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ABSTRACT

 Introduction: The neuraxial technique for anesthesia in patients undergoing cesarean section is preferred by anesthesiologists due to its lower 
rate of complications and the advantages over the mother and the fetus, however, daily we face difficult neuraxial accesses due to changes in 
the of pregnancy, obesity, musculoskeletal deformations, etc., which can hinder the success of the blockade and therefore the satisfaction of 
the patient. The objective of this study is to validate the Vallejo position by ultrasound to achieve a successful spinal block in obstetric patients 
classified as difficult neuraxial access. Method: This is a descriptive, prospective cohort study, which was carried out on patients admitted for 
scheduled Cesarean section at Atlas Clinics, Quito-Ecuador during the month of July-August 2022. The patients were examined to classify them 
as NBA (Neural Axial Access Difficult) of intermediate and high difficulty who underwent ultrasonography of the lumbar spine comparing the 
measurement of the interspinous space L3-L4 with and without the Vallejo position. Results: 138 obstetric patients were included, of which 36 
patients were classified as NBA score of intermediate difficulty and 14 patients as NBA score of high difficulty (total of 50 patients). Of the 50 
patients, 5 patients achieved neuraxial blockade at the first attempt. Ultrasonography of the lumbar spine was performed on the remaining 45 
patients, obtaining a mean interspinous space measurement of L3-L4 of 2.55 cm without the Vallejo position and a mean of 3.10 cm with the 
Vallejo position. So, the mean opening with Vallejo’s position was 0.544 cm. Conclusion: The Vallejo position offers an alternative to achieve a 
successful neuraxial blockade in obstetric patients who have difficult access to the neuraxis.

Key words: Difficult neuraxial access (DNA), Vallejo position, ultrasonography, interspinous space measurement.

RESUMEN

 Introducción: La técnica neuroaxial para anestesia en pacientes sometidas a cesárea, es la técnica de primera elección, dada la menor tasa de com-
plicaciones que presenta y las ventajas para la madre y el feto, sin embargo, a diario nos enfrentamos a accesos neuroaxiales difíciles generados por 
los cambios propios del embarazo, obesidad, deformaciones musculo esqueléticas, etc., que pueden dificultar un bloqueo el exitoso al primer intento 
y por ende la satisfacción de la paciente. El objetivo de este estudio es validar la posición de Vallejo mediante ecografía para lograr un bloqueo espinal 
exitoso en pacientes obstétricas catalogadas como acceso neuroaxial difícil. Método: Se trata de un estudio descriptivo, de cohorte prospectivo, que 
se realizó en pacientes ingresadas para Cesárea programada en Clínicas Atlas, Quito-Ecuador durante el mes de julio-agosto de 2022. Se examinó a las 
pacientes para catalogarlas como NBA (Acceso Neuroaxial Difícil) de intermedia y alta dificultad a las que se les realizó ultrasonografía de la columna 
lumbar comparando la medida del espacio interespinoso L3-L4 con y sin la posición de Vallejo. Resultados: Se incluyeron 138 pacientes obstétricas 
de las cuales 36 pacientes fueron catalogadas como NBA score de intermedia dificultad y 14 pacientes como NBA score de alta dificultad (total de 50 
pacientes). De las 50 pacientes, en 5 pacientes se logró el bloqueo neuroaxial al primer intento. A las 45 pacientes restantes se les realizó ultrasono-
grafía de la columna lumbar obteniendo una media de la medida del espacio interespinoso de L3-L4 de 2,55 cm sin la posición de Vallejo y una media 
de 3,10 cm con la posición de Vallejo, por lo que la media de apertura con la posición de Vallejo fue de 0,544 cm. Conclusión: La posición de Vallejo 
ofrece una alternativa para lograr un bloqueo neuroaxial exitoso en pacientes obstétricas que tengan un acceso al neuroeje difícil.

Palabras clave: Acceso neuroaxial difícil (AND), posición de Vallejo, ultrasonografía, medida del espacio interespinoso.
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Introducción

El abordaje neuroaxial es la técnica de elección en la prácti-
ca anestésica dentro del campo de la obstetricia dado que 
presenta ventajas como la reducción de complicaciones 

cardíacas en pacientes de riesgo, el mantener la autonomía res-
piratoria, menor afectación de la inmunidad, entre otras[1],[2]. 
Sin embargo, las enfermedades crónico-degenerativas, el so-
brepeso, la obesidad mórbida, las deformidades músculo es-
queléticas congénitas o por trauma y los cambios fisiológicos 
propios del embarazo hacen que el anestesiólogo se enfrente 
muchas veces a procedimientos de difícil acceso del neuroeje. 
En ocasiones se realizan múltiples intentos, lo que constituye un 
factor de riesgo, por un lado, para el profesional que se enfren-
ta a una crisis al tener dificultad en la ejecución de la técnica, 
y por otro lado, en la paciente que manifiesta ansiedad, dolor, 
disconfort y en ocasiones síntomas vágales etc. Si se logra el 
bloqueo tras varios intentos fallidos, se podría hacer evidente: 
dolor lumbar, cefalea pospunción, parestesias que indican daño 
de la fibra nerviosa; todo ello engloba una experiencia desagra-
dable para el paciente[3],[1],[2],4].
 En nuestro estudio hacemos referencia a la maniobra des-
crita por el Dr. Palacio Rodríguez, médico anestesiólogo, quien 
en el 2010 publicó un documento en el cual describe la “po-
sición Vallejo”, con la que mejora la apertura de los espacios 

interespinosos e intervertebrales, facilitando así el éxito de la 
técnica para anestesia espinal.

Posición de Vallejo

 El Dr. Palacio Rodríguez, médico anestesiólogo del hospital 
Nuestra Señora de la Salud, Granada, España, en el año 2010, 
publica un artículo en donde describe la “posición de Valle-
jo”. Menciona que un ayudante de quirófano cuyo nombre es 
Agustín Vallejo, sugirió la idea de girar la mesa quirúrgica de 
20° a 30° lateralmente, quedando el borde lateral de la mesa 
cercano al médico que realiza la técnica, más bajo que el borde 
contralateral, de esta manera se obliga al paciente a inclinar-
se hacia adelante para conseguir estabilidad, lo que mejoró la 
apertura de los espacios interespinosos e intervertebrales, faci-
litando así el éxito de la estrategia anestésica propuesta[5].

Determinación de acceso neuroaxial difícil

 La principal herramienta de los anestesiólogos para realizar 
con éxito un bloqueo neuroaxial ha sido el conocimiento de la 
anatomía, así como el desarrollo de habilidades y destrezas que 
se adquieren con la experiencia[6],[7].
 Existen autores que han desarrollado escalas o categoriza-

Figura 1. A) Paciente obstétrica en posición de sedestación para anestesia neuroaxial con mesa quirúrgica 0°; B) Paciente obstétrica en posición de 
Vallejo para anestesia neuroaxial con inclinación lateral de 30° hacia el lado del anestesiólogo. Fuente: Clínicas Atlas.
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ciones para el acceso neuroaxial difícil, como la escala de Chein, 
Alemán y Vargas, entre otras, pero dichas escalas no se han 
extrapolado a la población obstétrica. En el estudio realizado 
por Rajagopalan et al., se menciona que los factores de riesgo 
para predecir un acceso neuroaxial difícil son las apófisis espi-
nosas poco palpables, el IMC y la experiencia del ejecutor, sin 
embargo, ni el IMC ni la experiencia se relacionan con una alta 
probabilidad de fallo en el acceso al neuroeje, pero si la apófisis 
espinosa poco palpable o no palpable[6]. En el estudio realiza-
do por González et al., se encontró que la necesidad de 3 o más 
intentos es más frecuente entre las obstétricas obesas con un 
9,1% frente al 5,3% de las no obesas tomando como corte 30 
kg/m2 de IMC. Se menciona también que la dificultad al acceso 
neuroaxial en esta población se presenta por la pérdida de las 
referencias anatómicas en la gestante obesa, reportándose un 
número mayor de punciones en dichas mujeres[8],[9],[10]. En 
la paciente obstétrica, el edema, el aumento de peso y la recti-
ficación de la lordosis, pueden inducir cambios anatómicos más 
marcados que aumentan la dificultad del abordaje neuroaxial 
al momento de discernir los puntos anatómicos de referen-
cia[11],[12].
 Entonces al considerar que la perdida de las referencias ana-
tómicas y la no visualización y/o palpación de los espacios in-
terespinosos son  las principales causas de dificultad de acceso 
al neuroeje, hemos tomado como base la escala propuesta por  
Buono[13], que se muestra en la Tabla 1.

Ultrasonografía de la columna lumbar

 El uso de la ultrasonografía en el campo de la anestesia 
cada vez es más difundido por las ventajas que esta ofrece mas 
aun en manos expertas donde, el uso de ecografía para el acce-
so al neuroeje puede reducir el número de intentos de punción 
en múltiples niveles, mejora la tasa de éxito en el primer intento 
evitando así la ansiedad y mejorando la comodidad del paciente 
durante el procedimiento. Es por esto que cuando un profe-
sional se enfrenta a un acceso neuroaxial difícil, la ecografía 
ayuda a resolver dicho problema, sin embargo, no en todos los 
centros se cuenta con ecógrafos o tal vez el profesional no está 
capacitado para realizar el rastreo y abordaje por ultrasonogra-

Figura 2. Paciente obstétrica de 39 semanas de gestación con peso 91 
kg, talla 1,56 m e IMC de 37,3 kg/m2, catalogada como NBA score de 
alta dificultad por espacios interespinosos no visibles, no palpables más 
deformidades de la columna lumbar. Fuente: Clínicas Atlas.

Tabla 1. NBA score de Buono

Variable Puntaje

Historia previa de dificultad para acceso al neuroeje 4

Apófisis espinosas no visibles 3

Apófisis espinosas no palpables 5

Deformidades espinales 5

Puntaje total 

Interpretación

Grado de dificultad Puntaje 

No hay dificultad 0

Baja dificultad 3-5 (≤ 42,5% de probabilidad de fallar en el primer intento)

Intermedia Dificultad 7-9 (57-70% de probabilidad de fallar en el primer intento) 

Alta Dificultad 10-17 (> 75% de probabilidad de fallar en el primer intento)

Fuente: https://www.minervamedica.it/index2.php?show=R02Y2021N06A0648

fía. Por lo que a continuación se describe un breve recuento de 
la sonoanatomía espinal[14] (Figuras 1 y 2).
 El presente estudio se enfoca en accesos neuroaxiales difí-
ciles, por lo que se recomienda utilizar el transductor de baja 
frecuencia (convexo) para el rastreo de la sonoanatomia lum-
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bar, ya que brinda una mejor visualización y definición de la 
estructuras profundas, en comparación con los transductores 
de alta frecuencia (lineal), el escaneo se puede realizar en eje 
trasversal o longitudinal, para este estudio utilizamos el plano 
parasagital dado que la visibilidad ecográfica de las estructuras 
neuroaxiales mejora, para esta exploración se coloca  el trans-
ductor de 2 a 3 cm lateral a la línea media, sobre las láminas 
en el eje sagital, ligeramente inclinado hacia la línea media, la 
primera imagen a identificar es el sacro que se muestra como 
una estructura hiperecoica plana con gran sombra acústica, 
deslizamos el transductor en dirección craneal, buscando iden-
tificar el espacio entre el sacro y la lumbar 5 que corresponde a 
la lámina de la vértebra L5, que es el espacio interlaminar L5-S1, 
hacia craneal identificamos los espacios interlaminares L4-5 y 
L3-4 que es el espacio donde vamos a realizar la punción. Los 
músculos erectores de la columna son hipoecoicos y se encuen-
tran superficiales a las láminas. El espacio epidural se observa 
hipoecoico de 1-3 mm de ancho entre el ligamento amarillo 
hiperecoico y la duramadre posterior. El espacio intratecal es 
el espacio anecoico entre la duramadre posterior y el complejo 
anterior (Figura 3)[15].
 Hurxthal midió un total de 220 vértebras en 20 radiografías 
laterales de igual número de mujeres sanas de 20 a 60 años de 
edad, menciona que la altura del espacio intervertebral L4-L5 
es de 10,2 mm, de L2-L3 es de 10,2 mm y de L3-L4 es de 11,0 
mm. A nivel de los espacios interespinosos la altura es de 20 
mm en promedio[16]. Sin embargo, no se cuentan con estudios 
de estas medidas en pacientes obstétricas (Figura 3).
 Lo que se pretende demostrar es el aumento de la altura del 
espacio intervertebral entre L3-L4 cuando se coloca a la pacien-
te en posición de Vallejo.

Objetivo

 El objetivo de este estudio es validar la posición de Vallejo 
por ultrasonografía para acceso neuroaxial difícil (AND) en pa-
cientes obstétricas ingresadas para cesárea durante el período 
julio-agosto de 2022 en Clínicas Atlas, Quito-Ecuador.

Método

 Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de cohor-
te prospectivo. Se incluyeron en el estudio a pacientes obsté-
tricas, ingresadas para cesárea en la Clínica Atlas, durante el 
período julio-agosto de 2022, con un total de 138 gestantes. Se 
realizó: visita preanestésica, recolección de datos, examen físico 
de la columna lumbar para determinar por medio de la escala 
de BUONO (NBA score) publicada en el año 2021, qué pacien-
tes se consideraban con acceso neuroaxial difícil. Se obtiene 
una muestra de 50 pacientes catalogadas como NBA score de 
intermedia y alta dificultad a las que se les realizó ultrasonogra-
fía de la columna lumbar determinando por medio de ultraso-
nografía la distancia entre los espacios interespinosos de L3-L4 
en posición de sedestación (mesa quirúrgica en 0°) y luego en 
posición de Vallejo (mesa quirúrgica girada 30°). Posteriormen-
te, se procedió a realizar la técnica neuroaxial para dar inicio al 
acto quirúrgico. El rastreo ecográfico fue realizado por un mé-
dico anestesiólogo con entrenamiento en ultrasonografía y que 

ha realizado más de 200 punciones ecoguiadas. Se considero 
éxito de la raquianestesia cuando se obtuvo un bloqueo a nivel 
de T4-T6 bilateral cinco minutos después de la inyección. Los 
datos recolectados fueron ingresados a una matriz de Excel y 
analizados estadísticamente en el programa SPSS 26. 

Resultados

 Con un universo total de 138 gestantes que fueron ingre-
sadas para cesárea, en Clínicas Atlas durante el periodo julio-
agosto del 2022, se incluyen 50 pacientes con puntuación de 
NBA SCORE intermedio (7-9) y difícil (10-17). Los resultados 
demográficos de los pacientes están expresados en la Tabla 2. 
 De las 50 pacientes incluidas, 36 tuvieron dificultad inter-
media y 14 pacientes fueron de dificultad alta con la NBA score. 
 A las 50 pacientes se realizó un primer intento de bloqueo 
neuroaxial. De las 14 pacientes catalogadas como NBA de alta 
dificultad, tan solo a una de ellas se logró el bloqueo al primer 
intento sin la posición de Vallejo, así mismo de las 36 pacien-
tes catalogadas como NBA de intermedia dificultad, se logró el 
bloqueo al primer intento sin posición de Vallejo a 4 pacientes 
(Tabla 3).

Figura 3. Sonoanatomía de la columna lumbar. En la parte inferior de 
la imagen se observa una tomografía computarizada (TC) coincidente 
de la columna lumbosacra en el mismo plano anatómico que la eco-
grafía. AC: complejo anterior; CE: cola de caballo; ES: espacio epidu-
ral; ESM: músculo erector de la columna; ILS: espacio interlaminar; SU: 
espacio intratecal; IVD: disco intervertebral; L3: lámina de vértebra L3; 
L4: lámina de la vértebra L4; L5: lámina de la vértebra L5; LF: ligamento 
amarillo; PD: duramadre posterior. Fuente: NYSORA.

Tabla 2. Media de edad, peso, talla e IMC de las pacientes 
catalogadas como NBA score de intermedia y alta dificultad

Edad Talla Peso IMC

n Válido 50 50 50 50

Perdidos 0 0 0 0

Media 33,58 79,86 1,56 32,78

Mínimo 22 65,00 1,44 27,54

Máximo 47 96,00 1,68 37,39

Fuente: SPSS 26
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Tabla 3. Éxito del bloqueo al primer intento en las pacientes 
catalogadas como NBA score de intermedia y alta dificultad. 

Éxito del bloqueo al primer 
pinchazo

No SI Total

NBA score grado de dificultad alta 13 1 14

Intermedia 32 4 36

Total 45 5 50

Fuente: SPSS 26.

Tabla 4. Media de la altura y apertura en cm del espacio interespinoso L3-L4 sin y con la posición de Vallejo.

Medida de espacio interespinoso sin 
posición Vallejo (cm)

Medida del espacio interespinoso con posición 
de Vallejo (cm)

Aumento del espacio  
interespinoso

N Válido 45 45 45

Perdidos 5 5 5

Media 2,556 3,100 ,544

Mínimo 2,0 2,5 ,2

Máximo 3,0 3,6 ,9

Fuente: SPSS 26.

Figura 4. Medición del espacio interespinoso L3-L4 sin Vallejo (1,33 cm) en la parte A y con Vallejo (1,68 cm) a nivel del ligamento amarillo. Fuente: 
Clínicas Atlas.

 A las 13 pacientes restantes del NBA score de alta dificultad 
y a las 32 pacientes con NBA score de intermedia dificultad, se 
les realizó el rastreo ecográfico tomando la medida de los espa-
cios interespinosos en posición de sedestación con la cama a 0°, 
obteniendo una media de la medida entre las apófisis espinosa 
L3-L4 de 2,55 cm. Posteriormente, se colocó a la paciente en 

posición de Vallejo y se volvió a medir la altura entre los espa-
cios interespinosos  por ultrasonografía obteniendo una media 
de altura de 3,10 cm,  por lo que la media de apertura con la 
posición de Vallejo fue de 0,544 cm (Tabla 4) (Figuras 4, 5 y 6).

Discusión

 La técnica para acceso neuroaxial, en la paciente gestante 
presenta una dificultad establecida, secundaria a los cambios fi-
siológicos que adaptan la economía materna para el desarrollo 
de un nuevo ser en su interior y los cambios que ocurren para la 
etapa de parto. Con la presencia de los ya mencionados agra-
vantes, se torna complicado la identificación de los procesos 
espinosos y, por ende, la delimitación de su espacio para un 
abordaje neuroaxial, el uso de la ultrasonografía permite una 
mejor localización del sitio de punción y así un mejor resulta-
do. El 36% de las pacientes ingresadas para cesárea incluidas 
en nuestro estudio se consideraron como acceso neuroaxial di-
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Figura 6. Altura del espacio interespinoso L3-L4 sin posición Vallejo (3,17 cm) en la parte A y con posición Vallejo (3,48 cm) a nivel del ligamento 
supraespinoso. Fuente: Clínicas Atlas.

Figura 5. Altura del espacio interespinoso L3-L4 sin psición Vallejo (1,71 cm) en la parte A y con posición Vallejo (2,15 cm) a nivel del ligamento 
interespinoso. Fuente: Clínicas Atlas.
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ficultoso, este resultado coincide con el estudio realizado por 
Charco en el 2013. En caso de no contar con los recursos tec-
nológicos, las modificaciones en la posición hacia lateral como 
los mencionados en el documento de Palacios et al., conocidos 
como la “posición de Vallejo” en las pacientes que serán so-
metidos a un abordaje neuroaxial supone incrementar la angu-
lación entre las vertebras abriendo así el espacio entre apófisis 
espinosas facilitando una punción exitosa, siendo esto corrobo-
rado con los resultados del estudio evidenciando un incremento 
en la distancia de aproximadamente 0,5 cm en promedio entre 
apófisis espinosas.

Conclusiones

 El 36% de las pacientes de nuestro estudio se consideraron 
como acceso neuroaxial dificultoso. 
 La posición de Vallejo es una alternativa que ofrece bue-
nos resultados y tasa de éxito del bloqueo al primer intento en 
pacientes obstétricas consideradas con acceso neuroaxial difi-
cultoso, ya que aumenta un promedio de 0,5 cm la altura del 
espacio intervertebral L3-L4.
 Esta modificación en la posición de la paciente puede mejo-
rar la tasa de bloqueos exitosos en pacientes con difícil acceso al 
neuroeje en establecimientos que no cuenten con ultrasonido.
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