An Pediatr (Barc). 2012;77(2):115-123

DOYMA

ANALES > PEDIATRIA

ANALES* PEDIATR]A

www.elsevier.es/anpediatr

ORIGINAL

:Se realiza correctamente la punciéon lumbar en pediatria?
Revision de las recomendaciones actuales y analisis de la realidad

P. Storch De Gracia Calvo*, M. De La Torre Espi, M.J. Martin Diaz, S. Garcia Ruiz,
G. Dominguez Ortega y R. Novoa Carballal

Servicio de Urgencias, Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid, Espafa

Recibido el 13 de septiembre de 2011; aceptado el 20 de enero de 2012
Disponible en Internet el 8 de marzo de 2012

PALABRAS CLAVE
Puncion lumbar;
Cefalea pospuncion;
Quincke;

Bisel;

Sadacion;

Analgesia

Resumen

Introduccién: La puncion lumbar (PL) es una técnica ampliamente utilizada en pediatria. La
realizacion adecuada de la técnica puede evitar la mayoria de las complicaciones asociadas.
Objetivo: Evaluar si en Espaia los pediatras y los residentes de pediatria siguen las recomen-
daciones de la técnica de la PL.

Material y métodos: Estudio transversal basado en un cuestionario escrito distribuido por
correo electronico a través de la Sociedad Espanola de Urgencias Pediatricas, que recogia datos
epidemiologicos y preguntas de respuesta multiple sobre la realizacion de la PL.

Resultados: Se analizaron 206 cuestionarios, 143 (69,5%) respondidos por pediatrasy 63 (30,5%)
por residentes de pediatria. Hacen la PL sin los padres presentes 128 médicos (62,1%), apli-
can sedoanalgesia 198 (96,1%); 84 (42%) solo analgesia local. Colocan al paciente sentado 108
(53,7%). La mayoria utiliza aguja tipo Quincke (126; 62,7%), orienta bien el trocar al hacer la
puncion 22 (36,1%) residentes y 21 pediatras (15,1%), diferencia estadisticamente significativa
(p=0,001). En los neonatos, 63 (46%) pediatras y 19 (30,2%) residentes usan aguja sin fiador tipo
«palomilla», diferencia también significativa (p=0,035). Reintroducen el estilete para redirigir
el trocar 190 (92,2%) encuestados y para extraerlo 186 (93%). Recomiendan reposo tras la PL
195 (94,7%) médicos.

Conclusiones: La mayoria de los pediatras orientan mal el trocar cuando hacen una PL y siguen
utilizando aguja tipo «palomilla» en los neonatos a pesar de que esta desaconsejado. Los resi-
dentes de pediatria y los pediatras con menor experiencia siguen las recomendaciones con
mayor frecuencia.
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Do paediatricians perform lumbar puncture correctly? Review of recommendations
and analysis the technique in Spain

Abstract

Introduction: Lumbar puncture (LP) is a commonly performed procedure in paediatrics. Perfor-
ming this technique properly can avoid the most common associated complications.
Objective: To assess whether paediatricians and paediatric residents in Spain follow current

Material and methods: A cross-sectional study was conducted by sending a questionnaire by
mail through the Spanish Society of Paediatric Emergencies, collecting demographic information

Results: A total of 206 questionnaires were analysed, of which 143 (69.5%) were answered by
paediatricians, and 63 (30.5%) by paediatric residents. The majority (128; 62.1%) of physicians
did not allow parents to be present during LP, 198 (96.1%) routinely use analgesia and seda-
tion; 84 (42%) only used local anaesthesia. The majority of respondents used standard Quincke
needles (126; 62.7%). The bevel was correctly positioned when puncturing the dura mater by
22 residents (36.1%) and 21 paediatricians (15.1%), a variation that was statistically significant
(P=.001). For neonatal lumbar punctures, 63 paediatricians (46%) and 19 paediatric residents
used a butterfly needle which did not contain a stylet, and this difference was also statistically
significant (P=.035). Of those surveyed, 190 (92.2%) re-inserted the stylet when re-orientating
the needle, and 186 (93%) re-oriented this when removing it. The recommendation of bed rest

Conclusions: The majority of paediatricians orient the bevel wrongly when inserting the needle
during LP, and still use ‘‘butterfly’’ needles in newborns, despite warnings to the contrary.

Paediatric residents and less experienced paediatricians follow the recommendations more

© 2011 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.
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and responses to multiple choice questions about LP technique.
was made by 195 (94.7%) physicians.
frequently.

Introduccion

La puncion lumbar (PL) es una técnica mediante la cual
se accede al espacio subaracnoideo espinal a nivel de
la cisterna lumbar utilizando una aguja. En la mayo-
ria de las ocasiones, la PL se realiza para extraer una
muestra de liquido cefalorraquideo (LCR) con fines diag-
nosticos, siendo de gran utilidad en enfermedades del
sistema nervioso central (meningitis, encefalitis, enfer-
medad de Guillain-Barré, enfermedades desmielinizantes,
infiltracion leucémica, hemorragia subaracnoidea, etc...)',
aunque también se utiliza para la administracion de medi-
cacion intratecal, fundamentalmente en el tratamiento de
enfermedades oncologicas con infiltracion del sistema ner-
vioso central.

Esta técnica fue descrita por primera vez en 1891 por
Quincke y se utiliza con gran frecuencia en pediatria.
Las contraindicaciones de este procedimiento son escasas:
hipertension intracraneal, infeccion local del punto de pun-
cion, trombopenia e inestabilidad hemodinamica.

La PL es un procedimiento invasivo no exento de compli-
caciones, algunas de ellas en relacion con una mala técnica.
Las mas frecuentes son el dolor de espalda en el lugar de
la puncién y la cefalea pospuncion (CPP). Son mas raros el
dolor neuralgico de un miembro inferior durante el procedi-
miento, la hemorragia epidural, subdural o subaracnoidea,
la herniacion cerebral (cuando se realiza una PL en un
paciente con hipertension intracraneal), los tumores raqui-
deos epidermoides (debidos al uso de agujas sin fiador), los
abscesos retroperitoneales (por goteo de LCR infectado) o

la hipoxia en recién nacidos (por obstruccion de la via aérea
al mantener la posicidn de flexion cervical)?™>.

Este es un estudio transversal que se ha realizado con
el objetivo de revisar si los pediatras espanoles realizan
la PL de forma correcta y siguiendo las recomendaciones
actuales.

Material y métodos

Se disend un cuestionario andnimo escrito con 20 preguntas
(anexo 1). Las 6 primeras eran abiertas y recogian datos
epidemiologicos (edad y centro de trabajo) y relativos a
la experiencia profesional (categoria profesional, afos de
experiencia, nimero aproximado de punciones realizadas
y la experiencia de la persona que les ensefi6 a realizar
la PL). Las 14 preguntas restantes eran de opcion multiple
y hacian referencia a los puntos fundamentales de la téc-
nica (la sedoanalgesia utilizada, la posicion del paciente,
el tipo de aguja, la orientacion del bisel, el espacio inter-
vertebral de entrada y la reintroduccion del fiador antes de
retirar la aguja) y la recomendacion de reposo tras el pro-
cedimiento. El cuestionario se distribuyo desde diciembre de
2010 hasta febrero de 2011 entre pediatras y residentes
de pediatria (que trabajan en diferentes subespecialidades
pediatricas en Espafna) por correo electrénico a través de
la Sociedad Espanola de Urgencias Pediatricas. Para la
evaluacion de la técnica se han tenido en cuenta las reco-
mendaciones de la Academia Americana de Neurologia® y las
publicadas recientemente en la literatura’-® (tabla 1). Se
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Tabla 1

Recomendaciones de la técnica de puncion lumbar

Técnica de la puncion lumbar

Preparacion-control de la
ansiedad

Control del dolor (anestesia
local)

Posicion

Asepsia

Tipo de aguja

Tamano de la aguja

Punto de entrada

Introduccion de la aguja

Recogida de muestras
Retirada de la aguja

Sedacion no farmacolégica:

- Ambiente tranquilo.

- Padre o madre presente.

- Si el nino tiene edad para comprender, se le debe explicar el objetivo y el desarrollo

de la prueba.

Sedacion farmacolégica:

- Pacientes colaboradores (mayores de 4-6 anos): o0xido nitroso al 50% con oxigeno inhalado

- Pacientes no colaboradores: midazolam (oral, intranasal o intravenoso) o ketamina
(intramuscular o intravenosa)® 38

- Crema de lidocaina al 2,5% asociada a prilocaina al 2,5%.

- Cloruro de etilo

En decubito lateral o sedestacion

Se aplica un antiséptico en la parte inferior de la espalda, con un movimiento circular desde
el centro hacia la periferia, incluyendo ambos flancos, el inicio de los gliteos y ambas crestas
iliacas

Se debe establecer un campo estéril

Agujas de tipo Quincke (traumaticas):

- El orificio es distal con un bisel afilado

- Son las mas utilizadas en nuestro medio

Agujas de tipo Whitacre y tipo Sprotte (atraumaticas):

- El orificio esta en un lateral de la aguja

- La punta es roma, sin filo

- Asocian menor incidencia de CPP'®

Se ha de utilizar la aguja de menor tamano que permita extraer la muestra de LCR de forma
adecuada (22 G)

Se ha de buscar el punto de entrada palpando el espacio interespinoso que queda por debajo
de la linea que une las dos crestas iliacas, que se corresponderia con el cuerpo vertebral L4 o
el espacio intervertebral L4-L5. Se debe puncionar en el primer o segundo espacio
intervertebral inmediatamente inferior a esta linea, que corresponderia con los espacios
L4-L5 o L5-S1, ambos inferiores a la terminacion de la médula espinal en el nino (en el nivel
L3 aproximadamente)®®

Orientacion del bisel de la aguja con las agujas tipo Quincke: paralelo a las fibras
longitudinales de la duramadre, para evitar el desarrollo de CPP7-31:33,35;

- Paciente sentado: bisel hacia un lado (fig. 3)

- Paciente en decubito lateral: bisel hacia arriba o hacia abajo (fig. 4)

Se ha de insertar la aguja con una inclinacion aproximada de 15° en direccion al ombligo
Ruidos o sensaciones percibidas con el avance de la aguja: se corresponden con la
perforacion de distintas estructuras. La mas constante aparece al atravesar el ligamento
amarillo (que une las laminas vertebrales). Coincide con una disminucion de la resistencia al
avance de la aguja. En ese momento se retira el fiador para comprobar si hay flujo de LCR a su
través

La muestra debe ser recogida directamente en un tubo estéril. Nunca se debe aspirar

Al terminar, se debe reinsertar el fiador siempre antes de retirar la aguja

CPP: cefalea pospuncion; G: gauges; LCR: liquido cefalorraquideo.

realizaron comparaciones en cuanto a la técnica realizada
seglin la experiencia del médico (formando grupos de resi-
dentes frente a pediatras titulados y segiin el nimero de PL
realizadas hasta el momento) usando el test de la chi al cua-
drado, considerando significacion estadistica una p <0,05.
Los datos se analizaron con el programa SPSS version 15.0.

Resultados

Cumplimentaron el cuestionario 206 médicos pertenecien-
tes a 55 hospitales de 15 comunidades autonomas espanolas

(fig. 1), de los cuales 143 (69,5%) eran pediatras titulados
y 63 (30,5%) residentes de pediatria y sus areas especificas.
No participaron en el estudio médicos de otras especialida-
des. La media de edad de los participantes fue de 35 anos
(rango 25-63 anos). El 9% de los médicos (19) afirmo haber
realizado hasta la fecha aproximadamente menos de 10 PL
y el 21% (43) menos de 20.

EL 81% de los encuestados (168) refirid que fue un pediatra
especialista el que le ensend como hacer la técnica. Afirma-
ron que utilizaban algiin método de sedoanalgesia 198 (96%):
84 (42%) solamente un anestésico local, 108 (52%) ahadian



118 P. Storch De Gracia Calvo et al
80
n° de participantes
60 —
40 —
20 - — —
0 @
O P 2 O Qo L @ @ 0 0 Q0 @
& Q A O N >’ @° oS N $ N W \
@'Z’& & D 8}\’0 & RS N &s(’ 6&&) o o &° o\@
Rl ® e T F T O & < VA
O <
Figura 1 NUmero de participantes segun las diferentes comunidades auténomas de Espaiia.

ademas un farmaco sedante y casi el 3% (6) refirio utilizar
ketamina. El 62% (128) no permitia la presencia de los padres
durante el procedimiento.

Aproximadamente la mitad de los encuestados (108) pre-
feria colocar al paciente en sedestacion para realizar la PL.
Del resto, 32 elegian la posicion de decubito lateral (15,5%),
28 no tenian preferencias (13,6%) y 33 decidian la posicion
dependiendo de la edad del paciente (16%).

Se estudié por separado el tipo de aguja utilizada en
ninos y en neonatos (fig. 2). En los primeros, el 62% de
los médicos (126) referia utilizar agujas de tipo Quincke;
67 (32,5%) desconocian el tipo de aguja con la que traba-
jaban. En los neonatos, la aguja que se usaba con mayor
frecuencia (40%; 82) era la aguja sin fiador tipo «palomilla»;
el 37% (76) utilizaba la aguja tipo Quincke y casi el 20%
(40) también desconocia qué aguja utilizaba. Los residen-
tes utilizaban aguja tipo palomilla en los recién nacidos con
menos frecuencia que los pediatras especializados, con una
diferencia estadisticamente significativa (30% frente al 46%;
p=0,035). Con respecto al calibre, 109 utilizaban agujas de
22G (53%) y 47 (24%) no sabian el calibre de la aguja que
manejaban. El cuestionario incluye una pregunta sobre el
espacio intervertebral de entrada, sin especificar la refe-
rencia anatomica para localizar el punto de puncion. Casi el
80% (153) responde la opcion correcta y afirma que realiza

. 76
Quincke _ 126

Sprotte _.2 5
Palomilla _I 3 82
Nolose —40 67
n° de respuestas
| Neonatos m Nifos |

Figura 2 Tipo de aguja utilizada en nifos y en neonatos.

la puncion a nivel de L4-L5 o L3-L4; sin embargo, el resto
considera que entra a uno o 2 niveles espinales superiores.

Con el paciente en sedestacion, 153 de los encuestados
(74%) orientan el bisel de la aguja de forma inadecuada y
solo el 23% (47) lo orienta paralelo a las fibras longitudinales
de la duramadre. Cuando el paciente esta en deculbito late-
ral, 127 (61,4%) de los médicos orientan el bisel de la aguja
de forma inadecuada y el 38,6% de ellos (70) lo orienta para-
lelo a las fibras longitudinales de la duramadre. De forma
global, solo 43 (21%) médicos orientan bien la aguja cuando
realizan una PL. Tanto en una posicion como en la otra, el
97% de los que lo colocan mal falla porque lo orienta hacia la
cabeza del paciente, sin considerar la direccion de las fibras
durales. Un mayor numero de residentes (22/63, 36%) que de
especialistas en pediatria (21/143, 15%) orienta el bisel de
forma correcta con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa (p=0,001). La gran mayoria (190, 93%) de los médicos
reinserta el trocar de la aguja tanto para redirigirla como
para retirarla.

Con el fin de valorar si la experiencia influye en la cali-
dad de la técnica, se compararon los residentes con los
pediatras especialistas y, por otro lado, aquellos que habian
realizado menor nimero de punciones (estableciendo 2 pun-
tos de corte diferentes, en 10 y en 20 punciones) con los
que lo habian hecho en mayor nimero de ocasiones. Los
médicos con menor experiencia (tanto el subgrupo de resi-
dentes como aquellos que habian realizado menos de 10 PL)
orientaban el bisel de forma correcta con mayor frecuencia
(p=0,001y p=0,01, respectivamente) y estos mismos sub-
grupos utilizaban agujas tipo palomilla en los recién nacidos
con menor frecuencia.

Recomendaban hacer reposo tras el procedimiento 196
(95%), casi la mitad de ellos (49%) durante menos de 4 horas,
y hasta el 2% durante 24 horas.

Discusion

La PL es una técnica invasiva que provoca dolor y ansie-
dad al paciente. En los Gltimos afos, la difusion del uso de
sedoanalgesia para procedimientos dolorosos o estresantes
ha modificado la realizacién de la PL en los nifos. Para con-
trolar el dolor, la gran mayoria de los médicos encuestados
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Orientacion del bisel con el paciente sentado. Las lineas negras representan las fibras longitudinales de la duramadre.

La flecha indica la direccion del bisel. A la izquierda, el bisel esta orientado perpendicular a las fibras y las corta. A la derecha,

esta orientado paralelo a las fibras y las separa.

utiliza analgesia (anestesia topica). Sin embargo, todavia
son pocos los que aplican medidas para el control de la ansie-
dad, como se ha descrito también en otros trabajos®'°. El
control de la ansiedad se consigue con métodos no farmaco-
logicos y farmacologicos. Los primeros incluyen tranquilizar
al paciente, hablar con él (si tiene edad para comprender,
se le debe explicar el objetivo y el desarrollo de la prueba),
permitir la presencia de los padres durante el procedi-
miento o el uso de suero glucosado por via oral en menores
de 2 meses. La presencia de los padres, como medida de
sedacion no farmacoldgica, continda siendo un tema con-
trovertido entre los pediatras, como se demuestra en este
trabajo; son pocos los que permiten la presencia de los
padres, tal como seria deseable'"'2,

La CPP es la complicacion mas frecuente de la PL; apa-
rece entre el 30y el 60% de los pacientes segln las series. Es
un dolor de intensidad moderada, de localizacion habitual-
mente occipital, que se puede irradiar al cuello, la region
frontal y la retrorbitaria. Se puede asociar a sintomas vege-
tativos (nauseas, vomitos...), rigidez de nuca, fotofobia,

Posicién
incorrecta

vision borrosa o incluso sintomas vestibulares, tinnitus e hipo
o hiperacusia®-'>. Aparece normalmente a las 24-48 horas
de la puncion, pero puede iniciarse hasta varias semanas
después de la misma. Su etiopatogenia aiin no ha sido acla-
rada, pero es sabido que se relaciona con la pérdida de LCR
por goteo desde el orificio producido en la duramadre, lo
cual provoca una disminucion de la presion intracraneal. Se
piensa que la disminucion de la presion provoca traccion de
las venas cerebrales, que tienen inervacion visceral y, por
lo tanto, se desencadena el dolor. En cuanto a los factores
que se han asociado con el desarrollo de CCP, los principales
son el tipo y el tamano de la aguja (agujas traumaticas y
mayores a 22 G), la orientacion del bisel de la aguja per-
pendicular a las fibras longitudinales de la duramadre, la
retirada de la aguja sin reintroduccion del fiador, el nimero
de punciones, los antecedentes personales de CCP, migrana
o cefaleas””'®20, El tratamiento habitual es analgesia y
reposo. En adultos con CPP de intensidad importante y muy
sintomatica, se realiza en ocasiones tratamiento con un par-
che de duramadre. Con respecto a la prevencion, el reposo

Posiciéon
correcta

Figura4 Orientacion del bisel con el paciente tumbado. Las lineas negras representan las fibras longitudinales de la duramadre.
La flecha indica la direccion del bisel. A la izquierda, el bisel esta orientado perpendicular a las fibras y las corta. A la derecha,

esta orientado paralelo a las fibras y las separa.
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no ha demostrado disminuir la incidencia de CPP, pero si
parece repercutir en la intensidad del mismo. La ingesta
abundante de liquidos tiene ningln papel en la prevencion
de la CPP?',

Existen diferentes tipos de agujas para realizar la PL.
Segun el disefo se distinguen las agujas denominadas
«traumaticas» (tipo Quincke), que son las mas utilizadas en
nuestro medio, en las que el orificio es distal y hay un bisel
con filo, y las agujas «atraumaticas» (de tipo Whitacre y de
tipo Sprotte), que tienen el orificio en un lateral y la punta
algo roma vy sin filo. El uso de agujas atraumaticas sigue
siendo anecdotico en nuestro medio, a pesar de que se rela-
ciona claramente con una menor incidencia de CPP'7:22-24,
La explicacion a este fenomeno es que el orificio que pro-
duce en la duramadre una aguja atraumatica es menor que el
que produce una aguja traumatica, por lo que la pérdida de
LCR posterior a la retirada de la aguja (que es el mecanismo
sugerido de produccién de la CPP) es mucho menor'®25.2¢,
Sin embargo, con el uso de agujas atraumaticas es mas fre-
cuente el aumento del nimero de punciones fallidas, ya que
la técnica es mas compleja, y ademas el tiempo de extrac-
cion de la muestra es mayor, por lo que se ha sugerido que su
uso se reserve para técnicas anestésicas y no para la puncion
lumbar diagnéstica'™.

El tamafno de la aguja mantiene una relaciéon direc-
tamente proporcional con la incidencia de CPP, como
consecuencia del tamano del orificio que abre en la
duramadre’?>?, Sin embargo, el uso de agujas de tamafio
pequeno se asocia también a mayor nimero de punciones
fallidas. Con agujas de tamano menor a 22 gauges (G), se
tardan 6 minutos en extraer una muestra de 2ml de LCR'4,
por lo que actualmente, la Academia Americana de Neuro-
logia recomienda el uso de agujas atraumaticas de 22 G para
la realizacién de la PL%.

El uso de agujas sin fiador (p. ej., las agujas de tipo
«palomilla») se relaciona con el desarrollo de CPP'® y tam-
bién, aunque con mucha menor frecuencia, con el desarrollo
de tumores espinales derivados de células epidérmicas®?°.
A pesar de que esta contraindicado el uso de este tipo de
agujas para hacer PL, vemos que es una practica sorprenden-
temente extendida para los neonatos, ya reflejada por otros
estudios®. El menor tamafio de estas agujas las hace mas
manejables, sobre todo en pacientes de pequefo tamano, en
los que el nimero de punciones fallidas es alto. Sin embargo,
teniendo en cuenta las complicaciones asociadas, esto no
debe justificar su uso.

Llama la atencion que una medida tan sencilla como la
orientacion del bisel, que tiene un gran valor (con un nimero
por intencion de tratamiento o number needed to treat de
7) para evitar el desarrollo de la CPP7, sea tan desconocida
entre los pediatras espanoles. La mayoria de los estudios
al respecto han sido realizados por anestesistas durante la
administracién de anestesia raquidea en adultos®®-33. Tan
solo se ha publicado un trabajo realizado en niflos3*. Se trata
de un estudio prospectivo observacional (y, por lo tanto, no
aleatorizado) en pacientes a los que se les realiza una pun-
cion lumbar diagnéstica. En él se encuentra una diferencia
que no alcanza la significacion estadistica en cuanto a la
incidencia de CPP segln la orientacion de bisel. Se sabe que
el orificio producido durante la puncion en la duramadre es
menor cuando el bisel se orienta paralelo a las fibras longi-
tudinales de la duramadre y, por tanto, la pérdida de LCR

posterior también seria menor’-31:33:35_ Se ha sugerido tam-
bién como explicacion que al orientar el bisel paralelo a
las fibras de la duramadre, este las separa en vez de rasgar-
las (cosa que ocurre cuando el bisel entra perpendicular a
las mismas)?.

No existe una explicacion clara al hecho de que los
residentes de pediatria y sus areas especificas realicen la
técnica siguiendo las recomendaciones en mayor medida que
los pediatras especialistas, sobre todo cuando la mayoria
de los médicos (tanto residentes como pediatras titulados)
refiere que aprendioé a realizar la técnica de un pedia-
tra titulado. Probablemente, pocos médicos acuden a un
manual para aprender coémo se realiza la PL y en la mayo-
ria de los manuales no se hace referencia a la posicion
del bisel. En cualquier caso, una explicacion a este hecho
podria ser que los pediatras titulados actualizan poco téc-
nicas muy habituales que creen sabidas y que algunos
residentes aprendieron a colocar el bisel en las practicas
hospitalarias realizadas en el periodo universitario.

El aprendizaje de técnicas es una parte fundamental de la
formacion médica especializada; todos los pediatras deben
aprender durante su formaciéon a hacer una PL correcta-
mente. En nuestro estudio, hemos analizado la experiencia
de 2 maneras, diferenciando entre residentes de pediatriay
sus areas especificas y pediatras titulados, y en funcion del
nimero de PL realizadas. No es facil establecer el niUmero
de PL que es necesario realizar para conseguir la destreza
suficiente que permita llevar a cabo la técnica sin ayuda
y sintiéndose seguro. Algunos autores establecen el punto
de corte en 10%. Usando este punto de corte, observa-
mos que los médicos mas inexpertos realizan la puncion
siguiendo las recomendaciones con mayor frecuencia que
los médicos mas expertos, lo cual indica un mayor dominio
teorico. Sin embargo, en los datos de nuestro estudio no apa-
rece reflejado el dominio practico, pues no hemos tenido
en cuenta variables como el niUmero de punciones fallidas
o hemorragicas al no tratarse de un estudio sobre casos
reales.

En resumen, es necesario potenciar el uso de sedacion
para la realizacion de la PL en nifos, asi como permitir
la presencia de los padres durante el procedimiento. Ade-
mas, se debe abandonar la practica del uso de agujas tipo
«palomilla» en neonatos. Es muy importante tener en cuenta
la orientacion adecuada del bisel antes de insertar la aguja,
medida que actualmente no se cumple en nuestro pais. Cabe
esperar que los pediatras mas experimentados lleven a cabo
mayor proporcion de PL con éxito; sin embargo, es impor-
tante que la técnica sea adecuada vy, por lo tanto, hay que
resaltar que la actualizacion de la medicina es una cons-
tante y es necesaria la revision periddica por parte de los
profesionales.

Responsabilidades éticas

Protecciéon de personas y animales. Los autores declaran
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
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pacientes.
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Anexo 1. ;Cémo hace la puncion lumbar (PL)?

2. Médico interno residente de Pediatria: Sil No O

OR1T  OR2

OR3 [R4

3. Médico Especialista en Pediatria y sus Areas Especificas:

Ano en el que acabd la residencia: ..............uueeeeeee.

4. N° aproximado de punciones hechas hasta este momento:

<10 111-20 121-30 131-40 1 41-50 1> 50
5. Hospital en el que trabaja o estd haciendo la residencia: .....................
6. ¢Quién le ha ensefiado a hacer la PL?
71 Un médico adjunto
IUn residente
PUNCION LUMBAR
7. ¢lnvita a los padres a quedarse durante el procedimiento? Si No |
8. ¢Utiliza sedoanalgesia para hacer la PL? Si No [J
9. En caso dfirmativo ; Qué sedo-analgesia utiliza?
[ Anestesia local sélo (EMLA o cloruro de etilo)
| Anestesia local + sedacion (midazolam, éxido nitroso)
0 Ketamina
[1Ofra
10. Elija la posicion en la que suele colocar al paciente:
| Mds frecuentemente en decubito laterall
1 Mds frecuentemente sentado
[ Unas veces sentado y ofras tumbado
[l Depende de la edad 2
Nifos < ...... aios: sentado/decubito Nifos > ... ... aios: sentado/decubito

11. En general, ;Qué tipo de aguja utiliza?

[ Tipo Quincke

[1Tipo Sprotte/Pajunck
[ Palomilla

INolo sé

12. ;Qué tipo de aguja utiliza en los neonatos?

OTipo Quincke

Tipo Sprotte/Whitacre
CPalomilla
[INo lo sé

13. ;Qué calibre de aguja utiliza?

120G

1 N . .
Marque el afio de residencia

Si es asi, expliquelo. Por ejemplo: < 2 afios: sentado; > 2 afios: decubito lateral
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14.

15.

16.

17.

18.

20.

122G
[IMenos de 25 G
[INolo sé

¢En qué espacio intervertebral infroduce la aguja?
[1L3-L4 o L4-L5
[JL1-L2 0 L2-L3
0L2-L3 0 L3-L4

¢Como introduciria la aguja en el espacio
[1Con el bisel hacia arriba (hacia la cabezal)
[1 Con el bisel hacia abajo (hacia el sacro)
[1 Con el bisel hacia la derecha o hacia la izquierda

¢Como introduciria la aguja en el espacio
[1 Con el bisel orientado hacia la cabeza
[1 Con el bisel orientado hacia el sacro

intervertebral si el paciente esta sentado?

intervertebral si el paciente estd tumbado?

[1 Con el bisel orientado hacia la cadera del paciente no apoyada

Si al retirar el estilete no sale
[1 Vuelvo aintroducir el estilete
[1No infroduzco el estilete pa

ra mover el trocar de nuevo

LCR ;Qué hace para redirigir el trocar?
antes de mover el trocar de nuevo

Cuando termina la PL, antes de sacar el trocar ;reintroduce el estilete?

[ Siempre
[1A veces
[1Nunca

. ¢Recomienda hacer reposo en cama después de la PL?

Si0

No [J

Si la respuesta anterior es afirmativa ¢ cudnto tiempo deja en reposo en cama al paciente?

[1< 4 horas

[14-12 horas
[112-24 horas
[1Md&s de 24 horas
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