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La anestesia neuroaxial se ha convertido en la técnica anes-
tésica de elección para la paciente obstétrica, debido a que ha 
demostrado desde hace más de cuatro décadas una reducción 
en la morbimortalidad feto-materna; permite el saludable 
contacto precoz de la madre con su bebé y está relacionada 
con mejor calidad de analgesia postoperatoria. Las técnicas de 
bloqueo neuroaxial están asociadas a una disminución de los 
fenómenos de broncoaspiración e intubación fallida, ambas 
consideradas las complicaciones responsables de la alta tasa 
de mortalidad materna relacionadas con anestesia(1).

Sin embargo, existen situaciones donde la realización de 
técnicas neuroaxiales se hace muy difícil, o en ocasiones im-
posible, mediante el uso de las tradicionales técnicas a ciegas y 
métodos de palpación, debido a diferentes factores tales como, 
cambios propios del embarazo como edema importante de los 
tejidos (especialmente en pacientes preeclámpticas) e incre-
mento de peso, obesidad mórbida, escoliosis y antecedentes de 
instrumentación quirúrgica lumbar. Sin duda alguna, en estos 
casos con «columnas complejas», métodos radiológicos como 
fl uoroscopía, tomografía axial computarizada o resonancia 
magnética nuclear(2) pueden 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 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(3,4).

Es aconsejable hoy día que todo anestesiólogo que se dedique 
a la anestesia obstétrica adquiera entrenamiento en la evaluación 

ultrasonográfi ca de la columna lumbar de pacientes en la práctica 
diaria, con el objetivo de aprender a identifi car la sonoanatomía 
normal. Ramírez-Paesano y colaboradores (2012) publicaron 
una revisión donde se describe detalladamente la técnica de 
evaluación ecosonográfi ca de la columna lumbar y la sonoana-
tomía(5). Una vez adquirida dicha experticia, este conocimiento 
será útil para aplicarse en casos de columna compleja y disminuir 
al máximo la necesidad de anestesia general y complicaciones. 

Sin embargo, ya adquirido dicho entrenamiento, la tenden-
cia lógica es la de utilizar el ecosonograma rutinariamente, 
ya que nos brinda la posibilidad de disminuir complicaciones 
neurológicas, tales como lesión del cono medular (especial-
mente en técnicas de administración intratecal —raquídea o 
combinada), lesiones de raíces lumbares, perforación acci-
dental de la dura madre y anestesia fallida. 

La falta de precisión del anestesiólogo en la identifi cación 
exacta del sitio de punción lumbar mediante la técnica de palpa-
ción guiada por referencias anatómicas externas, como las líneas 
de Tuffi er, pueden ocasionar errores de precisión generalmente 
con dirección cefálica, especialmente en pacientes embaraza-
das, preeclámpticas y obesas. Este hecho ha sido comprobado 
radiológicamente(6). Whitty y asociados(7) examinaron con 
ultrasonido el sitio de punción lumbar de 121 pacientes en el 
período puerperal, éstas sometidas a cesárea, las cuales recibie-
ron anestesia intratecal o epidural, en quienes la selección del 
espacio intervertebral fue a través del método de palpación. Sólo 
en el 55% de los casos coincidió la estimación por palpación del 
espacio intervertebral con la determinación ultrasonográfìca y en 
el 32% de los casos el espacio seleccionado resultó al menos un 
espacio por encima del estimado. Scholotterbeck y su grupo(8), 
examinando ultrasonográfi camente el sitio de punción de 99 
pacientes puérperas después de haber recibido analgesia para 
parto vaginal, encontraron un grado de imprecisión del método 
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de palpación aún mayor, pues sólo en el 36.4% hubo coincidencia 
entre el espacio estimado por palpación versus el determinado 
por ultrasonido. Por lo tanto, el método de palpación es realmente 
impreciso, lleva consigo el riesgo inherente de realizar punciones 
más frecuentemente por encima del espacio estimado y fi nalmen-
te posibles lesiones traumáticas al cono medular. 

Es frecuente observar en pacientes con importante edema 
lumbar (preeclámpticas o no) y con obesidad mórbida, que 
anestesiólogos empleando técnicas a ciegas realicen múltiples 
punciones intentando en un mismo nivel y otras punciones 
más intentando diferentes niveles, sin encontrar éxito, arries-
gando al paciente a intoxicación por anestésico local aplicado 
en piel y subcutáneo, o al uso precipitado de anestesia general, 
con todas las implicaciones que eso signifi ca. En estos casos, 
el uso de la ultrasonografía defi nitivamente puede disminuir 
el número de intentos, permite la ubicación más expedita del 
sitio de punción e incrementa el éxito de la técnica neuroaxial.

Grau T y colaboradores (2001)(9) así como Arzola C y su 
grupo (2007)(3), utilizando un transductor Convexo 2 a 5 MHz en 
embarazadas no obesas, 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 ecografía 
(un rango entre 4.4-6.2 cm), una identifi cación satisfactoria del 
ligamento amarillo, una reducción signifi cativa del número de 
intentos exitosos en acceder al espacio epidural, y en ningún caso 
evaluado por ultrasonido se necesitó cambio de espacio interver-
tebral, quedando demostrada la utilidad de la guía ecosonográfi ca 
previa a la técnica neuroaxial en la paciente embarazada.

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 y 
disminuye la resolución de la imagen difi cultando la visuali-
zación precisa de las estructuras anatómicas mediante ultraso-
nido. Lo mismo ocurre cuando existe edema importante en la 
región lumbosacra. El promedio de profundidad entre piel y 
ligamento amarillo en las pacientes obesas es de entre 7.5-9 cm. 
Durante la exploración es común utilizar mayor presión sobre 
el transductor para poder evaluar los diferentes elementos, esto 
produce errores de medición desde la piel hasta el ligamento 
amarillo-dura. La presión enérgica sobre la piel se asocia con 
subestimación de las distancias de piel-ligamento amarillo entre 
1-2 cm aproximadamente(5). Es aconsejable optimizar el con-
traste de grises y ajustar el foco para obtener la mejor imagen 
posible así como para tomar en consideración el efecto de la 
presión en las mediciones. Con la práctica este error disminuye.

La obesidad es por sí misma un factor de mortalidad mater-
na relacionada con anestesia, sumándose como contribuyente 
a dicho riesgo, la difi cultad y la alta incidencia de anestesia 
conductiva fallida que expone a las pacientes a anestesia 
general de rescate. La embarazada obesa es más proclive a 
comorbilidades como diabetes mellitus, hipertensión arterial 
crónica, diabetes gestacional, hipertensión inducida por el em-

barazo, 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 sonoanatomía del neuroeje es mandatorio en el anestesió-
logo obstétrico de hoy día y debe ser incorporado de rutina en 
los programas de entrenamiento de residentes y especialistas.

En los pacientes con escoliosis o con cirugías lumbares pre-
vias es mandataria una evaluación preoperatoria minuciosa de 
la columna lumbar conjuntamente con la observación y análisis 
de radiografías que nos permitan correlacionar con la evaluación 
ultrasonográfi ca la factibilidad del uso de técnicas neuroaxiales. 
En esta evaluación preanestésica, especialmente en los casos 
de instrumentación quirúrgica de columna, se debe aclarar al 
paciente el riesgo de obtener fallo de la técnica y la posibilidad 
de anestesia general, a manera de no crear falsas expectativas. 
Por otro lado, se debe obtener el consentimiento informado para 
abordar la columna, una vez explicados los pros y los contras de 
esta decisión. Generalmente, las pacientes son comprensivas y 
nos entusiasman a intentar la técnica conductiva. Queda como 
parte del anestesiólogo la decisión según su criterio y experiencia.

Es frecuentemente observado en pacientes embarazadas con 
escoliosis lumbar que llegan a sala de parto sin una evaluación 
minuciosa preoperatoria, sin radiografía de columna lumbar y sin 
evaluación ecosonográfi ca; ver que durante el procedimiento el 
anestesiólogo tenga difi cultad en identifi car adecuadamente la línea 
central del raquis, tenga poca apreciación de la desviación máxima 
de la columna y escoja un espacio inadecuado para la punción, 
es decir, un espacio con una máxima rotación entre dos vértebras 
con la posibilidad de acceder muy lateralizadamente al espacio 
epidural y estimular o provocar daño de una raíz, lateralización de 
la anestesia, difi cultad para obtener líquido cefalorraquídeo, etc. 
La observación previa de una radiografía de columna nos orienta 
sobre el nivel que deberíamos seleccionar para punzar, o si es 
factible intentar la técnica asistida por ecosonografía.

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. Evaluando e identifi cando las 
apófi sis espinosas podemos realizar un trazado de la línea media 
de la columna y su desviación. Una vez evaluada la columna en 
toda su longitud, se escoge el espacio intervertebral de sonoana-
tomía más uniforme (en corte transversal) para realizar la punción 
epidural. Se selecciona L2-L3, L3-L4 o L4-L5 cuando se va a 
realizar alguna técnica que requiera la punción de la duramadre 
(intratecal o combinada). Si sólo existiera una adecuada sonoa-
natomía por encima de L2, se debe optar por técnica epidural.

Embarazadas con columnas lumbares previamente ope-
radas con instrumentación quirúrgica son quizás el grupo 
con columna compleja que requieren mayor experticia para 
la realización de técnicas neuroaxiales. Generalmente, estas 
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pacientes ya vienen identifi cadas por parte del obstetra y son 
referidas a la consulta preanestésica con toda la información 
radiológica, informes y estudios realizados por el neurociru-
jano (Figura 1). En la consulta preanestésica se decide si el 
paciente se niega a ser sometida a una técnica neuroaxial, o 
por el contrario, solicita su intento.

Es importante tener en cuenta que toda manipulación 
quirúrgica de la columna puede traer consigo fi brosis epi-
dural con formación de tabiques fi bróticos que impiden la 
adecuada difusión de anestésicos locales en dicho espacio, 
adelgazamiento o pérdida parcial de ligamento amarillo, o 
inclusive zonas de adosamiento entre el ligamento amarillo y 
la duramadre. Todos estos cambios pueden traer como conse-
cuencias problemas para acceder al espacio epidural a través 

de las pruebas de resistencia vencida, e inclusive incrementar 
la posibilidad de perforación accidental de la duramadre. 
Así pues, de existir algún espacio donde se aprecie el canal 
medular accesible por ultrasonido, la técnica de elección debe 
ser la raquídea. Sin embargo, la misma fi brosis hace difícil 
el avance de las delgadas agujas punta de lápiz Nº26 o Nº27 
utilizadas en obstetricia, de manera que es aconsejable utilizar 
la aguja epidural como guiador o canal para desplazar la aguja 
raquídea hasta el espacio intratecal. Se debe medir la distancia 
desde la piel hasta el ligamento amarillo e introducir la aguja 
de epidural hasta una profundidad de 0.5 a 1 centímetro menor 
a la distancia medida entre piel y ligamento amarillo, luego a 
través de ésta, avanzar lentamente la aguja de raquídea hasta 
obtener líquido cefalorraquídeo.

Las difi cultades en la obtención de una óptima visión eco-
sonográfi ca son los artefactos acústicos propios del material 
de instrumentación, sombra acústica por material de injerto 

Figura 1. Radiografía de columna lumbar de paciente em-
barazada con antecedentes de cirugía de instrumentación 
lumbar (tornillos transpediculares con barras estabilizadoras 
L4, L5, S1).
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Figura 2. Normal (eje transversal).
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Figura 3. Visión ecosonográfi ca de artefactos producidos 
por materiales quirúrgicos de instrumentación lumbar (eje 
longitudinal paravertebral).
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Figura 4. Artefactos (eje transversal).
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óseo, reforzamiento acústico por fi brosis y edema propio del 
embarazo (Figuras 3 y 4)(10).

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; requiere de un solo operador 
y es una herramienta útil y adecuada para la docencia.
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