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RESUMEN

La anestesia neuroaxial en las pacientes obstétricas asistidas por la evaluación 
ultrasonográfi ca del raquis ha proporcionado al anestesiólogo la posibilidad 
de ofrecer una anestesia de mejor calidad y mayor seguridad. Se revisaron 
publicaciones en MEDLINE y PubMed referentes al tema, incluyendo artículos 
de revisión y trabajos originales, para así poder elaborar una adecuada y clara 
descripción de la técnica para la localización e identifi cación de las diferentes 
estructuras del neuroeje con el uso del eco, y con ello, demostrar la importancia 
y las ventajas del uso de este equipo en la anestesia obstétrica.

Palabras clave: Anestesia obstétrica, bloqueo neuroaxial, epidural, ecografía, 
ultrasonido, paciente embarazada.

SUMMARY

Neuroaxial anesthesia in obstetric patients assisted by ultrasonographic evalu-
ation of the axis has given the anesthesiologist the possibility to offer a higher 
quality and more secure anesthesia. We did a revision of the publications 
(revision articles and original papers) in MEDLINE and PubMed referring to 
this topic in order to be able to develop an adequate and clear description of 
this technique for localizing and identifying the different neuroaxis structures, 
and to demonstrate the importance and advantages of the use of this equip-
ment in the obstetric patient.

Key words: Obstetric anesthesia, neuroaxial blockage, echography, ultra-
sound, pregnant patient.

Comparadas con la anestesia general, las técnicas de blo-
queo neuroaxial están asociadas con una disminución de los 
fenómenos de broncoaspiración e intubación fallida, ambas 
consideradas las complicaciones responsables de la alta tasa 
de mortalidad materna relacionadas con la anestesia(1). Las 
técnicas de anestesia general para cesárea no permiten el 
saludable contacto precoz de la madre con su bebé, además 
de estar relacionadas con un alto índice de despertar o re-
cuerdo intraoperatorio con una frecuencia mayor, inclusive, 
comparándola con cirugía cardiovascular en circulación 
extracorpórea, con alto y negativo impacto psicológico sobre 
la madre. Adicionalmente, las recientes evidencias experimen-
tales de efectos de apoptosis y muerte de células cerebrales 

feto/neonatales en modelos experimentales animales durante 
anestesia general han agregado una inquietud adicional en los 
anestesiólogos sobre la inconveniencia de la anestesia general 
para fi nes obstétricos(2).

Históricamente, durante el desarrollo de las técnicas neu-
roaxiales, la anestesia epidural ocupó en la paciente obstétrica 
el primer lugar en aplicación, debido a la alta incidencia de 
cefalea postpunción que ocasionaban las técnicas intratecales 
en esta población(3). La técnica combinada a bajas dosis o 
secuencial (intratecal-epidural) es la técnica de elección para 
anestesia en partos y cesáreas, debido a su mayor tiempo de 
efectividad, calidad anestésica y menor incidencia de eventos 
hipotensivos(4,5).
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Sin embargo, toda moneda tiene dos caras, y el incrementa-
do uso de técnicas neuroaxiales ha traído consigo, lógicamen-
te, un mayor reporte de complicaciones relacionadas con las 
técnicas conductivas, y aunque son poco frecuentes, algunas 
de estas pueden representar lesiones de larga duración por 
causas traumáticas-iatrogénicas, dentro de la cuales se citan, 
por ejemplo, lesiones de cono medular cuando son utilizadas 
técnicas intratecales(6). Una de las causas principales de estas 
complicaciones se debe a la falta de precisión del anestesió-
logo en la identifi cación exacta del sitio de punción lumbar, 
mediante la técnica de palpación guiada por referencias ana-
tómicas externas como las líneas de Tuffi er, las cuales pueden 
ocasionar errores de precisión generalmente con dirección 
cefálica, especialmente en pacientes embarazadas, preeclámp-
ticas y obesas; este hecho ha sido comprobado radiológica-
mente(7). Otra de las causas relacionadas con estos eventos 
es la alta variabilidad interpersonal del nivel intervertebral 
donde culmina o llega el cono medular. Se ha demostrado en 
estudios anatómicos que un 43% de las pacientes femeninas 
y un 27% en masculinos, el cono medular puede llegar hasta 
el límite superior de L2(8,9).

Whitty y cols.(10) examinaron con ultrasonido el sitio de 
punción lumbar de 121 pacientes en el período puerperal, 
sometidas a cesárea, quienes recibieron anestesia intratecal o 
epidural, en las cuales la selección del espacio intervertebral 
fue a través del método de palpación. Sólo en el 55% de los ca-
sos coincidió la estimación por palpación del espacio interver-
tebral con la determinación ultrasonográfìca, y en el 32% de 
los casos, el espacio seleccionado resultó al menos un espacio 
por encima del estimado y el 12% por abajo. Concluyen que 
el método de palpación es realmente impreciso, arriesgando 
al anestesiólogo a realizar punciones más frecuentemente 
por encima del espacio estimado. Scholotterbeck y cols.(11) 
examinando ultrasonográfi camente el sitio de punción de 99 
pacientes puérperas, posterior a recibir analgesia para parto 
vaginal, encontraron un grado de imprecisión del método de 
palpación aun mayor, pues sólo en el 36.4% hubo coincidencia 
entre el espacio estimado por palpación vs el determinado por 
ultrasonido. Las punciones tendieron a realizarse en espacios 
más cefálicos en casi un 50% y en 15% fueron más caudales. 
Los autores advierten sobre el riesgo de posibles lesiones 
traumáticas al cono medular durante la aplicación de técnicas 
intratecales cuando se utiliza el método de palpación.

Los métodos radiológicos como fl uoroscopía, tomografía 
axial computarizada o resonancia magnética nuclear(12) pue-
den proporcionar información muy segura y fi dedigna del 
sitio de punción y la anatomía del raquis, sin embargo, son 
costosas, imprácticas e inaccesibles en salas de partos. Con 
el desarrollo tecnológico en la imagenología en los últimos 
años, y con el advenimiento de equipos ecosonográfi cos de 
excelente resolución, se ha logrado el uso del ecosonograma 
como guía para la realización de técnicas neuroaxiales, así 

como la mejor descripción de la sonoanatomía del raquis, 
identifi cación exacta de espacios intervertebrales, identifi -
cación del complejo ligamento amarillo-duramadre, el canal 
medular y la medición de la longitud o profundidad de dichas 
estructuras desde la piel(13,14).

Los primeros intentos exitosos en la visualización del 
espacio epidural datan de 20 años atrás, cuando Cork y cols.
(15) y Currie(16) observaron una fuerte relación entre la pro-
fundidad del espacio epidural medido por ecosonografía y la 
profundidad real de acceso al espacio epidural con la aguja. 
Wallace(17) confi rmó que la profundidad de la aguja hasta el 
espacio epidural es predecible mediante medición ecosono-
gráfi ca. En un estudio más reciente, Bonazzi y de Gracia(18) 

fueron los primeros en identifi car el ligamento amarillo. Ellos 
establecieron la utilidad del estudio ecosonográfi co previo a 
la punción epidural.

El embarazo produce una serie de cambios fi siológicos 
que afectan el tejido conectivo y que pudieran difi cultar la 
realización de técnicas anestésicas, tales como las conductivas 
que tradicionalmente han venido haciéndose a ciegas, depen-
diendo casi exclusivamente de signos táctiles como la pérdida 
de resistencia o la gota pendiente. Estos cambios dependen 
del incremento del agua corporal total, incremento del peso 
corporal, vasodilatación, edema tisular, reblandecimiento de 
tejidos blandos periespinales por efecto hormonal (relaxina) 
que afecta la percepción táctil de cambios de texturas duran-
te la punción lumbar, aumento de la distancia piel-espacio 
epidural, reducción de la complacencia del espacio epidural, 
incremento compensatorio de la lordosis lumbar y limitación 
para la colaboración de la paciente para adoptar la óptima 
posición del raquis que amplíe los espacios intervertebrales 
y facilite la técnica. Todos estos cambios fueron documenta-
dos y evaluados ecosonográfi camente por Grau y cols., en el 
2001(19). En este estudio, a 53 parturientas propuestas para 
cesárea o parto normal, se les realizó examen ecosonográfi co 
lumbar, previo a la anestesia epidural y luego se les repitió 
el examen ultrasonográfìco 9 meses más tarde. El análisis se 
realizó a nivel intervertebral L3/L4 en plano longitudinal y 
transversal con transductor convexo de 5 MHz. Después de 
este período de 9 meses, se obtuvo un promedio de reduc-
ción de peso de 12.5 kg y se pudo visualizar que, durante el 
embarazo, existía una disminución en la piel del sitio óptimo 
para la punción epidural, el canal de tejido blando entre las 
apófi sis espinosas era más estrecho y la distancia entre la 
piel y el ligamento amarillo era mayor. El espacio epidural 
es más estrecho y deformado por los cambios en la densidad 
de los tejidos blandos circundantes. Además, se ve afectada 
la visibilidad del ligamento amarillo-duramadre y canal me-
dular durante el embarazo. Concluyen pues, que el examen 
ecosonográfi co lumbar previo puede ser de gran valor para 
guiar la técnica epidural en las pacientes embarazadas y que 
el embarazo altera la sonoanatomía del espacio epidural.
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Posteriormente, los mismos autores(20) publicaron un estudio 
en 40 pacientes embarazadas sometidas a cesárea, con técnica 
combinada (intratecal-epidural) guiadas por ecosonografía 
comparándolas con 40 controles sin examen ultrasonográfi co. 
Encontraron una fuerte correlación entre la profundidad de 
la punción epidural con la aguja y la medición de la longitud 
piel-ligamento amarillo medido por ecosonografía (un rango 
entre 4.4-6.2 cm), una identifi cación satisfactoria del ligamento 
amarillo en 88% de los casos, una reducción signifi cativa del 
número de intentos exitosos en acceder el espacio epidural (en 
75% de las pacientes con ecosonografía, la primera punción fue 
exitosa vs 20% en el grupo control) y en ningún caso evaluado 
por ultrasonido se necesitó cambio de espacio intervertebral, 
quedando demostrado la utilidad de la guía ecosonográfi ca previa 
a la técnica neuroaxial en la paciente embarazada.

La ecosonografía como guía para la realización de técnicas 
epidurales en pacientes en trabajo de parto es confi rmada por 
Arzola y cols.(13) en el 2007, donde asigna a 67 embarazadas 
que requieren analgesia epidural, utilizando un transductor 
convexo de 2-5 MHz e identifi can la línea media, el espacio 
intervertebral y la distancia piel-ligamento amarillo. Luego, 
de forma convencional, realizan la técnica peridural. Regis-
traron la tasa de éxito en el sitio elegido para la punción y 
correlacionaron la profundidad del espacio epidural medida 
por ecosonografía y la medida real en la aguja de punción. La 
tasa de éxito de la punción en un intento en el sitio elegido 
fue de 91.8% sin necesidad de redirigir el ángulo de la aguja 
en 73.8% de las pacientes. El coefi ciente de correlación en 
la concordancia entre la profundidad del espacio epidural 
medido por eco vs la obtenida en la aguja fue de 0.881, de-
mostrando que la ultrasonografía realmente facilita la apli-
cación de la técnica. Esta afi rmación tiene aun mucho más 
peso cuando notamos que en nuestra práctica clínica cada vez 
existe un mayor porcentaje de pacientes embarazadas obesas, 
las cuales ofrecen un verdadero reto para el anestesiólogo y 
el ecosonograma provee una luz en el túnel para el abordaje 
neuroaxial para aumentar la tasa de éxito de estas técnicas(21). 
La obesidad es por sí misma un factor de mortalidad materna 
relacionada con la anestesia, sumándose como contribuyente a 
dicho riesgo, la difi cultad y la alta incidencia de anestesia con-
ductiva fallida que las exponen a anestesia general de rescate. 
La embarazada obesa es más proclive a comorbilidades como 
diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica, diabetes ges-
tacional, hipertensión inducida por el embarazo, macrosomía, 
tromboembolismo, mayor incidencia de parto instrumental, 
de falla en trabajo de parto y de cesáreas. Todo lo anterior, 
agrega factores adicionales de difi cultad en el abordaje del 
neuroeje, cuyo éxito es crucial en el desenlace y bienestar 
de estas pacientes. Por tal motivo, el conocimiento de la so-
noanatomía del neuroeje es mandatorio en el anestesiólogo 
obstétrico de hoy día y debe ser incorporado de rutina en los 
programas de entrenamiento de residentes y especialistas, así 

como también el manejo avanzado en la vía aérea difícil(22).
Por otro lado, una de las situaciones de mayor tensión 

para el anestesiólogo cuando efectúa técnicas epidurales es 
la perforación accidental de la duramadre, que está asociada a 
una alta incidencia de cefalea postpunción, especialmente en 
las pacientes obstétricas. En manos expertas, la incidencia de 
perforación accidental de duramadre es baja (de 06-1.6%)(23), 
y probablemente la causa de dicha complicación no sea sólo 
derivada de la técnica empleada o del anestesiólogo ejecutante 
de la misma, sino sea debido también a la presencia de alguna 
debilidad o brecha a nivel del tejido del ligamento amarillo 
en el sitio de punción. Lirk y cols.(24) fueron los primeros en 
documentar la existencia de brechas o adelgazamientos en 
la línea media del ligamento amarillo en la región lumbar, 
planteándose como probable condición anatómica que fa-
vorecería la perforación accidental de la duramadre. En este 
mismo sentido, Lee Vung y cols.(25) realizaron un estudio 
donde evaluaron ecosonográfi camente la columna lumbar 
de 18 pacientes con historia de perforación accidental de la 
duramadre durante la analgesia epidural en trabajo de parto, 
manejando la hipótesis de que probables defectos del liga-
mento amarillo pueden estar asociados a esta complicación. 
Valoraron en cada espacio intervertebral lumbar, desde L1 
hasta S1, la calidad del ligamento amarillo (normal o anormal), 
la simetría de las estructuras óseas (simétricas o asimétricas) 
y la distancia desde la piel hasta dicho ligamento, y lo com-
pararon con 18 pacientes controles que recibieron analgesia 
epidural sin complicaciones. Con respecto a los controles, la 
incidencia de asimetrías óseas y la distancia piel-ligamento 
amarillo fue similar, sin embargo, fue signifi cativamente 
mayor la existencia de anormalidades sonoanatómicas del 
ligamento amarillo en el grupo con antecedentes de perfora-
ción de la duramadre. La anormalidad de ligamento amarillo 
fue defi nida, desde el punto de vista ecosonográfi co, como la 
ausencia de la banda transversal hiperecoica en la línea media 
o la existencia de una evidente discontinuidad de la misma 
a este nivel. Aunque una de las debilidades de este estudio 
fue la ausencia de asignación de controles ciegos, los autores 
para la evaluación de las imágenes buscaron por lo menos 
dos anestesiólogos familiarizados con la sonoanatomía de 
la región y empleo de ecosonografía rutinariamente para la 
realización de técnicas neuroaxiales en pacientes obstétricas, 
y señalan que éste es el primer trabajo en defi nir patrones 
sonoanatómicos de anormalidad y que el uso rutinario de la 
evaluación ecosonográfi ca de la columna lumbar realmente 
facilita la aplicación de técnicas neuroaxiales y probablemente 
pueda disminuir la incidencia de perforación accidental de la 
duramadre, evitando punciones en espacios con anormalida-
des del ligamento amarillo.

El examen consiste en una evaluación de la región, primera-
mente, mediante abordaje o corte longitudinal (sagital) para 
localizar o identifi car los espacios intervertebrales, comenzan-
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do desde el sacro, identifi cando L5-S1, hasta L1-L2 (Figura 1), y 
en segundo lugar, mediante abordaje o cortes transversales de 
cada uno de los espacios intervertebrales, haciendo énfasis en 
L3-L4 (sitio ideal para la punción en el caso de técnicas intrate-
cales) para identifi car y evaluar el ligamento amarillo, la dis-
tancia desde la piel hasta esta estructura, ver la simetría ósea 
del espacio e identifi car y medir el canal medular(14). Cabe 
destacar que L3-L4 es el espacio intervetebral menos afectado 
por la hiperlordosis compensatoria de la embarazada y representa 
a partir de ésta, en sentido caudal, la «zona de seguridad» para 
punción subaracnoidea, evitando así lesión del cono medular.

Inicialmente, el corte longitudinal se realiza a nivel parame-
dial y paramedial oblicuo (se escoge paramedial por ofrecer una 
mejor ventana ecográfi ca que por la línea exactamente medial)
(25). Se coloca a la paciente sentada y con la columna lumbar 
ligeramente fl exionada hacia adelante para disminuir la lordosis 
lumbar. Se usa un transductor convexo de baja frecuencia de 
2 a 5 MHz, pues las estructuras lumbares son relativamente 
profundas. Se coloca el transductor vertical paralelamente al 
eje largo de la columna y se comienza la visualización a nivel 
del sacro, a 3 cm de la línea media (aproximadamente al lado 
de la terminación superior del surco interglúteo). En este punto, 
uno debe observar una línea hiperecoica continua y arqueada 
con concavidad inferior en la pantalla que representa la imagen 
ecosonográfi ca del sacro (Figura 1). El transductor, entonces, es 
desplazado lentamente en dirección cefálica hasta visualizarse 
una línea hiperecoica parecida a «dientes de serrucho»(14) o 
«nudillos de mano en puño» que representa a los procesos 
articulares facetarios y entre cada «diente de serrucho o nudillo» 
se ubican áreas de ecogenicidad mixta que representan los es-
pacios intervertebrales (corte paramedial y paramedial oblicuo) 
(Figuras 2 y 3). El nivel exacto de cada espacio intervertebral 
es marcado en la piel con una línea horizontal con el uso de un 
marcador no tóxico (Figura 4).

Figura 1. Corte longitudinal paramedial para localizar o iden-
tifi car los espacios intervertebrales. Imagen del sacro: línea 
hiperecoica continua y arqueada con concavidad inferior en 
la pantalla.

L5L5 S1S1

S1S1

SacroSacro

L5L5

Figura 2. Abordaje longitudinal 
paramedial oblicuo. Identifi-
cación de espacios interver-
tebrales. Línea hiperecoica 
parecida a dientes de serrucho 
o nudillos en mano de puño.

Espacio intervertebralEspacio intervertebral

Dientes de serrucho o Dientes de serrucho o 
nudillos de mano en puño nudillos de mano en puño 

(Procesos articulares facetarios)(Procesos articulares facetarios)
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Una vez que los espacios intervertebrales son identifi cados, 
se procede a la evaluación de cada espacio intervertebral, 
colocando el transductor en forma horizontal para realizar 
cortes transversales de cada espacio. Las apófi sis espinosas, 
las cuales están en toda la línea media de la columna, son 
identifi cadas como una muesca hiperecoica justo debajo de la 
piel, seguida de una sombra acústica posterior de forma larga, 
vertical y alargada parecida a un «obelisco» (Figura 5). Se 
traza una línea vertical que una a las apófi sis espinosas en cada 
nivel, lo cual determina la línea media lumbar. El transductor 
colocado horizontalmente (corte transversal) es entonces 
desplazado en sentido céfalo-caudal, o viceversa, y se ob-
servará entre «obelisco» y «obelisco» una ventana acústica 
que corresponde al espacio intervertebral, el cual contiene el 
ligamento amarillo, duramadre dorsal, saco dural, duramadre 
ventral, ligamento longitudinal posterior y el cuerpo vertebral. 
En los casos con escoliosis lumbar, obviamente, el trazo de 
la línea vertical determinará una línea media lumbar bizarra 
que demostrará el grado de rotación de las vértebras entre 
ellas mismas, es decir, la curva de la escoliosis. Dependerá 
entonces de la experiencia del anestesiólogo seleccionar el 
espacio intervertebral en el cual las vértebras superior e infe-
rior tengan la relación más lineal o menor grado de rotación 
para evitar lesiones de raíces nerviosas e incrementar el éxito 
de la técnica.

En el espacio intervertebral, justo en la línea media, 
una primera banda horizontal hiperecoica corresponde 
a la «unidad o complejo ligamento amarillo-duramadre 
dorsal» (Figura 6). Se denomina sonoanatómicamente 
como «unidad o complejo», ya que es muy difícil visua-
lizar separadamente dichas estructuras, pues debido a la 
profundidad de las mismas, el estudio se debe realizar 
con transductores de baja frecuencia (2-5 MHz) con lo 
cual ganamos profundidad pero perdemos capacidad de 
resolución axial.

Figura 3. Abordaje longitudinal 
(sagital) paramedial. Identifi ca-
ción de apófi sis transversas.

M. Cuadrado M. Cuadrado 
lumbarlumbar

Apófi sis Apófi sis 
transversastransversas

Figura 4. Paciente embarazada con columna instrumentada 
en la cual se identifi có el espacio L4-L5 para la realización de 
técnica anestésica intratecal y adicionalmente L1-L2 para colo-
cación de catéter peridural. Utilización de marcador no tóxico.

Apófi sis Apófi sis 
espinosa L4espinosa L4

L1-L2L1-L2

L4-L5L4-L5
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Una segunda banda horizontal hiperecoica paralela y 
más profunda a la banda anteriormente descrita, corresponde 
a la «unidad o complejo duramadre ventral-ligamento 
longitudinal posterior y cuerpo vertebral». El espacio de 
aspecto hipoecoico entre las dos bandas corresponde al 
saco dural (Figura 6).

Adicionalmente a las estructuras mediales ya descritas, 
se observan estructuras paramediales hiperecoicas corres-
pondientes a los procesos articulares facetarios y apófi sis 
transversas, las cuales son visualizadas en la misma imagen 
de la ventana acústica en la pantalla del ecosonograma. La 
imagen integrada de manera imaginaria parecería un «mur-
ciélago volando»(14), donde las orejas serían los procesos 
articulares o facetas, los ojos estarían ubicados en la primera 
banda horizontal, la boca en la segunda banda horizontal y 
las alas del vampiro serían las apófi sis transversas (Figura 6).

En pacientes con escoliosis, puede observarse asimetría 
en la disposición de los procesos facetarios, disminución y 

asimetría del canal medular y adelgazamiento o disrupción 
del complejo ligamento amarillo-duramadre (Figura7).

Se escoge el espacio intervertebral de sonoanatomía más 
uniforme para realizar la punción epidural, se selecciona 
L3-L4 o L4-L5 cuando se va a realizar alguna técnica que 
requiera la punción de la duramadre (intratecal o combinada).

Una vez seleccionado el espacio intervertebral, se congela 
la imagen para medir la distancia entre la piel-ligamento ama-
rillo y medir el saco dural. Durante la realización del examen, 
es recomendable no ejercer presión importante sobre la piel 
con el transductor, especialmente cuando se congele la ima-
gen para realizar las mediciones. La presión enérgica sobre 
la piel se asocia con subestimación de las distancias de piel-
ligamento amarillo entre aproximadamente 1-2 centímetros.

Una vez que se tenga marcada la piel con la línea vertical 
y horizontal que coincidan exactamente con la línea media 
del espacio intervertebral escogido, se entrecruzan las mismas 
y se determina el punto para la punción lumbar. Se realiza 

Figura 6. Representación del 
espacio intervertebral en un 
abordaje transversal con todos 
los elementos identifi cables. 
Corte que permite medir las 
distancias entre piel y liga-
mento amarillo, así como la 
continuidad del mismo. Imagen 
del «murciélago volando».

Apófi sis transversasApófi sis transversas

Saco duralSaco dural

Cuerpo vertebralCuerpo vertebral

Unidad o complejo Unidad o complejo 
Ligamento amarillo-Ligamento amarillo-
Duramadre dorsalDuramadre dorsal

Unidad o complejo Duramadre ventral-Unidad o complejo Duramadre ventral-
Ligamento longitudinal posteriorLigamento longitudinal posterior

Procesos articulares Procesos articulares 
facetariosfacetarios

Figura 5. Corte transversal. 
La sombra acústica de cada 
apófi sis espinosa se asemeja 
a la imagen de un obelisco. 
Una línea vertical que una a 
las apófi sis espinosas de cada 
nivel correspondería a la línea 
media lumbar.

Apófi sis espinosaApófi sis espinosa

Sombra acústica posteriorSombra acústica posterior
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antisepsia adecuada y se ubica el espacio epidural según la 
técnica de pérdida de resistencia por la línea media, obvia-
mente con una idea bastante aproximada de la profundidad en 
la cual la penetración de la aguja abordará el espacio epidural 
según hemos explicado previamente.

En casos de hiperlordosis pronunciada en la embarazada, 
el grado de angulación entre las vértebras puede ser medido 
en el corte paramedial oblicuo, tanto que luego, en la visión 
en corte transversal del espacio intervetebral seleccionado se 
certifi que mediante la maniobra de angulación del transductor 
o «tilt» que proporcione la mejor imagen sonoanatómica y, 
por ende, la angulación en la cual se debe introducir la aguja.

Se debe tomar en cuenta que el abundante tejido celular 
subcutáneo (adiposo) en las pacientes embarazadas obesas, 
hace que los elementos se encuentren a mayor profundidad, 
difi cultando así la visualización precisa de las estructuras 

anatómicas mediante ultrasonido y disminuye la resolución de 
la imagen (Figura 8). Lo mismo ocurre cuando existe edema 
en la región lumbosacra; el precisar mayor presión sobre el 
transductor para poder evaluar los diferentes elementos puede 
producir errores de medición desde la piel hasta el complejo 
ligamento amarillo-dural.

La técnica descrita no permite la visualización de la aguja 
en la pantalla durante su trayectoria, por lo tanto, no es una 
técnica en tiempo real; es secuencial o en dos tiempos. Sin 
embargo, pensamos que es rápida, sencilla, requiere sólo un 
anestesiólogo, no es costosa (ya que no necesita más acceso-
rios que el aparato de ecosonografía que usualmente está en 
la sala de partos), no requiere de habilidades extraordinarias 
del operador y podría estar al alcance de la gran mayoría de 
los anestesiólogos, inclusive de aquellos que practican even-
tualmente la anestesia obstétrica.

Grau y cols., en el 2004(26), y posteriormente, Karmakar y 
cols., en el 2009(27), publicaron técnicas donde es posible la 
visualización de la aguja en tiempo real durante la anestesia 
combinada (intratecal-epidural) por vía paramedial. En el 
primero, dos operadores eran necesarios para la realización 
de la técnica, y en el segundo, presentan la técnica para rea-
lizarse por un solo operador a manos libres. En ambos casos 
concluyen en la necesidad de gran experticia del anestesiólogo 
ejecutante. Estos autores utilizan la técnica de pérdida de la 
resistencia para identifi car el espacio epidural y los resultados 
presentados revelan una tasa de fallas para obtener líquido 
cefalorraquídeo en la punción intratecal alrededor del 18%. 
Tran y cols., en el 2010(28), describen una técnica de inserción 
de aguja epidural por vía paramedial en tiempo real, usando un 
transductor convexo de baja frecuencia (1-5 MHz), colocado 
longitudinalmente a 3 cm de la línea media y con un operador 
único. Dicho trabajo se realizó en 19 pacientes sometidas 
a cesárea, las cuales recibirían como anestesia, fi nalmente, 
con técnica combinada (intratecal-epidural). Previamente, 
se realizaba el método de palpación y luego una evaluación 
ecosonográfi ca de la columna lumbar para la identifi cación 
y marcado de los espacios y además, para calcular el ángulo 
de inclinación para acceder al espacio intervertebral. Para 
llevar a cabo sus objetivos de presentar una técnica a tiempo 
real viable y con un solo operador, se necesitó la utilización 
de accesorios descartables, tales como un soporte ajustable 
al transductor convexo para la colocación de un sistema 
fi jo y angulable de guía (guía de agujas de biopsia) para la 
aguja epidural y una cobertura estéril. Se realizaron cálculos 
geométricos para ajustar el ángulo de inserción de la aguja y se 
programó el ecosonograma para que señalara la trayectoria del 
paso de la aguja. En uno de los pacientes no se pudo identifi car 
el espacio epidural debido a la imposibilidad de obtenerse el 
signo de pérdida de la resistencia, y en otros 4 pacientes, no 
obtuvieron líquido cefalorraquídeo al realizar la punción con 
la aguja intratecal (22%), lo que ameritó realizar la punción 

Figura 7. Imagen del espacio intervertebral con transduc-
tor en posición transversal en paciente embarazada con 
escoliosis. Obsérvese la asimetría en la disposición de los 
procesos facetarios, disminución y asimetría del canal me-
dular y adelgazamiento o disrupción del complejo ligamento 
amarillo-duramadre.

Procesos facetariosProcesos facetarios

Complejo lig. amarillo-duraComplejo lig. amarillo-dura

Canal medularCanal medular
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con aguja intratecal en otro espacio. Como consecuencia de la 
presión ejercida por el operador sobre la piel con el transductor 
durante la realización de la punción con la aguja epidural, 
se obtuvo una diferencia entre las mediciones previas y la 
profundidad de punción de la aguja de 2.8 mm en promedio 
y se necesitó el uso de agujas más largas que las utilizadas 
habitualmente (New Gertie Marx® CSE-Set 125 mm), ya 
que la longitud de la trayectoria con el abordaje paramedial 
es mayor (88-111 mm) que por vía medial. Concluyen que 
la factibilidad de realizar técnicas combinadas (intratecal-
epidural) en tiempo real de manera rutinaria dependerá del 
desarrollo de transductores ecosonográfi cos con diseños más 
apropiados y programas más simples de cálculos geométricos.

Por otro lado Lee y cols.(29) probaron la realización de la 
técnica espinal guiada por ultrasonido en tiempo real, usando 
el abordaje paramedial de Taylor en posición prona en el 
espacio L5-S1 en 10 pacientes programados para artroplastía 
primaria de rodilla. Un solo paciente ameritó doble punción 
y todas las anestesias espinales fueron exitosas y de fácil 
ejecución. Como inconveniente, encontraron el cambio del 
paciente de la posición prona a la posición decúbito dorsal, 
sobre todo si se trataba de pacientes obesos. Dicha posición 
para realización de esta técnica es inviable en la población 
obstétrica y mucho más compleja en pacientes embarazadas 
y obesas, grupo especialmente benefi ciable por el uso de 
ultrasonido lumbar.

Brinkmann y cols.(30) ejecutaron pruebas realizando peri-
durales guiadas por ecografía por un solo operador en tiempo 
real en un modelo porcino utilizando una aguja de peridural 
(TuohySono) diseñada por anestesiólogos de su departamento 

que incluye un dispositivo incorporado a una aguja de Tuohy 
tradicional cargado con solución salina o aire, el cual se va-
ciaría al perder resistencia con la llegada al espacio peridural, 
permitiendo sujetar el transductor con la mano no dominante 
y realizar la punción con la mano dominante, mientras se 
observa el progreso de la aguja en el acto.

Adicionalmente, con las técnicas en tiempo real existe un 
riesgo de introducir gel para ultrasonido en el espacio peridural 
o intratecal con implicaciones de seguridad no conocidas, por 
lo que se debe asegurar que el sitio de punción se encuentra 
limpio o se debe usar solución salina en lugar de gel(31).

Por el momento, pareciera que es más práctica, sencilla, 
rápida, barata y segura usar la evaluación ecosonográfi ca 
previa a la punción de la columna lumbar como una guía para 
la identifi cación del espacio intervertebral más adecuado, 
realización de mediciones de profundidad piel-ligamento 
amarillo y demarcación del punto de punción para facilitar la 
aplicación de anestesia epidural o combinada en un segundo 
tiempo. Es importante enfatizar que hasta el momento las 
técnicas en tiempo real están en fase experimental, requieren 
el empleo de transductores y equipos especiales y un nivel 
de experticia extraordinario que pareciera no ajustarse a la 
realidad de la gran masa de especialistas.

En cuanto a la curva de aprendizaje para la ultrasonografía 
de columna, Gnaho y cols.(32) notaron en su estudio que la 
experiencia previa con el uso de ecografía para la realización 
de bloqueos de nervios periféricos parecía facilitar el apren-
dizaje en ultrasonido de columna. Adicionalmente, estudios 
preliminares sugieren que, una vez adquirido el conocimien-
to básico sobre ultrasonografía de la columna lumbar, una 

Figura 8. Nótese la disminución de la nitidez y la mayor profundidad de las estructuras en el ultrasonido de la paciente em-
barazada obesa, en comparación con el ultrasonido realizado a paciente embarazada no obesa. Transductor en posición 
longitudinal para medial.
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Canal medularCanal medular
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experiencia con 40 o más casos puede ser necesaria para 
obtener competencia en el escaneo de esta área. Esto debe 
ser confi rmado por estudios adicionales más grandes y de 
mayor peso. Más investigación es necesaria para determinar 
la curva de aprendizaje asociada con el desempeño exitoso 
de bloqueos neuroaxiales guiados por ultrasonido y técnicas 
óptimas de entrenamiento(31).

La Asociación Americana de Anestesia Regional y 
Medicina del Dolor realizó una revisión de publicaciones 
referentes a ultrasonido en anestesia neuroaxial y deter-
minaron los diferentes niveles de evidencia. Encontraron 
que el ultrasonido era superior a la palpación pero inferior 
a métodos de imagen radiológicos a la hora de identifi car 
los niveles interespinales (IIa)(33), probablemente debido a 
que la ecosonografía es un método imagenológico operador 
dependiente. Los errores usualmente resultan de la inade-
cuada identifi cación de la unión L5-S1 o en la difi cultad de 
reconocer anormalidades del desarrollo de la unión lumbo-
sacra, las cuales pueden ocurrir en el 12% de la población. 
La sacralización de L5 es más común que la lumbarización 
de S1(34,35). Por otro lado, el ultrasonido es bastante pre-
ciso para determinar la distancia entre la piel y el espacio 
peridural (Ib)(33). La relevancia clínica de estos hallazgos 
es incierta. Cuando compararon las técnicas neuroaxiales 
asistidas con evaluación ecosonografícamente previa de 
la región lumbar para perianalgesia vs las técnica guiadas 
por palpación convencional, se encontró que la realización 

completa de la epidural requirió menor número de intentos 
con el uso de ultrasonido en menor número de espacios (Ib), 
aunque la efectividad fi nal de la analgesia durante el trabajo 
de parto no mostró diferencias. Los mejores resultados fue-
ron reportados en operadores bajo período de formación(33).

Un único estudio sobre anestesia neuroaxial combinada 
espinal-peridural guiada por ecosonografía en tiempo real 
en pacientes obstétricas mostró menor número de intentos 
para colocar el catéter en el grupo que usó ultrasonido, pero 
igual éxito en el bloqueo (Ib). No existen estudios sobre la 
seguridad con el uso de ultrasonido vs la técnica tradicional. 
El ultrasonido como guía parece ser más útil en la colocación 
de peridurales en columnas con anatomías complejas; sin 
embargo, aún faltan estudios y datos en esta área(33).

Para fi nalizar, se concluye que el uso de la evaluación 
ecosonográfi ca de la columna lumbar nos permite reconocer 
de manera segura y fi dedigna los espacios intervertebrales 
siendo superior al método de palpación, nos permite identifi car 
alteraciones de la sonoanatomía, nos ofrece la posibilidad de 
medir la profundidad entre la piel y el ligamento amarillo, 
disminuye el número de intentos de punción lumbar e incre-
menta el éxito y seguridad de las técnicas neuroaxiales, es 
excelente para incrementar la factibilidad de aplicar anestesia 
conductiva en pacientes obesos, con escoliosis o intervenidos 
quirúrgicamente de la columna y, sobre todo en pacientes em-
barazadas, requiere de un solo operador y es una herramienta 
útil y adecuada para la docencia.
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