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Introducción: El bloqueo neuroaxial ya sea espinal o epidural, es 

comúnmenteutilizadocomotécnicaanestésica para la ejecución de 

cirugías o el tratamiento de dolor crónico. Enestudiosrealizados, 

descritos por autorescomoKallidaikurichi et al y Grau et al, ha 

sidodemostrado que aún los anestesiólogosexperimentados son capaces 

de encontrar el espacio intervertebral adecuadoúnicamenteen el 29% de 

los pacientessometidosaestetipo de procedimientoanestésico. 

Objetivos:Determinar la asociación de parámetros ultrasonográficos 

con la dificultad técnica del bloqueo neuroaxial lumbar, en pacientes 

sometidosa cirugía electiva. Tomar las medidas realizadas 

ecográficamente que incluyan la distancia entre la piel y la apófisis 

espinosa de L1, L2, L3, L4 y L5. Determinar si se logró visualizar 

ecográficamente la presencia del ligamento amarillo y/o del ligamento 

longitudinal posterior.Evaluar si hubo concordancia entre el nivel 

determinado por técnica de palpación de referencias anatómicas y la 

exploración ultrasonográfica.Clasificar el nivel de dificultad del 

bloqueo neuroaxial basándonos en el número de punciones, así como el 

número de redirecciones de la aguja durante el bloqueo. Método:En 

este estudio se incluyeron 45 expedientes electrónicos de pacientes que 

fueron sometidos a cirugía electiva en el Centro Médico Naval en un 

periodo de Mayo de 2019 a Mayo de 2020 y que su técnica anestésica 

incluyó Bloqueo Neuroaxial Lumbar y que además se les realizó un 

rastreo ultrasonográfico para recolección de datos anatómicos.  

Resultados: Los resultados obtenidos en el análisis de estos no fueron 

significativos para el objetivo general de nuestro estudio, sin embargo 

nos ayudaron a concluir que el espacio referido por los anestesiólogos y 

el realmente abordado concuerda únicamente en un 68.9%.  

Conclusiones: La realización de ultrasonografía previa realización de 

BNA puedemejorar le ejecución del mismo.  

 
Copy Right, IJAR, 2021,. All rights reserved. 

…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduccióon:- 
El bloqueo neuroaxial ya sea espinal o epidural, es comúnmenteutilizadocomotécnicaanestésica para la ejecución de 

cirugías o el tratamiento de dolor crónico. El bloqueo epidural es el másusado, ya que tiene la factibilidad de 

perfundirdosis extras de acuerdo a las necesidades del procedimientoquirúrgico, o bien de colocaranestésico de 

forma contínua para manejo del olorpostoperatorio. (1–3) 
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Dentro de la anatomía del neuroeje, el espacio peridural se extiendedesde la base del cráneo y llega a la 

membranasacrococcígea. En el canal vertebral tambiénencontramos la médulaespinal, la cualalcanza una posiciónen 

la edadadultaen L1 o L2; ésta dispone de un revestimiento de tresmenínges, piamadre, aracnoides y duramadre. 

Entre la piamadre y la aracnoidespodremosencontrar un espacio virtual llamadoespaciosubaracnoideo o 

leptomeníngeo dentro del cualcirculalíquidocefalorraquídeo, nerviosespinales y vasossanguíneos que irrigan la 

médulaespinal.  Es en el interior de estos dos espaciosdonde se aplican los anestésicos locales para lograr el 

objetivo. (4–6) 

 

La aneatesiaespinal y epidural son ampliamenteutilizadas para llevar a cabodiferentesprocedimientos, ambos con un 

alto grado de eficacia y seguridad. Estatécnica ha asegurado un menorriesgo para el manejo de los pacientes; no 

obstante las dificultadestécnicasdurante la ejecución de la mismapuedenocasionarfallaanestésica, dosissubóptimas 

para llevar a cabo los procedimientos o trauma en el sitio de punción con la agujaempleada. Además de ello, al 

presentarestasdificultades el riego de complicacionesaumenta, tales comocefalea post-puncióndural, síndrome de 

cauda equina, o inclusocomplicacionesmayorescomo hematoma epidural, lesión a médulaespinal, aracnoiditis o 

neuroinfección. (1,3,5)  

 

Tradicionalmenteestatécnica se realiza a ciegas, basando la ubicación de las estructuras que se deseanvisualizar con 

el conocimientoprevio de la anatomía de la columna vertebral, además de seguirreferenciasanatómicas que 

sirvencomoguía para el reconocimiento de las mismas. Una revisiónexhaustiva de la espalda del pacienteprevio al 

procedimiento, siguiendo las referenciasanatómicas para la localización de hitosespinales, es un mejor predictor que 

únicamentebasarnosen el hábito corporal o deformidades de la columna. (7)Asípues, la línea de Tuffier es la 

referenciamáscomúnmenteutilizada para la localización de un espacio intervertebral, la cual se trazaimaginariamente 

del borde superior de una cresta ilíaca a la otra, cruzandoensucamino la apófisisespinosa de la vértebra L4 o bien el 

espaciointervrertebral L4-L5. Sin embargo, a pesar de tener una altatasa de éxito, se ha 

demostradoendiferentesestudios que estemétodo no es el másadecuado para la identificación de las vertebras y sus 

espacioscorrespondientes. (8–11) 

 

Enestudiosrealizados, descritos por autorescomoKallidaikurichi et al y Grau et al, ha sidodemostrado que aún los 

anestesiólogosexperimentados son capaces de encontrar el espacio intervertebral adecuadoúnicamenteen el 29% de 

los pacientessometidosaestetipo de procedimientoanestésico. En la mayoría de los casos el 

nivelrealmenteabordadofue uno superior al elegido, y en el resto de los casosfue de uno a dos inferioresaesteúltimo. 

La importancia de la adecuadaelección del espacio intervertebral a intervenirradicaenevitar la posiblelesión al 

conomedular al insertar la aguja; es sabido que enadultos el conomedular termina a nivel de L1 sin embargo, 

existenvariacionesanatómicasen la posición de la terminación del mismo, siendo crucial la adecuadaselección del 

espacio intervertebral donde se llevará a cabo el procedimientoanestésico. (12–14) 

 

En la prácticaanestésica, la técnica de bloqueo neuroaxial es considerado el procedimiento de mayor dicifultad entre 

las habilidadesmanualesaprendidas por los anestesiólogos sin embargo, aunsabiendo el grado de dificultad que 

estatécnicarepresenta y siendo de las másutilizadas, se cuentan con muypocosestudios que busquen los predictores 

de dificultad o éxito de los bloqueosneuroaxiales. (4,7)  

 

El objetivo del presentetrabajo es determinar la asociación de los hallazgosestructuralesencontrados por 

ultrasonografía con las característicasfísicas de los pacientes y la dificultadtécnica para la adecuadaejecución del 

bloqueo neuroaxial, estableciendo con ellofactorespredictores de bloqueo neuroaxial difícil y asíanticipar el uso de 

ultrasonografía para asegurar el éxito del manejoenpacientes que seránsometidos a cirugíaselectivasen el Centro 

Médico Naval y que suabordajeanestésicoincluyaestatécnica. 

 

Métodos:- 
Para esteestudioincluimos a todoslos pacientes que fueron sometidos a cirugías electivas en cuyo procedimiento 

anestésico incluya la colocación de un bloqueo neuroaxial y que se les haya realizado medición ultrasonográfica con 

recolección de características anatómicas, en el periodo constituido de Mayo de 2019 a Mayo de 2020 en el Centro 

Médico Naval. 
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Procedimiento de estudio 

Después de obtener la aceptación por el Comité de Bioética y Comité de Metodología de la Investigación, se 

procedióaincluír al estudio a pacientesmayores de edad, que fueronsometidos a cirugíaselectivas y que la 

técnicaanestésica de elección para suprocedimientoincluyóbloqueo neuroaxial.  

 

Una vezhabiendofirmado el consentimientocorrespondiente y con el pacienteensala de preanestesia, se procedió a 

colocarloenposicióndecúbito lateral derecho o izquierdo con las piernasflexionadasendirección del abdomen para 

iniciar el estudio. Se inició el primer escaneo, el cual se realizó por el investigador principal y siempre bajo 

supervisiónestrecha del expertoenultrasonografía y asesor de investigación de esteestudio para asegurar un 

adecuadoescaneo. Colocando el transductor curvoenlínea media por encima de la líneainterglúteaenposición 

transversal, se localiza el sacroobservándolocomo una líneahiperecoicacontínua y dentada gracias a la fusión de sus 

huesos. (1,3,9) 

 

Al encontrarlo, deslizamos el transductor endireccióncefálica, con lo que encontraremos los 

procesosespinososlumbares que apareceráncomopequeñasimágenespicudashiperecoicassuperficiales. Una 

vezubicada la apófisisespinosa de L5, procederemos a medir la distancia que existe entre la piel y la misma; al 

terminarcontinuaremos hasta ubicar el espacio intervertebral L4-L5, centrándonosen la presencia o ausencia del 

ligamentoamarillo y ligamento longitudinal posterior. Definiendoentonces la calidad de las vistas obtenidascomo 

“Buena” si se lograronver ambos ligamentos, “Regular” si solo se obtuvo la vista de uno de ellos y “Mala” 

sininguno de elloslogróvisualizarse con el escaneo. Todoello se realizóencada una de las vertebras lumbares y 

espaciosintervertebralesrestantes, hasta llegar a L1. (2,3,19,28) 

 

Este primer escaneo se realizóasegurándonos de que el médicoencargado de efectuar el BNA no 

tuvieraconocimiento de los hallazgosencontrados, para que el procedimiento que esteúltimoejecutarafueratotalmente 

a ciegas. Posteriormente se ingresó a sala de quirófano al paciente y una vezcolocado el monitoreobásico del mismo, 

se procedió a colocarnuevamente al pacienteenposición de decúbito lateral izquierdo o derecho y se inició el 

procedimiento de BNA por técnica de palpación, el operadormencionó el espacio intervertebral elegido para el 

procedimiento y el investigador principal loregitraróen la hoja de recolección de datos. Durante la realización del 

procedimiento, el investigadortomó nota del número de veces que el operadorrealizóredirecciones de las agujas, 

punciones extras a la inicial y/o la necesidad de efectuarcambios de espacio intervertebral elegido para lograr al 

éxito del bloqueo. Clasificamos el BNA comofácil o difícilsegún Chin et al, dondedescriben que BN se define como 

un procedimientoen el cual el médico que lo realicerequieramás de 2 punciones (las punciones se incluyendesde la 

primeravez que la aguja es insertadaen la piel y todas las subsecuentes a ella),  o más de 10 redirecciones 

(cualquiercambio de la direccióninicial de inserción de la aguja que no salga por completo de la piel del paciente) 

para concluirlo. (2–5,23) 

 

Al finalizar el procedimientoanestésico, se realizó un segundo y últimoescaneo por ultrasonografía de la columna 

lumbar para corroborar la concordancia del espacio intervertebral elegido por el operador con el realmenteabordado 

para el bloqueo neuroaxial lumbar, se anotaron las característicasencontradasen la anatomía del paciente y se 

correlacionaron con predictores de un BNAdifícil. Todos los datosrecabadosfueronresguardados dentro de la 

instituciónenformato Excel para su posterior análisisestadístico.   

 

Resultados:- 

Se analizaron un total de 45 expedientes de pacientessometidos a cirugíaelectivay que su procedimiento anestésico 

incluyó la colocación de un bloqueo neuroaxial, a los cuales además se les haya realizado medición ultrasonográfica 

con recolección de características anatómicas en el periodo constituído de Mayo de 2019 a Mayo de 2020 en el 

Centro Médico Naval; con un mismo total de punciones con un media de 1.64, con un mínimo de una y máxima de 

tres (DE± 0.743) y el número de redirecciones media de 3.22, mínima de dos y máxima de 16 (DE± 3.227). 

 

Encuanto a la profundidad de la apófisisespinosa L1 4.08 cm (DE± 0.10) mínimo 1.10 cm y máximo 1.3 cm; L2 la 

media fue de 4.8 cm (DE± 18.5); L3 media de 4.53 (DE± 21.4) minima de 1.16 y máxima de 1.45.0 cm; L4 y L5 

media de 1.36 (DE± 0.09) mínimo 1.16 y máximo 1.50 respectivamente.  

 

Tabla1:- 

 N Mínimo Máximo Media Desviaciónestándar 

NUMERO_PUNCIONES 45 1 3 1.64 .743 
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NUMERO_REDIRECCIONES 45 2 16 6.36 3.227 

PROF_APOF_L1 45 1.10 1.50 1.3004 .10000 

PROF_APOF_L2 45 1.13 126.00 4.0824 18.58772 

PROF_APOF_L3 45 1.16 145.00 4.5300 21.41612 

PORF_APOF_L4 45 1.16 1.50 1.3607 .09350 

PORF_APOF_L5 45 1.16 1.50 1.3376 .08488 

N válido (por lista) 45     

 

PLA L1 – L2 media de 3.33 (DE± 1.2) con un máximo de 4.20; PLA L2 – L3 media de 3.30 (DE± 1.44) máxima de 

4.33; L4 – L5 media de 3.73 (DE± 1.35) máxima de 4.8; L5  - L6  media de 14.06 (DE ± 65.7) máxima de 445.  

Para los valores de PLP  L1 – L2 la media fue de 15.7 (DE± 75.5) máximo de 511.0; L2 – L3  media de 16.2 (DE± 

16.21) máximo de 532.0; para L3 – L4 media de 17.1 (DE± 83.3) máxima de 564; L4 – L5 media de 18.59 (DE± 

87.4).  

 

Tabla2:- 

 N Mínimo Máximo Media Desviaciónestándar 

PLA_L1_L2 45 .00 4.20 3.3324 1.20872 

PLA_L2_L3 45 .00 4.33 3.3076 1.44594 

PLA_L4_L5 45 .00 4.80 3.7304 1.35497 

PLA_L5_L6 45 .00 445.00 14.0656 65.71416 

PLP_L1_L2 45 .00 511.00 15.7056 75.52904 

PLP_L2_L3 45 .00 532.00 16.2173 78.65622 

PLP_L3_L4 45 .00 564.00 17.1538 83.39318 

PLP_L4_L5 45 .00 592.00 18.5900 87.43018 

N válido (por lista) 45     

 

 

La ejecución de másaltafue para <2P/<10R con el 77.8% n= 35 de los casos y para >2P/>10R de 22.2% n= 10, 

estotomadocomoejecuciónfácil.   

 

 

EJECUCION_FACIL 

 Frecuencia Porcentaje Porcentajeválido Porcentajeacumulado 

Válido <2P/<10R 35 77.8 77.8 77.8 

>2P/>10R 10 22.2 22.2 100.0 

Total 45 100.0 100.0  

 

La determinación por palpaciónmásaltafue L3 – L4 con el 51% n=23, L2 – L3 con 30% n=13 y L4 – L5 20% n= 9. 

Encuanto a … BNA determinado por USG L3 – L4 fue de 68.9% n= 31, L4 – L5 con 17.8% n= 8 y  finalmente L2 – 

L3 con el 13.3% n= 6. Para los valores de VIL L1 – L2 los datosobtenidosfueronbuena 80% n= 36, regular 17.8% 

n= 8 y mala 2.2% n= 1.  Para VIL L2 – L3 buena 75.6% n=34, regular 20% n= 9 y mala 4.4% n= 2. VIL L3 – L4 

buena 80%, regular 15.6% n= 7 y mala 4.4% n= 2 finalmente para L4 – L5 buena 91.1% n= 41, regular y mala 4.4% 

n= 2 respectivamente. 

 

 N Mínimo Máximo Media Desviaciónestándar 

VIL_L1_L2 45 0 2 1.78 .471 

VIL_L2_L3 45 0 2 1.71 .549 

VIL_L3_L4 45 0 2 1.76 .529 

VIL_L4_L5 45 0 2 1.87 .457 

N válido (por lista) 45     
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Rangos 

 EJECUCION_FACIL N Rangopromedio 

PLA_L1_L2 <2P/<10R 35 21.84 
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En base a la prueba H de Kruskal – Wallis entre la ejecuciónfácil y suasociación con el ligamentoamarillo no se 

encontrarondiferenciassignificativas entre estosen base a la significancia p> 0.05. Del mismomudo para el ligamento 

posterior tampoco se encontrarondiferenciasestadísticamentesignificativas 

 

 
 

 
Rangos 

 EJECUCION_FACIL N Rangopromedio 

PLP_L1_L2 <2P/<10R 35 24.89 

>2P/>10R 10 27.05 

Total 45  

PLA_L2_L3 <2P/<10R 35 22.99 

>2P/>10R 10 23.05 

Total 45  

PLA_L4_L5 <2P/<10R 35 23.54 

>2P/>10R 10 21.10 

Total 45  

PLA_L5_L6 <2P/<10R 35 23.81 

>2P/>10R 10 20.15 

Total 45  
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>2P/>10R 10 16.40 

Total 45  

PLP_L2_L3 <2P/<10R 35 24.86 

>2P/>10R 10 16.50 

Total 45  

PLP_L3_L4 <2P/<10R 35 24.97 

>2P/>10R 10 16.10 

Total 45  

PLP_L4_L5 <2P/<10R 35 25.00 

>2P/>10R 10 16.00 

Total 45  

 

Discusión:- 
El objetivo principal de estatesis esdeterminar la asociación de parámetros ultrasonográficos con la dificultad técnica 

del bloqueo neuroaxial lumbar. Los resultadosobtenidosennuestroestudio, en base a la prueba H de Kruskal – 

Wallis,arrojaron que entre la ejecuciónfácil y suasociación con el ligamentoamarillo, no se 

encontrarondiferenciassignificativas entre estosen base a la significancia p> 0.05. Del mismo modo tampoco se 

encontrarondiferenciasestadísticamentesignificativas para el ligamento longitudinal posterior.  

 

Por otrolado, la determinación por palpación por el anestesiólogomásaltafue L3 – L4 con el 51% n=23, L2 – L3 con 

30% n=13 y L4 – L5 20% n= 9.  A diferencia del espaciorealmenteabordado que fuedeterminado por USG L3 – L4 

fue de 68.9% n= 31, L4 – L5 con 17.8% n= 8 y finalmente L2 – L3 con el 13.3% n= 6.  

 

Es importanteconsiderar que solo 45 pacientescumplieron con los criterios de inclusión del estudio, sin embargo si 

se pudieraanalizar un mayor número de pacientes y con una proyecciónprospectiva, 

podríamosobtnerresultadosfavorables; ya que como se observaen la literaturadescrita, la realización de 

ultrasonografía para determinar el espacio intervertebral adecuado para la ejecución de BNA, mejora la ejecución de 

los mismos al disminuír el número de punciones y redireccionesnecesarias para lograr el éxito del mismo.  

 

Conclusiones:- 
1. La realización de escanéoultrasonográfico previa ejecución de bloqueo neuroaxial, podría ser benéfico para los 

pacientes al disminuír el número de punciones para lograr el éxito del mismo.  

2. El espacioelegido por el anestesiólogo con el realmenteabordajo al ser comprobado por ultrasonografía coincide 

en 68.9% de los casos, sin embargo estomejoraría al escaneoprevio a la realización del BNA. 

3.  No se encontrarondiferenciassignificativas entre la visualización o no de los ligamentosamarillo y longitudinal 

posterior y le ejecución del BNA  

4. Se requieren de estudios con mayor número de muestras para obtención de resultadosfavorables.  

 

Recomendaciones:- 

1. Realizarrastreoultrasonográficoprevio a curugíaselectivasencuyatécnicaanestésica se incluya el bloqueo 

neuroaxial, siempre que seaposible.  

2. Si el rastreoultrasonográfico no se realiza previa ejecución de BNA, realizarlo posterior al mismo para 

corroborarcoincidencia de especiopensado con el realmenteelegido.  

3. Llevar a la prácticaesteprocedimientocomorutinario para mejorar la ejecución de los BNA.  
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