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El uso del ultrasonido por los anestesiélogos,
¢Moda pasajera o llegoé para quedarse?

En los Ultimos afios €l empleo del ultrasonido (US) para guiar la puncion
y canalizacion de estructuras vasculares, asi como para localizar nervios
periféricos se ha convertido en una modalidad que ofrece muchas ventajas
tedricas y que promete hacer tanto la obtencion de accesos vasculares
como laanestesiaregional, técnicas més precisasy sobre todo méas seguras.

Accesos vasculares. Las complicaciones asociadas a la insercion de
lineas centrales de la manera tradicional varian entre 2'y 15%\, entre las
cuales se encuentran: punciones arteriales, hematomas, neumotoérax, he-
motorax, quilotérax y lesion del plexo braguial. Desde 1990 se ha preco-
nizado el empleo de US como unamanera efectivade reducir estas compli-
caciones mecanicas, sin embargo uno de los factores que limitan su uso
extenso es el costo del procedimiento. En unaencuestarealizadacon miem-
bros delaAsociacion Americanade Anestesi 6logos Cardiovascul ares, 77%
respondieron que nunca o casi nunca utilizaban el US para insertar sus
lineas centrales y las razones aducidas fueron en 46% que no lo considera-
ban necesario y 18% la falta de disponibilidad del equipo®. En Gran
Bretafia, el Instituto Nacional parala Excelencia Clinica (NICE)® hizo las
siguientes recomendaciones: a) Laguia con US 2D se recomienda como €l
meétodo preferido para la insercion de catéteres venosos centralesy b) La
guiacon US 2D debe considerarse en lamayor parte de las circunstancias
clinicas cuando lainsercion de un catéter venoso central sea necesaria, ya
sea en situaciones electivas o de urgencia. Sin embargo, una encuesta
realizada después de estas recomendaciones en 2004 para tener un indica-
dor del grado de implementacion e impacto de las medidas mencionadas,
mostré que 41% de los encuestados no estaba de acuerdo, mientras que €l
36% si favoreciael uso del US como método preferido paralainsercion de
lineas centrales.

Es innegable que e uso del US se ha relacionado no solamente con
menos nimero de complicaciones, sino con menos intentos de puncion y
menos tiempo empleado para asegurar lalinea central. A pesar delo ante-
rior, incluso en paises desarrollados el uso de esta tecnologia dista mucho
de ser habitual. En México €l uso de US como guia para accesos venosos
es ain muy limitado y las razones son esencia mente las mismas. descono-
cimiento de la técnica, carencia del equipo adecuado, falta de personal
con entrenamiento y finalmente aumento del costo, primero para el médi-
co 0 el hospital y luego para el paciente. Tal vez en agunas instituciones
de ensefianza, donde se garantice suficiente volumen, seatiempo de empe-
zar adesarrollar esta técnica, sabiendo que de principio los pacientes que
maés se beneficiaran son aquéllos con anormalidades anatémicas, asime-
tria, traumay sus secuelas: cirugia, quemaduras, radiacion y trombosis.
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Anestesia regional: En las situaciones clinicas en las que es indistinto
el uso de anestesia regiona o general, la primera ofrece muchas ventgjas
tedricas: reduccion de la morbimortalidad, mejor analgesia postoperatoria
y una mejor relacion costo-efectividad®®). Sin embargo, a pesar de estas
ventajas potenciales, las técnicas regionales no han logrado la confiabili-
dad y el estatus de popularidad que tiene la anestesia general. La anestesia
general proporciona un porcentaje de éxito cercano a 100%, mientras que
laregional incluso en manos experimentadas tiene un porcentaje conside-
rable de falla®. Una de las principal es razones asociada a este nimero de
fallas en lalocalizacion de nervios periféricos, es que las técnicastradicio-
nales como la estimulacion del nervio y la induccion de parestesias son
poco precisas y desorientadoras, ya que dependen de supuestos anatémi-
cos basados en marcas o sefias superficiales. Debido ala gran variabilidad
en la anatomia humana, no es de extrafiar que en ocasiones lalocalizacion
de nervios periféricos sea complicada aun para anestesi 6logos experimen-
tados. El empleo de US para facilitar 1a anestesia regiona ha provocado
una verdadera revolucion dentro de la comunidad de anestesi 6logos dedi-
cados a la anestesia regional, ya que con €l US es posible ver en tiempo
real: los nervios, las agujas 'y la dispersion del anestésico local alrededor
delos nervios. El primer informe del uso del US para guiar bloqueos ner-
viosos se remonta a 1978("), desde entonces se han descrito varias técnicas
para €l abordaje del plexo braquial, femora y ciatico. En la actualidad
estén en progreso varios ensayos clinicos que pretenden comparar las téc-
nicas convencionales para la localizacién de nervios, con aquellas que
utilizan el US como guia.

Como en el caso de los accesos vasculares, existe rechazo para esta
tecnologia de un grupo numeroso de anestesidlogos, ya que con excep-
cién de los que utilizan US para ecocardiografia transesof &gica, se conoce
muy poco en general de sus fundamentos, aplicaciony ventajas. Se requie-
re entonces entrenamiento en la interpretacion de imagenes sonogréaficas,
entrenamiento en el mangjo del sensor, entrenamiento en la técnica para
barrido de nervios y coordinacion manual-ocular para alinear la aguja con
el haz de US. Todo lo anterior requiere por parte del anestesiélogo intere-
sado una inversiéon en tiempo y también econémica si pretende ser €l
duefio del equipo.

Probablemente el entrenamiento en US tanto para la localizacion de
accesos vasculares como de nervios periféricos deberia ser parte del pro-
grama de entrenamiento basico en anestesiologia, ya que podria conver-
tirse en una base de conocimientos tedricos y practicos que facilitaria su
aplicacion clinica posterior y a mismo tiempo que haria més segura la
ensefianza. Ademas no cabe duda de que entre méas tempranamente se
adquieren conocimientos y habilidades, mas facil se asimilan e incorpo-
ran a nuestra preparacion.

En el futuro tendremos a US (o aotratecnol ogia que brinde mas defini-
Cidn para buscar estructuras anatémicas), como un requisito indispensable
para la canulacion de accesos vasculares y paralalocalizacién de nervios
periféricos. En medicinalo que brinde mayor efectividad y seguridad para
el paciente serd siempre bien aceptado a pesar de su costo.
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