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Opciones de abordaje neuroaxial.
Evidencia e importancia del uso del USG en el neuroeje
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El bloqueo neuroaxial espinal o epidural estd indicado
cuando el procedimiento quirdrgico puede ser realizado con
un nivel sensorial de anestesia que no produzca resultados
adversos en el paciente, asi como un nivel adecuado de
sedacién y ansidlisis. La decision entre anestesia epidural o
subaracnoidea considerara la duracién probable del procedi-
miento quirdrgico y su extensidn anatémica, para planificar
el uso del catéter epidural para mantenimiento anestésico o
analgesia postquirdrgica; un bloqueo subaracnoideo tinico o
su combinacién. Se considerara la presencia de factores de
riesgo para cefalea postpuncion, la existencia de comorbili-
dades, la distancia que viajara el paciente a casa al egreso,
por si reingresara para el tratamiento o revision de la cefalea
postpuncién. Con base en estas consideraciones podremos
tomar una decisién mas racional!. El anestesi6logo debe
poseer conocimientos sélidos de la anatomia del neuroeje,
y la farmacologia del anestésico empleado. La anestesia
neuroaxial puede reducir la incidencia de complicaciones
cardiovasculares en pacientes de alto riesgo, el sangrado y
requerimientos transfusionales, mejorar el estado hipercoa-
gulable asociado con cirugia, disminuyendo la incidencia
de trombosis pulmonar y venosa profunda, asi como los
requerimientos de opioides parenterales, disminuyendo la
incidencia de atelectasias, hipoventilacién, depresion res-
piratoria, neumonia por aspiracion, y la duracién del ileo
con un pronto retorno de la funcién gastrointestinal. La
analgesia epidural postoperatoria disminuye significativa-
mente el tiempo de extubacién y la necesidad de ventilacion
mecénica posterior a cirugia abdominal mayor o tordcica-?.
La anestesia regional puede preservar la inmunidad en el
perioperatorio, reduciendo el riesgo de diseminacién del
céncer®. El bloqueo neuroaxial se realizara s6lo si se cuenta

con equipo y fAirmacos para proporcionar anestesia general
y reanimacién cardiovascular inmediata. El premedicar al
paciente y hablar de sus expectativas sobre la cirugia, mi-
nimizando su ansiedad, facilitard la anestesia regional. El
oxigeno suplementario evitara la hipoxemia si se administra
sedacién. Los requerimientos de monitoreo son los mismos
que para anestesia general(’-?).

La literatura referente al bloqueo neuroaxial lumbar espinal
o epidural guiado por ultrasonido se ha incrementado a partir
del 2010, pues es un desarrollo reciente en el campo de la
anestesia regional, que incluye estudios en pacientes de riesgo
para administracién de anestesia neuroaxial dificil (obesidad,
cirugia previa de columna o deformidades anatémicas)®.
Las dificultades en la ejecucién de la técnica pueden resultar
en un procedimiento fallido, analgesia epidural sub6ptima e
incrementar el trauma mecénico por la aguja. También puede
incrementarse el riesgo de complicaciones menores como
cefalea postpuncién y dolor lumbar, o de complicaciones
mayores como hematoma epidural o dafio a la médula espi-
nal®-". El examen por ultrasonido previo al procedimiento
de la columna delimita con precision la anatomia relevante,
ayudando a la puncién neuroaxial exitosa, esto también se ha
denominado como «bloqueo neuroaxial asistido por ultraso-
nido» o «preprocedimiento». Aunque también se ha descrito
la anestesia neuroaxial en tiempo real guiada por ultrasonido,
que se considera experimental®.

La revision sistemdtica y metaandlisis de 31 ensayos,
y un metaandlisis, en el concepto de anestesia neuroaxial
lumbar con exploracién con ultrasonido preprocedimiento,
en la segunda evaluacién de medicina basada en evidencia
de la anestesia regional guiada por ultrasonido por la So-
ciedad de Anestesia Regional y Medicina del Dolor™, tuvo
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como objetivo examinar las pruebas que apoyan el uso de la
ecograffa neuroaxial preprocedimiento para facilitar la anes-
tesia espinal o epidural lumbar, y a partir de esto establecer
recomendaciones para la prictica. No incluyeron la anestesia
neuroaxial tordcica guiada por ultrasonido ni al bloqueo
neuroaxial lumbar guiado por ultrasonido en tiempo real
por considerarse técnicas experimentales y con evidencia
limitada. Encontraron evidencia significativa que apoya el
papel del ultrasonido al mejorar la precision y eficacia de
las técnicas neuroaxiales:

Los estudios que utilizaron la verificacion radioldgica, to-
mografica y resonancia magnética para identificar un espacio
intervertebral mostraron que la exactitud del ultrasonido
preprocedimiento oscil6 entré 68 y 76 % comparado con la
imagen radioldgica; estos hallazgos se comparan muy favo-
rablemente con la palpacién de la columna vertebral que fue
inexacta hasta en 70% de los sujetos y errénea por mas de
un espacio intermedio més de la mitad del tiempo (nivel IIa).
Los principiantes pueden requerir hasta 36 ensayos antes de
obtener 90% de precision con la determinacién del espacio
intervertebral lumbar asistido por ultrasonido®!'. Estudios
de alta calidad en escenarios clinicos obstétricos, quirtirgicos
y puncién lumbar diagndstica, muestran alta correlacion entre
la profundidad medida en la linea media hacia el espacio
epidural y la profundidad medida de la aguja. La profun-
didad exacta de la aguja insertada hacia el objetivo tiene
una variacion de 3 mm o menos de las medidas previas
por ultrasonido (nivel Ia)®. Por lo que la evidencia nivel
IIa apoya las recomendaciones grado B en que el uso del ul-
trasonido preprocedimiento neuroaxial ayuda a identificar el
espacio intervertebral con mayor exactitud que la palpacion,
pero no es tan buena como la identificacion radiolégica; me-
jora la eficiencia de la anestesia neuroaxial lumbar, incluso
en pacientes con dificultades técnicas, y en la prediccidn de
la profundidad hacia el objetivo™.

Con casi 2,000 pacientes obtenidos de ensayos controlados
y estudios de cohorte prospectivos, de una poblacion obstétri-
ca, ortopédica y diagndstica, reportaron fallas técnicas, nume-
rosos pase de aguja y/o resultados de seguridad, siendo estos
Gltimos un resultado secundario insuficiente*®. La calidad
general de estos estudios fue razonable. El metaandlisis del
articulo de apoyo® demostré que la asistencia del ultrasonido
en anestesia neuroaxial reduce el riesgo de fracaso técnico y el
nimero de pases de aguja necesarios para alcanzar con éxito
el espacio intratecal o epidural. En otro metaandlisis!? con
hallazgos similares incluyé 79% de disminucién del riesgo
de falla en la puncién lumbar o la cateterizacién epidural,
menos redirecciones de la aguja y un 73% de disminucién
de la sangre visible y del conteo de células rojas en liquido
cefalorraquideo. Aunque los traumatismos relacionados con
la aguja y los pases excesivos de la aguja se han asociado a
complicaciones neuroldgicas, el escaso nimero de pacientes

estudiados y la rareza de complicaciones neuroldgicas, hacen
imposible ofrecer recomendaciones de tipo especifico para
los procedimientos neuroaxiales asistidos por ultrasonido y la
seguridad del paciente, obteniendo un nivel III de evidencia
basado en un pequefio nimero de sujetos de estudio, apoyan-
do el papel del ultrasonido preprocedimiento neuroaxial al
mejorar la eficacia del bloqueo neuroaxial; pero la evidencia
es inadecuada para valorar su efecto en los resultados de
seguridad®.

VISTA PARAMEDIA
Y VISTA MEDIOTRANSVERSA

La vista paramedio-sagital ofrece mejor visién del neuroeje
comparado con la vista mediotransversa, con una imagen
mis clara del complejo anterior y posterior(!?). El abordaje
paramedio para colocar el catéter peridural tiene ventajas
técnicas comparado con el abordaje de la linea media'¥. El
uso del ultrasonido disminuye significativamente el riesgo
de toxicidad sistémica por anestésico local, asi como la
intensidad de la paresia hemidiafragmética en bloqueos de
extremidad superior, pero no la incidencia de sindromes
neurolégicos postquirtrgicos™®. No existe evidencia de que
el ultrasonido es inferior a otras alternativas o métodos de
localizacién nerviosa®. La anestesia espinal es mas dificil
en la poblacién geridtrica comparada con la poblacién adulta
en general, pues la visién por ultrasonido es mas dificil to-
davia debido a los ligamentos interespinoso y supraespinoso
calcificados, la hipertrofia facetaria, y la incapacidad del
paciente para flexionarse. La longitud y amplitud del proceso
espinoso lumbar incrementa con la edad, estrechando atin més
el espacio interespinoso para el abordaje de linea media. El
espacio interlaminar es el menos afectado, ofreciendo una
ventana potencial. Por lo que la anestesia espinal con abordaje
paramedio en el anciano, con exploracién por ultrasonido
preprocedimiento, disminuye significativamente el nimero
de pases de aguja e intentos necesarios!!314),

ABORDAJE DE TAYLOR

Taylor describié un abordaje paramedio hacia la dura a través
del espacio intervertebral L5/S1 en posicién prona para anes-
tesia espinal en cirugia urolégica’>. Siendo este espacio el
menos afectado por enfermedades degenerativas, instrumen-
tacion previa de columna y la inhabilidad del paciente para
flexionarse, pues en este abordaje no es necesario. La calidad
de la imagen obtenida en el abordaje paramedio longitudinal
en el espacio intervertebral L5/S1 es superior al abordaje
medio transverso tanto en la exploracién preprocedimiento
como en tiempo real!?). El amplio espacio intervertebral L5/
S1 permite al paciente colocarse en posicion prona y dectibito
lateral, durante la puncién!?). Lee en su estudio, inicialmente
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administro a cinco caddveres en tiempo real anestesia espinal
guiada por ultrasonido via abordaje de Taylor; posteriormente
administr6 anestesia espinal en tiempo real guiada por ultraso-
nido a 10 pacientes programados para artroplastia de rodilla.
La anatomia relevante y la punta de la aguja se visualizaron
facilmente y todos los bloqueos fueron efectivos para realizar
la cirugfa. Pacientes seleccionados con potencial dificultad
para la anestesia espinal por las técnicas tradicionales pue-
den ser beneficiados por la exploracién preprocedimiento
y de la ejecucion en tiempo real del abordaje de Taylor por
ultrasonido(!®,
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La evidencia clinica de los tltimos afios ha sido nutrida
y ha mejorado nuestra comprension de la anestesia neuro-
axial guiada por ultrasonido preprocedimiento, como una
herramienta de visualizacién nerviosa. Cabe destacar que
toda esta evidencia descrita permitird a los anestesi6logos
hacer una evaluacién adecuada e informada sobre el papel
del ultrasonido en su prictica. El uso del USG disminuye
significativamente el riesgo de LAST, pero no la incidencia
de sindromes neuroldgicos postquirtrgicos. No existe ninguna
evidencia de que el ultrasonido sea inferior a otras alternativas
o métodos de localizacién nerviosa™®.
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