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Introducción: la adecuada identificación del sitio de pun-
ción en anestesia neuroaxial es esencial; en consecuencia, 
el presente estudio analiza la concordancia entre la distan-
cia interlaminar y la palpación por referencias óseas con el 
bloqueo difícil.
Objetivo: disminuir el riesgo de complicaciones, mejorando 
la comprensión de la anatomía lumbar.
Material y métodos: estudio de concordancia en 90 pa-
cientes candidatos a anestesia neuroaxial, mediante pal-
pación ósea y medición ecográfica, utilizando estadística 
descriptiva e inferencial con el coeficiente Kappa de Cohen.
Resultados: la concordancia entre la distancia interlaminar 
y el bloqueo difícil fue κ = 0.565, p = 3.07 × 10-8; y entre la 
palpación ósea y el bloqueo difícil fue κ = 0.308, p = 0.00086. 
El odds ratio entre bloqueo difícil y la palpación ósea fue  
OR = 5.71 (IC95%: 1.93–16.93); la distancia interlaminar y el 
bloqueo difícil tuvieron un OR = 19.5 (IC95%: 5.85–65.00). La 
probabilidad de presentar un bloqueo neuroaxial difícil con la 
técnica clínica fue de 80.77%, y con ecografía fue de 57.78%.
Conclusiones: una distancia interlaminar < 1.38 cm y los 
grados 3 o 4 presentan una concordancia moderada con el 
bloqueo difícil. Los grados 3 o 4 se asociaron con una proba-
bilidad 5.71 veces mayor de presentar bloqueo difícil, mien-
tras que una distancia interlaminar < 1.38 cm se asoció con 
una probabilidad 19.5 veces mayor. Por diferencia de pro-
babilidad, el uso de ecografía previa al bloqueo neuroaxial 
reduce en un 22.99% la probabilidad de dificultad técnica en 
comparación con la técnica clínica tradicional.

Resumen Abstract
Background: Accurate identification of the puncture site in 
neuraxial anesthesia is essential. Accordingly, this study ex-
amines the concordance between interlaminar distance and 
bone landmark palpation in cases of difficult blockade.
Objective: To reduce the risk of complications by enhancing 
the understanding of lumbar anatomy.
Material and methods: A concordance study was conduct-
ed in 90 patients scheduled for neuraxial anesthesia, using 
bone landmark palpation and ultrasound measurement, with 
descriptive and inferential statistics applied through Cohen’s 
Kappa coefficient.
Results: The agreement between interlaminar distance 
and difficult blockade was κ = 0.565, p = 3.07×10-8; and be-
tween bone landmark palpation and difficult blockade was  
κ = 0.308, p = 0.00086. The odds ratio between difficult block-
ade and bone palpation was OR = 5.71 (95%CI: 1.93–16.93); 
for interlaminar distance and difficult blockade, the OR was 
19.5 (95%CI: 5.85–65.00). The probability of encountering a 
difficult neuraxial blockade using the clinical technique was 
80.77%, and with ultrasound guidance, it was 57.78%.
Conclusions: An interlaminar distance < 1.38 cm and grades 
3 or 4 show moderate agreement with difficult blockade. 
Grades 3 or 4 were associated with a 5.71-fold increased 
likelihood of encountering a difficult blockade, whereas an 
interlaminar distance < 1.38 cm was associated with a 19.5-
fold increase. Based on probability difference, the use of ul-
trasound prior to neuraxial blockade reduces the likelihood 
of technical difficulty by 22.99% compared to the traditional 
clinical technique.
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Introducción

El bloqueo neuroaxial se utiliza para un gran número 
de procedimientos quirúrgicos y generalmente se guía por 
referencias anatómicas,1 lo que incrementa el riesgo de 
hematoma, punción de duramadre, cefalea pospunción, 
lesión nerviosa y dolor lumbar crónico, como consecuencia 
de múltiples intentos, redirecciones y contacto con estruc-
turas óseas.1,2

Debido a la alta incidencia de complicaciones, es impor-
tante destacar la cohorte de 73,579 personas en población 
danesa, donde se identificaron como factores de riesgo un 
índice de masa corporal superior a 35 y antecedentes de 
bloqueo difícil.3 Otros estudios han desarrollado sistemas 
de puntuación para determinar el bloqueo neuroaxial difícil, 
como la puntuación para evaluación del bloqueo neuroa-
xial, integrada por cuatro variables: antecedentes de pun-
ción espinal difícil, visibilidad y palpabilidad de los procesos 
espinosos, así como presencia de deformidades espinales, 
en donde un mayor puntaje se asocia con mayor dificultad 
para el bloqueo neuroaxial.4

Por su parte, el sistema de Subramanian et al.5 incorpora 
seis variables: edad, índice de masa corporal, visibilidad y 
palpabilidad de los procesos espinosos, deformidades de la 
columna y dificultad para posicionar al paciente. Mientras 
que otros sistemas se integran por grado de palpación de 
la columna vertebral, experiencia del ejecutante (menos o 
más de un año) y dificultad para posicionar al paciente, en 
donde un puntaje mayor de 2 se asocia con bloqueo difícil.6

Como factores relacionados con punción espinal difícil 
se han descrito: menor profundidad del espacio subaracnoi-
deo, procesos óseos mal definidos, presencia de deformi-
dades espinales, columna “apiñada” y la poca experiencia 
del operador.7 Mientras que las complicaciones por bloqueo 
neuroaxial difícil se han asociado con factores como: sexo 
femenino, edad, agujas de mayor calibre, alteraciones ana-
tómicas y operador poco experimentado.8

Todos los estudios mencionados previamente utilizan la 
clasificación por palpación guiada por referencias anatómi-
cas superficiales, descrita en 2003, la cual establece una 
relación entre la visualización y la palpación de los espacios 
espinosos y la identificación de los espacios intervertebra-
les, dividida en cuatro grados posibles.9

La técnica por palpación para la identificación de las 
apófisis espinosas lumbares, la articulación sacroilíaca y 
la localización del nivel lumbar presenta una precisión limi-
tada, atribuible a factores como la experiencia clínica del 
evaluador, la técnica utilizada y la subjetividad inherente del 
método.10 Por lo tanto, la ecografía ofrece como alterna-

tiva una imagen en tiempo real que mejora la precisión en 
la identificación de estructuras anatómicas,11 así como la 
comprensión de la anatomía, especialmente en función de 
variables individuales como edad, peso y anomalías óseas 
o de tejidos blandos a nivel lumbar.12,13

Existen estudios que destacan que la ecografía permite 
la visualización del espacio interlaminar, el ligamento ama-
rillo y la profundidad hacia el canal espinal.14,15 La combina-
ción de ultrasonido con técnicas de palpación mejora la tasa 
de éxito en población obstétrica.16,17

Park et al.18 confirmaron que, en pacientes con anatomía 
espinal alterada, el uso de ultrasonido reduce el número de 
intentos, mientras que Dongmei et al.19 subrayan su valor 
en la formación médica, al acelerar la curva de aprendizaje 
en bloqueos caudales.

El propósito es optimizar la calidad del procedimiento 
anestésico, reducir complicaciones y mejorar la atención 
perioperatoria mediante el uso de herramientas no invasi-
vas y de mayor precisión que faciliten la identificación de las 
estructuras anatómicas a nivel lumbar, así como considerar 
otras determinantes de bloqueo difícil como: espondilopa-
tías, alteraciones en la marcha, antecedente previo de blo-
queo difícil y perímetro abdominal mayor a 100 cm.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo de concordancia entre 
métodos con número de registro R-2025-3203-012. La 
muestra se calculó asumiendo un grado de desacuerdo 
intraobservador del 5% entre las mediciones por ecografía y 
la palpación por referencias anatómicas en la columna lum-
bar; utilizando el estadístico para calcular una proporción, 
con un nivel de confianza del 95%, se consideró un mínimo 
de 73 pacientes.

A través de un muestreo no probabilístico consecutivo, 
se incluyeron pacientes sometidos a cirugía electiva con 
bloqueo neuroaxial como técnica anestésica, mayores de 
18 años, que firmaron el consentimiento informado y con 
riesgo anestésico de acuerdo con la clasificación de la 
Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), I, II y III.

Se excluyeron los pacientes con infección en región 
toracolumbosacra, con fracturas y/o instrumentación de 
columna lumbar, con deformidades musculoesqueléticas 
congénitas como escoliosis, cifoescoliosis, cifosis, hiper-
lordosis, displasia de vértebras, síndrome de Jarcho-Levin, 
síndrome de VACTERL, enfermedad de Morquio, síndrome 
de Shwachman-Diamond o síndrome de Rett, así como 
pacientes embarazadas.
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Las variables principales que se midieron fueron:

1.	 La clasificación por puntos de referencia, definida con-
ceptualmente como la relación entre la visualización 
y palpación de los espacios espinosos, y operacional-
mente como el grado asignado tras la palpación guiada 
por referencias anatómicas. 

2.	 La distancia interlaminar medida en plano ecográfico 
parasagital oblicuo, considerando como valor de refe-
rencia 1.42 ± 0.24 cm. 

3.	 La distancia de piel a complejo posterior, definida por 
una línea hiperecogénica correspondiente al ligamento 
amarillo, espacio peridural y duramadre, con un valor de 
referencia de 3.3 a 5.8 cm. 

4.	 El diámetro del espacio intratecal, medido entre el com-
plejo anterior y posterior, tomando como referencia 1.23 
± 0.11 cm. 

5.	 La identificación del proceso espinoso en plano trans-
versal, a partir de la sombra acústica generada por dicho 
proceso y de la visualización del espacio intratecal, reco-
nocido mediante la presencia de dos líneas hiperecogé-
nicas correspondientes al complejo anterior y posterior, 
junto con la delimitación del músculo erector de la espina. 

También se consideraron variables clínicas asociadas a 
bloqueo difícil:

6)	 Antecedente de espondilopatías.

7)	 Antecedente de bloqueo difícil.

8)	 Marcha claudicante.

9)	 Perímetro abdominal > 100 cm.

Todos los participantes firmaron el consentimiento infor-
mado, previa explicación en lenguaje claro y sencillo del 
procedimiento a realizar.

Las técnicas a comparar fueron las siguientes:

Técnica por palpación de puntos anató-
micos de referencia

1.	 Identificación de T12, L4 y L5: 

•	 T12: mediante la localización de la duodécima costilla, 
siguiendo su trayecto hacia la columna hasta palpar la 
apófisis transversa. 

•	 L4: por palpación de las crestas ilíacas, trazando una 
línea horizontal entre ambas. 

•	 L5: mediante la palpación de la base del sacro. 

2.	 Asignación de un valor de 1 a 4 según la clasificación por 
puntos anatómicos: 

•	 Grado 1: las apófisis espinosas son visibles. 

•	 Grado 2: no son visibles, pero se palpan fácilmente. 

•	 Grado 3: no se ven ni se palpan, pero se identifica el 
intervalo entre ellas. 

•	 Grado 4: no es posible visualizar ni palpar apófisis espi-
nosas ni intervalos. 

Técnica ultrasonográfica:

El rastreo se realizó en posición sedente, utilizando una 
sonda convexa de baja frecuencia (2–5 MHz), con gel como 
medio conductor. La técnica utilizada se describe en el 
anexo 1.

Una vez recolectada y organizada la información, se 
realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia 
central y dispersión. Para el análisis inferencial se utilizó el 
coeficiente Kappa de Cohen y se calcularon las razones de 
momios (odds ratio, OR). Se calculó la probabilidad de pre-
sentar un bloqueo neuroaxial difícil (Ie) y de no presentarlo 
(Io) utilizando ambas técnicas, así como la diferencia entre 
ambas probabilidades (DI) y la probabilidad de éxito del blo-
queo con el uso de ecografía (RR). El análisis se realizó con 
el paquete estadístico SPSS v.21.0.

Resultados

Se incluyeron 90 pacientes; el promedio de edad fue de 
49.48 ± 18.95 años, el promedio de peso fue de 72.98 ± 
14.16 kg y la talla promedio fue de 1.56 ± 0.09 metros. El 
resto de las variables se muestra en el cuadro I.

De la clasificación cualitativa por puntos de referencia de 
la columna vertebral, se encontró la siguiente distribución: 
grado 1 en 10%, grado 2 en 31.1%, grado 3 en 44.44% y 
grado 4 en 14.44%.

Con relación al nivel lumbar donde se obtuvo tanto la 
medición de la distancia interlaminar como la clasificación 
por puntos de referencia de la columna vertebral, se encon-
tró que el nivel L1-L2 se presentó en 29%, el nivel L2-L3 en 
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69% y el nivel L3-L4 en 7%. No se registró medición en el 
nivel L5-S1.

La medición de la distancia interlaminar, a través de ultra-
sonido en el plano parasagital oblicuo en posición sedente, 
tuvo una media de 1.37 ± 0.19 cm; la distancia de la piel al 
complejo posterior tuvo una media de 4.71 ± 0.75 cm; y la 
medición del diámetro del espacio intratecal tuvo una media 
de 1.24 ± 0.15 cm. En todos los casos, en plano transver-
sal en posición sedente, se identificó la línea media por la 
presencia de la apófisis espinosa y la visualización del saco 
intratecal, con la identificación del complejo anterior y pos-
terior, como se muestra en la figura 1.

Cuadro I Distribución de variables demográficas y antropomé-
tricas

Variables Porcentaje (n)

Sexo
Hombre 46.60 (42)
Mujer 53.33 (48)

Edad

< 20 años 2 (2)
20 a 29 años 19 (17)
30 a 39 años 17 (15)
40 a 49 años 11 (10)
50 a 59 años 17 (15)
60 a 69 años 17 (15)
70 a 79 años 12 (11)
>80 años 6 (5)

IMC

Normal 15.56 (14)
Sobrepeso 33.33 (30)
Obesidad Grado I 38.89 (35)
Obesidad Grado II 11.11 (10)
Obesidad Grado III 1.11(1)

Figura 1 Plano ecográfico transversal L2-L3

Se aprecia adecuadamente la línea media por la presencia del pro-
ceso espinoso (línea amarilla discontinua), el complejo posterior, el 
complejo anterior y el espacio intratecal

Para obtener la concordancia entre la dificultad del 
bloqueo y la clasificación por puntos de referencia de la 
columna vertebral, se dicotomizaron los cuatro grados de 
la clasificación por palpación: los grados 1 y 2 se agruparon 
como bloqueo fácil y los grados 3 y 4 como bloqueo difícil. 
El análisis de concordancia mostró un coeficiente Kappa de 
0.308 (p = 0.00086).

La concordancia entre bloqueo difícil y la distancia inter-
laminar se evaluó tomando la media de 1.37 ± 0.19 cm para 
formar dos grupos y analizar su concordancia entre bloqueo 
fácil y difícil. Se obtuvo un coeficiente de concordancia de 
0.565 (p = 0.000000031). La medición ecográfica de la dis-
tancia interlaminar se muestra en las figuras 2 y 3.

Se consideraron como variables asociadas a predictores 
de bloqueo difícil: antecedente de espondilopatías, ante-
cedente de bloqueo difícil, marcha claudicante y perímetro 
abdominal > 100 cm.

En relación con las espondilopatías, de los 30 casos con 
bloqueo difícil ninguno presentó espondilitis anquilosante. 
De los 60 casos con bloqueo fácil, un caso presentó espon-
dilitis anquilosante; el coeficiente de Kappa fue de -0.022  
(p = 0.477). La asociación entre bloqueo difícil y antece-
dente positivo de espondilopatías tuvo un EE = 0.0497.

Se calculó el OR y el IC95% con las mismas variables 
utilizadas para Kappa. Entre bloqueo difícil y la escala de 
palpación por puntos de referencia se obtuvo un OR = 5.71 
(IC95% 1.93-16.93; p = 0.00086). Para la distancia interla-
minar y bloqueo difícil se obtuvo un OR = 19.5 (IC95% 5.85-

Figura 2 Plano ecográfico parasagital oblicuo L2-L3, distancia in-
terlaminar conservada

Se realizó medición con sonda convexa a 2.90MHz, profundidad 
9 cm, identificando: 1) distancia interlaminar 1.71 cm; 2) distancia 
de piel a espacio peridural 4.34 cm; 3) distancia de piel a complejo 
posterior 4.73 cm y 4) diámetro intratecal 1.93 cm. Además de la 
identificación del complejo posterior, anterior y láminas
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Figura 3 Plano parasagital oblicuo L2-L3, distancia interlaminar 
disminuida

Plano ecográfico parasagital oblicuo sobre L2- L3 con sonda con-
vexa a 2.90 MHz, profundidad 11.5 cm, se realiza la medición:  
1) distancia interlaminar 1.25 cm; 2) distancia de piel a espacio pe-
ridural 5.29 cm; 3) distancia de piel a complejo posterior 5.59 cm 
y 4) diámetro intratecal 1.46 cm. Además de la identificación del 
complejo posterior, anterior y láminas

65.00; p = 0.000000031). El resto del análisis se muestra 
en el cuadro II.

La probabilidad de tener una técnica de bloqueo neuroa-
xial difícil (Ie) utilizando la técnica clínica fue de 80.77%; al 
utilizar ecografía lumbar, la probabilidad (Io) fue de 57.78%. 
La diferencia entre ambas probabilidades (DI) fue de 22.99%.

Discusión

El análisis de concordancia entre la distancia interlami-
nar y la identificación de puntos óseos por palpación buscó 
anticipar con mayor precisión la dificultad en bloqueos neu-
roaxiales, lo cual se ha asociado con una reducción del 
tiempo de abordaje, el número de intentos y el número de 
redireccionamientos.16,18

La ultrasonografía lumbar mejora la comprensión de la 
anatomía al permitir mediciones cuantitativas como la dis-
tancia interlaminar. El análisis inferencial mediante el coefi-
ciente Kappa mostró una concordancia moderada entre la 
dificultad del bloqueo neuroaxial y la distancia interlaminar. 

Cuadro II Análisis inferencial entre variables clínicas y bloqueo neuroaxial difícil

Variable analizada Coef. Kappa  p OR (IC95%) p (OR)

Antecedente de bloqueo difícil 0.167 	 0.093 2.43 (0.85–6.97) 	 0.093

Marcha claudicante 0.333 0.0008 5.97 (1.97–18.31) 0.0008

Perímetro abdominal ≥ 100 cm 0.019 0.506 0.71 (0.26–1.95) 0.506

Se encontró una asociación estadísticamente significativa, lo 
que indica que una distancia interlaminar menor a 1.38 cm 
se relaciona consistentemente con mayor probabilidad de 
bloqueo difícil.

La concordancia moderada entre bloqueo difícil y el 
grado de palpación por referencias anatómicas demostró 
que, a mayor dificultad en la identificación de referencias 
(grado 3 y 4), mayor es la probabilidad de enfrentar un 
bloqueo difícil. Aunque el valor no representa alta concor-
dancia, refleja una tendencia consistente entre la dificultad 
anatómica percibida y la complejidad del procedimiento, 
asociada a mayor número de punciones y redirecciones.

Otra variable considerada fue la presencia de espondilo-
patías, la cual se describió previamente como factor pronós-
tico de bloqueo difícil y contemplada en diversos sistemas 
de puntuación.3,6 

En este estudio, los datos no alcanzaron significan-
cia estadística, probablemente debido al bajo número de 
casos de casos de espondiloartropatías en la muestra. No 
obstante, se identificó relevancia clínica (EE = 0.0497), ya 
que la espondilitis anquilosante altera la anatomía espinal, 
generando rigidez en las articulaciones sacroilíacas y fusión 
vertebral, lo que puede dificultar el acceso al espacio inter-
laminar durante los bloqueos anestésicos.21

Cabe señalar que el único caso con espondilitis anqui-
losante no presentó bloqueo difícil; sin embargo, el tamaño 
limitado de la muestra impide generalizar o descartar riesgos 
clínicos asociados.

El antecedente de bloqueo difícil se incluyó como varia-
ble de riesgo en diversos estudios;4,6 aunque se observó 
una tendencia hacia una mayor incidencia de complicacio-
nes en pacientes con dicho antecedente, los resultados no 
lo confirmaron como un predictor confiable. Por otro lado, 
la marcha claudicante se identificó como un factor clínico 
significativamente asociado con la dificultad del bloqueo 
neuroaxial lumbar.

Finalmente, los resultados del análisis de concordancia 
entre el perímetro abdominal > 100 cm y la dificultad del blo-
queo revelaron una concordancia prácticamente nula entre 
ambas variables, por lo que se concluye que el perímetro 
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abdominal por sí solo no constituye una condición confia-
ble para anticipar un bloqueo difícil. Estos resultados difie-
ren de los reportados por otros autores que consideran un 
perímetro abdominal mayor a 100 cm como factor de riesgo 
para bloqueo difícil.4,22 Asimismo, estos hallazgos contras-
tan con otras poblaciones ampliamente estudiadas, como 
las pacientes obstétricas con obesidad clase III, en quienes 
puede dificultarse la adecuada identificación de referencias 
anatómicas por palpación.23

Complementar el estudio con un análisis de riesgo podría 
permitir determinar si un perímetro abdominal mayor a 100 
cm forma parte de un conjunto de variables anatómicas y 
clínicas que, en combinación, contribuyan a la predicción de 
dificultad técnica en procedimientos neuroaxiales.

A pesar de que no era el objetivo del estudio, se calcula-
ron las razones de productos cruzados (OR) entre las varia-
bles analizadas. Los resultados obtenidos mediante este 
tipo de análisis parecen reforzar, e incluso tener mayor peso 
que la determinación del grado de acuerdo o desacuerdo. 
La asociación entre bloqueo difícil y la asignación de grados 
por la clasificación por puntos de referencia de la columna 
vertebral indicó que los pacientes con referencias anatómi-
cas difíciles de palpar tienen cinco veces más probabilidad 
de presentar un bloqueo difícil en comparación con aquellos 
con referencias fácilmente palpables.

De la misma manera, el análisis entre la distancia inter-
laminar y el bloqueo difícil mostró que los pacientes con 
una distancia interlaminar menor a 1.38 cm tienen casi 20 
veces más probabilidades de presentar un bloqueo difícil en 
comparación con aquellos con una distancia mayor o igual. 
Estos hallazgos refuerzan la utilidad clínica de la medición 
ecográfica de la distancia interlaminar como herramienta 
para anticipar dificultades técnicas en procedimientos de 
anestesia neuroaxial, especialmente en contextos donde la 
palpación anatómica es limitada o poco confiable.15

Los pacientes con antecedente de bloqueo difícil tienen 
más del doble de probabilidad de presentar un bloqueo 
difícil. Es importante considerar múltiples factores clínicos, 
anatómicos y dependientes del operador, como la experien-
cia, ya que una habilidad técnica limitada puede aumentar 
la probabilidad de bloqueo difícil.6,8

La marcha claudicante, al asociarse con bloqueo difícil, 
incrementó seis veces la probabilidad de presentar esta 
complicación en comparación con aquellos con marcha 
normal. Estos hallazgos sugieren que la observación de 
alteraciones en la marcha podría ser un indicador clínico 
útil para anticipar dificultades técnicas en procedimientos de 
anestesia neuroaxial, especialmente en contextos donde no 
se dispone de herramientas de imagen.

Finalmente, el análisis de incidencia entre la técnica por 
palpación y la ecografía encontró una diferencia absoluta del 
22.99% entre ambas técnicas; por lo tanto, el uso de eco-
grafía reduce la probabilidad de encontrar un bloqueo difícil 
en comparación con la técnica clínica, reafirmando, como 
lo reporta Tozawa et al.,24 que la ecografía lumbar puede 
utilizarse como una herramienta complementaria en la eva-
luación preanestésica. La ecografía lumbar aumenta la pre-
cisión en la ejecución de técnicas neuroaxiales al mejorar 
la identificación del espacio intervertebral y, potencialmente, 
incrementar la seguridad y eficacia del procedimiento.25

Dentro de las limitaciones identificadas en el presente 
estudio se encuentra la necesidad de capacitación previa 
para la correcta medición de las distancias estudiadas, por 
lo que se trata de una técnica dependiente del operador. 
Otra variable a considerar es la posición del paciente, ya 
que esta puede modificar las mediciones ecográficas; por 
ello, en este estudio se estandarizó la posición sedente para 
todas las mediciones.20,26

Conclusiones

•	 La clasificación por puntos de referencia de la columna 
vertebal mostró concordancia significativa con la difi-
cultad del bloqueo. Los grados 3 y 4 se asociaron con 
mayor riesgo de bloqueo difícil.

•	 Una distancia interlaminar < 1.38 cm se asocia signifi-
cativamente con mayor probabilidad de bloqueo difícil. 

•	 La marcha claudicante mostró asociación con bloqueo 
difícil, aumentando seis veces el riesgo, lo que sugiere 
su valor como indicador clínico.

•	 El perímetro abdominal > 100 cm y el antecedente de 
bloqueo difícil no mostraron asociación con bloqueo difí-
cil, y no resultan de utilidad como predictores indepen-
dientes.

•	 El uso del ultrasonido requiere de una capacitación 
específica, y sus parámetros pueden estar influenciados 
por características antropométricas individuales y/o por 
la habilidad del operador, así como la posición durante 
el rastreo.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Anexo 1 Técnica ultrasonogáfica para la idntificación de estructuras lumbares

Objetivo Técnica

1. Identificación de los procesos transverso

En el plano medio sagital de 2 a 3 cm lateral a la línea media justo por encima del borde 
superior del sacro. Se identificarán las apófisis transversas de las vértebras lumbares 
como estructuras curvilíneas hiperecoicas cortadas por un sombreado al que se denomina 
“signo del tridente“. El músculo psoas mayor es visible entre las sombras acústicas de 
los procesos transversos

2. Identificación del proceso articular
En plano  parasagital, se avanza en sentido medial hasta identificar líneas curvas continuas 
hiperecoicas que semejan “jorobas“, las que representan a las articulaciones facetarias

3.Identificación de las láminas y nivel 
vertebral

Al identificar los procesos articulares en el plano parasagital el transductor se inclina, 
dirigiendo el haz ultrasónico en dirección medial buscando las láminas hiperecoicas que 
forman el signo de “dientes de sierra“. A través de los espacios interlaminares se obser-
van el ligamento amarillo, el espacio epidural y la duramadre, que se identifica como una 
estructura lineal hiperecoica denominada “complejo posterior“. Se deslizará el transductor 
hacia caudal para la identificación del sacro que se caracteriza por ser una línea curva 
hiperecogénica y con ello determinar el espacio interlaminar L5-S1

4.Tomar medidas ecográficas
En plano parasagital oblicuo, tomar la distancia interlaminar mayor en la región lumbar, 
medir la distancia de piel a complejo posterior y el diámetro del saco intratecal

5. Identificación del espacio intervertebral 
en plano ecográfico transversal

Previo a la identificación del espacio intervertebral con mayor distancia interlaminar en plano 
parasagital oblicuo, realizar rotación de 90° a la sonda para identificar el espacio interverte-
bral deseado y con ello identificar el proceso espinoso, ligamento espinoso, músculo erector 
de la espina, complejo anterior, complejo posterior y espacio  intratecal


