia.

Hospitales Vicente Corral y José Carrasco. Cuenca, 2018.

FORMULARIO N. HISTORIA CLINICA:

HVCM: O HICA: O

EDAD: __ afios PESO:  KgTALLA: __ m
IMC: Bajod Normal (O Sobrepeso (] Obesidad (3
SEXO: Masculino 3 Femenino O

ETNIA: Blanco CJ Mestizo(J Negro(d Otros (J  Especifique:

OCUPACION:
Profesionales O Estudiante O Empleado/a de oficina (3
Agricultores () Obreros/as O Jubilado/a O
Ninguno () Otras (. Especifique
TIPO DE CIRUGIA:
Gineco-obstétrica O Urologica O Abdomen medio/bajo I
Traumatolégica (O Coloproctologia 3 Cirugia Vascular (.
Otras OJ Especifique:
LINEA DE TUFFIER Cuerpo vertebral | Espacio Intervertebral
L2 (. L2-L3 J
Ubicacion  anatdmica  por | L3 O L3-L4 ()
ultrasonografia L4 O L4-L5 O
L5 (.

HVCM: Hospital Vicente Corral Moscoso, HICA: Hospital José Carrasco Arteaga

Observaciones:
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9.3 Anexo 3: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA

Yo, Marcos Antonio Portilla Kirby, Médico Residente de Posgrado de
Anestesiologia de la Universidad de Cuenca, estoy realizando un proyecto de
investigacion previo a la obtencibn de mi titulo en la especialidad de
Anestesiologia, para lo cual, antes que usted decida participar lea detenidamente
el presente documento y haga todas las preguntas respectivas que tenga usted
para asegurarse sobre el entendimiento de todos los beneficios y riesgos que
puedan presentarse durante el mismo.

1.- Propésito del estudio: el objetivo principal es determinar la localizacion
anatomica de una linea imaginaria llamada Tuffier mediante un rastreo
ecografico antes de que usted reciba anestesia para su procedimiento quirargico.
2.- Participantes del estudio: todos los pacientes sometidos a cirugias
programadas que no tengan enfermedades controladas y que no comprometa
su estado fisico, que puedan estar en posicion sentada y no tengan dafio 6seo y
enfermedades congénitas en la columna vertebral.

3.- Procedimiento: una vez valorado por el personal de anestesiologia en la visita
pre anestésica su estado fisico, el peso y talla; el dia de su procedimiento
quirargico en el area de quir6fano previa monitorizacion de sus signos vitales:
tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, se procedera a
palpar su columna vertebral en posicion sentada, se sefialara con un marcador
quirurgico de piel y se trazara con una regla una linea que une sus caderas. Una
vez sefialada la linea, en la misma posicion se le aplicar4 en su piel un gel o
jaboén frio para iniciar la identificacion ecografica de la localizacion de dicha linea.
Se recolectaran los datos encontrados en un formulario y luego el anestesiologo
designado en la sala de operaciones procedera a realizar su técnica anestésica,
lo cual puede ser anestesia raquidea o peridural y finalmente seguira con su
intervencion quirdrgica programada.

4.- Riesgos: reacciones alérgicas al marcador o al gel y/o clorhexidina a utilizar.
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5.- Beneficios: determinar la localizacion anatomica de la Linea de Tuffier
mediante ultrasonografia disminuyendo la incidencia de complicaciones que se
podrian presentar mediante la puncion dirigida solo a través de la palpacion.

6.- Costos: no tiene costo alguno para usted, todo sera financiado por el autor
del proyecto de investigacion.

7.- Privacidad y confidencialidad: la informacion sera conocida por el personal
del area de la salud, el comité de bioética y el autor de dicho estudio. Esta
investigacion podra ser publicada en revistas cientificas, pero su identidad no
ser& revelada.

8.- Consentimiento: una vez leido por usted o por la persona de su confianza
toda la informacion de éste consentimiento y entendido todas las preguntas

sobre el estudio.
YO, i, con Cloooooviiiiinn. acepto y firmo ser
participante del proyecto de investigacion del Md. Marcos Antonio Portilla Kirby,

dadoenlaciudadde.............. eldia ...... mesde ........ de 201....

Firma

Nombre de Investigador: Md. Marcos Antonio Portilla Kirby
Teléfono: 0939347858

Direccion: Francisco Estrella 1-28 y Av. 10 de Agosto. Cuenca - Ecuador
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9.4 Anexo 4: Declaracion de confidencialidad

Yo, Marcos Antonio Portilla Kirby con CI 0104226204, en calidad de
investigador principal del trabajo de titulacion previo a la obtencion del titulo de
especialista en Anestesiologia que titula “Determinacién de la localizacion
anatomica de la linea de Tuffier en pacientes sometidos a anestesia neuroaxial
mediante ultrasonografia. Hospitales Vicente Corral y José Carrasco. Cuenca,
2018.”, expreso mi compromiso de guardar la confidencialidad del manejo de la
informacion, y responsabilidad de cumplir y hacer cumplir con las normas
bioéticas nacionales e internacionales durante todo el proceso del desarrollo de

la investigacion.
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9.5 Anexo 5

Tabla 11. Cronograma de actividades.

Tiempo (Meses)

Respon

Actividades
sables
Aprobacion
Autor,
y entrega )
Director
del
y Asesor
protocolo
Validacién Autor,
del Director
formulario y Asesor
Recoleccié Autor y
n de datos Director
. Autor,
Tabulacion '
Director
de datos
y Asesor
Andlisis e Autor,
interpretaci Director
6n de datos y Asesor
. Autor,
Elaboracion )
Director
de Informe
y Asesor
Autor,
Entrega de .
Director
Informe
y Asesor
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9.6 Anexo 6: Recursos
9.6.1 Humanos

9.6.1.1 Directos:
Autor: Md. Marcos Antonio Portilla Kirby.
Director/a: Dra. Nadia Rosalia Penafiel Martinez.

Asesor: Dr. Jaime Rodrigo Morales Sanmatrtin.

9.6.1.2 Indirectos:
Personal del Centro Quirargico de los Hospitales: Vicente Corral y José

Carrasco.
9.6.2 Materiales

9.6.2.1 Equipos: ecografo con transductor lineal, monitor, gel y/o clorhexidina,
balanza, tallimetro y guantes de manejo. (Disponible en los hospitales de

estudio).
9.6.2.2 Insumos para recoleccién y procesamiento de datos: materiales de
oficina (marcador quirtrgico de piel, regla, esferos, tinta dactilar), internet,

computadora.

9.6.3 Costos por rubro: a continuacion se detalla

Rubro Costo USD
Materiales de OfiCiNa ..........ccoovviveiiiiiiiee e 90
Recursos bibliografiCcos ...........cooevviiiiiiiiiiiiee e, 120
INTEINET ... 90
Material para impreSion ......... ... .. 300
107> 1 600
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