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Resumen
La anestesia neuroaxial guiada por ultrasonido es una técnica que requiere entrenamiento
especial y que tiene la capacidad de disminuir las complicaciones del abordaje convencional

guiado por referencias anatomicas ademas de mejorar la calidad de la atencion.

Objetivo. Describir las complicaciones durante la colocacion de la Anestesia neuroaxial
guiada por ultrasonido comparada con la técnica convencional guiada por referencias
anatomicas en los pacientes intervenidos en el quiréfano del Hospital de Especialidades del
CMN La Raza.

Material y métodos. Ensayo clinico de 124 pacientes programados para anestesia regional
divididos en dos grupos, uno guiado por ultrasonido y otro por referencias anatémicas para
comparar la experiencia del operador con respecto al éxito del abordaje, la frecuencia de
complicaciones por la técnica, el nimero de intentos en un espacio intervertebral para el
abordaje. Se recolectaron los datos y se analizaron con estadistica descriptiva e inferencial (T
de student, Chi cuadrada).

Resultados. 124 pacientes, el grupo guiado por ultrasonido (n= 62, 50%) y el de referencias
anatémicas (n=62, 50%); 53.2% (n=66) de los participantes fueron del sexo masculino y
46,8% (n=68) femenino; se observé una disminucidon en las complicaciones (n=10; 16.1%) en
la anestesia neuroaxial guiada por ultrasonido en comparacién con los pacientes guiados por

referencias anatomicas (n=29, 46.8%) con una p< 0.001).

Conclusiones. La anestesia neuroaxial guiada por ultrasonido tiene mejor tasa de éxito y mas

complicaciones, pero requiere entrenamiento especial.

Palabras clave. Anestesia regional, Complicaciones intraoperatorias, Intevenciones

ultrasonograficas, Anestesia epidural, Investigacion comparativa de efectividad.



Summary

Ultrasound-guided neuraxial anesthesia is a technique that requires special training and could
reduce the complications of the conventional approach guided by anatomical references in

addition to improving the quality of care.

Objective. To describe the complications during the placement of ultrasound-guided neuraxial
anesthesia compared to the conventional technique guided by anatomical references in patients

operated on in the operating room of the CMN La Raza Specialty Hospital.

Material and methods. Clinical trial of 124 patients scheduled for regional anesthesia divided
into two groups, one guided by ultrasound and the other by anatomical references to compare the
operator's experience regarding the success of the approach, the frequency of complications due
to the technique, the number of attempts in an intervertebral space for the approach. Data were

collected and analyzed with descriptive and inferential statistics (student's T, Chi square).

Results. 124 patients, the ultrasound-guided group (n= 62, 50%) and the anatomical references
group (n=62, 50%); 53.2% (n=66) of the participants were male and 46.8% (n=68) were female;
A decrease in complications (n=10, 16.1%) was observed in ultrasound-guided neuraxial

anesthesia compared to patients guided by anatomical landmarks (n=29, 46.8%) with a p< 0.001).

Conclusions. Ultrasound-guided neuraxial anesthesia has a better success rate and more

complications but requires special training.

Keywords. Regional anesthesia, Intraoperative complications, Ultrasonography interventional,

Anesthesia epidural, Comparative effectiveness research.



Antecedentes Especificos

Bloqueos neuroaxiales centrales (CNB), que incluyen espinal, epidural, combinado espinal-
epidural (CSE) y epidural caudal. Las técnicas de anestesia regional cominmente practicadas
para anestesia, analgesia y manejo del dolor crénico. Tradicionalmente, se realizan utilizando una
combinacion de puntos de referencia anatdmicos superficiales, apéfisis espinosas son puntos de
referencia anatomicos superficiales relativamente confiables, no siempre son facilmente
reconocibles en pacientes con obesidad, edema, deformidad espinal subyacente o cirugia de
espalda previa, la linea de Tuffier, punto de referencia anatémico de la superficie que se usa
ampliamente para estimar la ubicacion del espacio intermedio L4-L5; esta estimacidn de un nivel
intervertebral especifico puede no ser precisa en muchos pacientes, un estudio mostrdé que adn
anestesidlogos experimentados identificaron correctamente el inter-espacio correcto solamente en
el 29% de las veces, y en el 51% de los casos era mas cefélico de lo que ellos habian pensado.
Esta inexactitud se ha implicado en casos de lesién del cono medular después de la anestesia
espinal. Por lo tanto, no son infrecuentes las dificultades técnicas imprevistas, los multiples
intentos de colocacion de la aguja y el fracaso de la técnica neuroaxial, el uso de imagenes con
ultrasonido (US) de la columna nos ofrecen varias ventajas cuando se utilizan para guiar la
colocacion de la aguja, no es invasivo, es seguro, facil de usar, se puede realizar rapidamente en
el punto de atencion, proporciona imagenes en tiempo real, carece de efectos adversos
significativos y es particularmente atil para delinear la anatomia espinal anormal o variante.
Como antecedentes histéricos Bogin y Stulin fueron los primeros en informar sobre el uso de
ecografia para procedimientos intervencionistas neuroaxiales centrales. En 1971, describieron el
uso de ecografia para la puncion lumbar. Porter y colegas, en 1978, usaron ecografias obteniendo
imagenes de la columna lumbar y medir el diametro del canal espinal.

La ultrasonografia neuroaxial es un desarrollo novedoso tanto en la identificacion del espacio
epidural, la tasa de éxito de identificacion del espacio epidural desde la insercion de la aguja con
una exactitud del 68 al 70 %, Tasa de éxito primer intento de puncién con aguja en el 92% de los
pacientes en el grupo USG en comparacion con el 60% en el grupo de técnicas neuroaxiales
guiadas por referencias anatomicas.

Estaria indicado en cualquier anestesia neuroaxial con una mejor tasa de éxitos en pacientes con
puntos de referencias no palpables (obesidad o edema), antecedentes personales de cirugia en la

columna previa, o columna deformante como espondilitis anquilosante.



La tasa de éxito y el tiempo total necesario para realizar el procedimiento no se vieron afectados
por la experiencia del ecografista o del operador, al estudiar la curva de aprendizaje se evidencid
2 anestesiologos sin experiencia previa con US neuroaxial lograron tasas de precision del 90% o
mayor después de 22 y 36 procedimientos respectivamente.

La ecografia puede reducir potencialmente los efectos adversos, asi como las complicaciones
relacionados con la anestesia neuroaxial. Grau et al. observé una reduccion significativa dolor de
espalda (14,7 % guiada por ultrasonido frente a 22,0 % por referencias anatdomicas) un
metanalisis de Shaikh .se visualizd procedimientos guiados por ecografia vs guiados por
referencias anatdmicas, que encontrd una reduccion del 73% en el riesgo de procedimientos
traumaticos con el uso de ecografia.

Las complicaciones secundarias a una anestesia neuroaxial pueden relacionarse con dafios
anatomicos y/o fisioldgicos a la médula espinal, nervios espinales, raices nerviosas o su aporte
sanguineo, y su fisiopatologia incluye lesiones mecénicas, isquémicas y neurotéxicas 0 Sus
combinaciones. Conforme al tiempo en el que se presentan pueden clasificarse en Inmediatos
(desde el inicio de la técnica, hasta 15 minutos después de aplicado el anestésico local o farmacos
coadyuvantes, asi como de las agujas y catéter), Mediatos (15 minutos de administrado el o los
farmacos, hasta que el paciente presenta signos de que la accion del AL ha desaparecido) y
Tardios (egreso de sala de recuperacion hasta 60 dias de alta hospitalaria).

Las complicaciones que probablemente se asocien con la anestesia regional son: los hematomas,
desgarro de estructuras vecinas y la infeccion en el lugar de la inyeccidn, menos frecuentes, pero
mas serias, son las complicaciones vinculadas a lesiones de los nervios por toxicidad, hipotension
y bradicardia, arritmias y excitacion o depresion del sistema nervioso central, cefalea postpuncion
dural, Dolor en sitio de puncion, puncion hematica, parestesias, hipotension arterial Retencién
urinaria.

El riesgo de puncion dural inadvertida también puede reducirse mediante la capacidad de medir
la profundidad del espacio epidural. Estudios comparativos entre técnicas neuroaxiales guiadas
por referencia anatOmica y técnicas neuroaxiales eco guiadas, de las cuales, de las
complicaciones encontradas, la puncion de la duramadre se produjo en el 18,2% de los pacientes
del grupo Técnica de referencia, mientras que en el grupo ultrasonido no se produjo ninguna. Los
bloqueos neuroaxiales facilitados por ultrasonido requirieron un menor nimero de intentos de

puncion, la tasa de éxito del primer intento con guia ecografica en pacientes dificiles previstos



fue del 71% frente al 20% con una técnica convencional.

La ecografia previa al procedimiento ha disminuido la incidencia de complicaciones, entre ellas:
incapacidad técnica para ubicar el bloqueo neuroaxial; fracaso de la analgesia o0 anestesia,
canulacion vascular o puncion roja, dolor de espalda en sitio de puncién y, blogueo neuroaxial
asimétrico, bloqueo neuroaxial parcheado, fracaso de la analgesia o la anestesia después de la
inyeccion neuroaxial, nivel dermatoma inadecuado de bloqueo, Necesidad de analgesia
suplementaria, parestesias, puncién dural y complicaciones neurologicas.

El tiempo total necesario para realizar el procedimiento fue menor en el grupo USG (3,2 = 0,75
minutos) en comparacién con el grupo de técnicas neuroaxiales con técnica guiada por
referencias (4,45 + 1,30), pero el tiempo necesario para establecer el punto de referencia en la
superficie fue mayor en el grupo USG (1,45 £ 0,47) como en comparacién con el grupo guiado
por referencias (0,79 £ 0,34) la USG se asocié con reducciones significativas en ambos intentos
de puncién con aguja. y menos niveles (sitios) de punciones. en los que se suponia que los
bloqueos neuroaxiales centrales serian potencialmente dificiles (obesidad, cirugia de columna
lumbar previa o antecedentes de dificultad), tasa de éxito con USG fue de 71 % en comparacion
con solo el 20% con las técnicas convencionales de puntos de referencia.

El hematoma subdural como complicacién del blogueo neuroaxial, la incidencia de hematoma
epidural inducido por anestesia neuroaxial es aproximadamente 1/18,000 para anestesia epidural
y 1/158,000 para anestesia espinal. Los factores de riesgo incluyen coagulopatia preexistente,
falla renal, terapia anticoagulante, edad avanzada, osteoporosis, anormalidades espinales y el
empleo de una aguja mas larga de lo recomendado.

Para la realizacion de la anestesia neuroaxial guiada por ultrasonido Se coloca al paciente sentado
con la columna vertebral en ligera flexion anterior, se realiza con el transductor convexo en un
abordaje longitudinal para localizar los espacios intervertebrales desde las vértebras sacras hasta
las vértebras lumbares, haciendo énfasis en el nivel L3-L4. Se coloca el transductor en forma
longitudinal de la columna para posteriormente visualizar el sacro aproximadamente a 3 cm de la
linea media, el transductor se desplaza lentamente en direccion cefalica hasta observar una linea
hiperecoica parecida a «dientes de serrucho o nudillos de mano en pufio» que representa a los
procesos articulares facetarios y entre cada espacio se observa un area de menor ecogenicidad
que representa los espacios intervertebrales o0 mediante un abordaje transversal a nivel de linea

media se identifican varias referencias anatomicas, de las que destacan la masa muscular comun,



la apofisis espinosa, las [dminas, el canal medular y el espacio epidural. En México la incidencia
de complicaciones secundarios a bloqueo neuroaxial con técnicas convencionales no existe una
casuistica adecuada se han reportado estudios como un estudio observacional prospectivo en 438
mujeres gestantes, que fueron sometidas a analgesia epidural obstétrica, presentaron fallos y
complicaciones neuroldgicas, tales como: Lumbalgia en un 18.2%, lateralizacion de la técnica
16.4 %, parestesia 8.2%, técnica dificil 5.2%, neuropatia periférica 0.9%, puncion hematica

8.7%, bloqueo subdural 0.2%.



Materiales y Métodos

Ensayo clinico controlado y aleatorizado de pacientes programados para anestesia regional y
que se realizo con el objetivo de determinar las complicaciones durante la su colocacién guiada
por ultrasonido y compararla con la técnica convencional guiada por referencias anatomicas;
previamente se autorizd por los comités locales de ética e investigacion. Se incluy6o a 124
pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios con estado fisico de la ASA de 1 a 3, indice de
masa corporal de 18 a 40 kg/m2 y con o sin antecedente de complicaciones neuro axiales.

Se dividieron en dos grupos, el primero o técnica guiada por ultrasonido [(n=62) paciente

sentado o en decubito lateral con la columna vertebral en ligera flexion anterior, se realizé un

abordaje longitudinal para localizar los espacios intervertebrales y se dirigié el abordaje

neuroaxial con el transductor convexo en tiempo real y modo bidimensional)] y el grupo 2 o

técnica guiada por referencias anatémicas [(n=62) posicidén sedente o en silla de montar,

decubito lateral izquierdo o derecho vy gquiado por referencias anatdmicas como la linea de

Tuffier; se localizaba el espacio intervertebral L4-L5 vy después se delimitaba el espacio

intervertebral elegido para el abordaje v ahi se realizaba la insercion de una aguja hasta el

ligamento amarillo vy con la técnica de pérdida de la resistencia con aire se confirmaba el

espacio epidural o hasta atravesar la duramadre y obtener liguido cefalorraguideo y eso

corroboraba el ingreso al espacio subaracnoideo); y se realiz6 en los quiréfanos del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza de enero a diciembre de 2023 por

realizado por anestesiologos adscritos a la Unidad ademas de residentes.

Los participantes firmaron un consentimiento informado y fueron aleatorizados de forma
computarizada; todos ellos ingresaron a quiréfano y fueron monitorizados segun la NOM-006
para Anestesiologia; los investigadores registraron el espacio seleccionado, el tipo de anestesia
neuroaxial, la técnica empleada, numero de intentos realizados y la presencia de
complicaciones;se clasificd también segun los afios de experiencia del operador, el antecedente
de anestesia neuroaxial y complicaciones, ademas de las variables demogréaficas. Se construyé
una base de datos en SPSS version 21 para su analisis estadistico (determinacion de simetria;
aplicacion de pruebas Chi?, T de Student, U de Man Whitney). Todas las pruebas de hipotesis se
realizaron bajo un nivel de confianza de 0.95 considerando significancia estadistica cuando p

era igual o menor a 0.5.
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Resultados

Se estudiaron a 124 pacientes que fueron divididos en dos grupos, el grupo experimental con
anestesia neuroaxial guiada por ultrasonido (n= 62, 50%) y el grupo control o anestesia
neuroaxial guiado por referencias anatémicas (n=62, 50%).

En general, el 53.2% (n=66) de los pacientes fueron del sexo masculino y el 46,8% (n=68) del
femenino; 83.9% (n=104) tenian estado fisico de la ASA 3y 16.1% (n=20) 2 (Tabla 1y 2).

Se determind la simetria de los datos y se encontré6 p<0.05 todas las variables estudiadas
mediante Kolmogorov Smirnov y de acuerdo con el resultado su descripcion se realizé con

media y desviacion estandar o mediana y percentiles segun fuera el caso.

Tabla 1. Datos demograficos de acuerdo con los grupos de estudio.
Anestesia neuroaxial guiada | Anestesia neuroaxial guiada
por ultrasonido por referencias anatémicas P
n=124 n= 62 (50%) n=62 (50%)
Sexo 0.516
Masculino 39 (62.9%) 27 (43.5%)
Edad (afios) 53.08 (£17.253) 52.84 (+19.691) 0.234
Peso (Kg) 71.79 (£11.92.8) 69.33 (£12.841) 0.298
Talla (m) 1.63 (+0.06013) 1.634 (+0.09284) 0.417
Estado fisico de la ASA 0.000
ASA2 9 (14.5%) 11 (17.7%)
ASA3 53 (85.5%) 51 (82.3%)
Realizador de anestesia neuroaxial <0.001
Residente de primer afio 14 (22.6%) 16 (25.8%)
Residente de segundo afio 32 (51.6%) 29 (46.8%)
Residente de tercer afio 16 (25.8%) 17 (27.4%)
Médico adscrito 0 (0%) 0 (0 %)
IMC (kg/m?) 0.417
i 2
Bajo peso (<18.9kg/m<) , 2 (3.2%) 3 (4.8%)
Peso normal (18.9 - 24.9 kg/m ) 17 (27.4%) 23 (37.1 %)
Sobrepeso (25 - 29.9 kg/m4) 27 (43.5 %) 21 (33.9 %)
Obesidad grado | (30-34.9 kg/mz) 12 (19.4 %) 10 (16.1 %)
Obesidad grado 11 (35-39.9 kg/mz) 4 (6.5 %) 3(4.8%)
Obesidad grado I11 (> 40 kg/m?) 0 (0%) 2(3.2%)
Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia estadistica con p<0.05 y se utilizd T de|
student y Chi
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El IMC el 4% (n=5) de los pacientes fueron de IMC <18.9 kg/m2, IMC 18.9-24.9 kg/m2 el 32%
(n=40) IMC 25-29.9 kg/m2 38.7% (n=48), IMC 30-34.9 kg/m2 17.7%(n=22) IMC 35-39.9
kg/m2 5.6%(n=7) IMC >40 kg/m2 1.61%(n=2)

El espacio seleccionado para el abordaje neuroaxial fue L1-L2 16.1%(N=20), L2-L3 58.0%
(n=72), L3-L4 25.8% (n=32), el tipo de anestesia neuroaxial fue anestesia epidural 17.7% (n=22)
anestesia espinal 27.4%(n=34) anestesia combinada 46.7%(n=58), al primer intento 29.0%
(n=36), segundo intento 61.2% (n=76) mas de 2 intentos 9.6 % (n=12) (Tabla 1 y 2), presencia de
complicaciones inmediatas 0 mediatas 31.4% (n=39) y sin complicaciones 68.5% (n=85),
antecedente de anestesia neuroaxial 53.2% (n=66) y sin antecedente de anestesia neuroaxial
46.7% (n=58), sin antecedente de complicaciones 97.5% (n=121) y con antecedente de

complicaciones 2.4% (n=3)

Tabla 2. Variables del estudio y resultados.
Anestesia neuroaxial guiada Anestesia neuroaxial guiada Valor de P
por ultrasonido por referencias anatémicas
n=124 n= 62 (50 %) n= 62 (50 %)
Espacio seleccionado para el abordaje neuroaxial
L1-L2 11 (27.7 %) 9 (14.5 %) <0.001
L2-L3 35(56.5 %) 37(59.7 %)
L3-L4 16 (25.8 %) 16(25.8 %)
Tipo de anestesia neuroaxial
Anestesia epidural 15 (24.2 %) 7(11.3 %) <0.001
Anestesia espinal 9 (14.5 %) 25 (40.3 %)
Anestesia combinada 28 (69.2 %) 30 (48.4 %)
Numero de intentos
Primer intento 24 (38.7 %) 12 (19.4 %) <0.001
Segundo intento 38 (61.3 %) 38 (61.3 %)
Mas de 2 intentos 0 (0 %) 12 (19.4 %)
Presencia de complicaciones
Sin complicaciones 52 (83.9 %) 33 (53.2 %) <0.001
Complicaciones inmediatas 0 mediatas 10 (16.1 %) 29 (46.8 %)
Experiencia del operador
Residente de primer afio 14 (22.6%) 16 (25.8%) <0.001
Residente de segundo afio 32 (51.6%) 29 (46.8%) ‘
Residente de tercer afio 16 (25.8%) 17 (27.4%)
Medico de base 0 (0%) 0(0%)
Antecedente de anestesia neuroaxial
|
Con antecedente de anestesia neuroaxial 30 (48.4%) 36 (58.1%) 0.472
Sin antecedente de anestesia neuroaxial 32 (51.6%) 26 (41.9%)
Antecedente de complicaciones neuroaxiales
. L <0.001
Sin antecedente de complicaciones 62 (100%) 59 (95.2%)
Antecedente de complicaciones 0 (0 %) 3 (4.8%)
Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia estadistica con p<0.05y
se utilizé T de student y Chi2.
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Discusion

La anestesia neuroaxial es uno de los procedimientos que se realizan con frecuencia dentro de
quiréfano o como manejo del dolor posoperatorio, la analgesia epidural durante el trabajo de
parto o el tratamiento del dolor cronico y es fundamental que sea un procedimiento seguro y
confiable. Generalmente se lleva a cabo a través de la palpacion y los puntos anatdmicos de
referencia en el paciente y en diferentes posiciones, pero la técnica sigue siendo a ciegas y es
necesario saber anatomia y lograr habilidades debido a su complejidad. ’

En este contexto, las técnicas han evolucionado y actualmente las imagenes obtenidas por
ultrasonido y en tiempo real se han convertido en una herramienta cada vez méas popular y
accesible para la mayoria de los anestesidlogos ya que facilita el abordaje y el porcentaje de
éxito para la realizacion de la anestesia epidural o subaracnoidea y sobre todo en pacientes en
los que se esperan dificultades técnicas. 18

Durante la investigacion fue importante observar qué el nimero de intentos o abordajes exitosos
durante la primera insercion de la aguja fue casi el doble (60%) en el grupo guiado por
ultrasonido en comparacion con el de referencias anatomicas (27,5%) y aunque otras fuentes
han informado que los primeros intentos eran exitosos a una tasa de casi 87 % esto pudo estar
relacionado con la experiencia o la curva de aprendizaje para el abordaje con iméagenes por
ultrasonido; por ejemplo, el grupo de Conray *° reportd 38% de éxito (n=24) de bloqueo al
primer intento guiado por ultrasonido y 19.4% (n=12) al primer intento guiado por referencias
anatémicas, aunque quizas la experiencia de los operadores era mayor; cuando comparamos las
dos técnicas y los resultados obtenidos, encontramos que habia una significancia clinica y
estadistica (p<0.001) cuando se utilizan herramientas tecnoldgicas por arriba de las técnicas
convencionales que solo utilizan los puntos o referencias anatémicas y es alcanza relevancia
porqué los maltiples intentos de colocacion de la aguja pueden causar incomodidad y ansiedad
en el paciente, una mayor incidencia de hematoma espinal, cefalea pospuncion dural y
traumatismo en las estructuras neurales que pueden generar otras condiciones inflamatorias y de
disconfort en el perioperatorio.

En este contexto, la imagen ecografica en tiempo real parece ser una mejor alternativa, ya que
excluye todos los puntos ciegos que se producen durante la insercidn de la aguja; es importante
mencionar que, alrededor del mundo, varios grupos y estudios comparativos entre las técnicas

de abordaje del espacio neuroaxial, ya sea guiadas por referencias anatdmicas o eco guiadas,
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han observado que dentro de las complicaciones encontradas, la técnica convencional es
responsable del 18.2% y la guiada por ultrasonido depende de la experiencia pero puede llegar a
cero 2% y esto se pudo corroborar en el ensayo realizado porque encontramos una disminucion en
el ndmero de complicaciones (n=10 casos; 16.1%) en anestesia neuroaxial guiada por
ultrasonido en comparacién con 29 casos (46.8 %) en pacientes guiados por referencias
anatémicas y, aunque estads complicaciones fueron transitorias sin presencia de complicaciones
tardias, en su seguimiento posterior si tenian relacion con la técnica. Ademas, se encontro que la
técnica mas frecuente era la anestesia combinada (69% n=28) seguida por la técnica guiada por
ultrasonido (48%, n=30).

Se debe mencionar que la experiencia del operador es el factor mas importante para el
desarrollo o no de complicaciones y que dependerd de la curva de aprendizaje o tiempo de
experiencia pero sin duda lograra menores indices de morbilidad y por supuesto la precision y
éxito del abordaje dependerd de la educacion médica continua o el entrenamiento en los
abordajes e iméagenes de ultrasonido para asi disminuir las complicaciones asociadas y favorecer
el desarrollo de las habilidades y competencias de los operadores o la identificacion de factores
de riesgo 0 anomalias anatémicas que pudieran cambiar el resultado.?

Otros estudios han demostrado que el tiempo necesario para identificar el espacio espinal es
significativamente menor en la técnica con ultrasonido (38-0.19 segundos), en comparacién con
el grupo guiado por referencias anatomicas (78.35 segundos),?* nosotros pudimos observar que
la experiencia para el operador con respecto al ultrasonido era segundo afio en un 51% (n=3) y
residentes de tercer afio 22.6%; por otro lado no mejoro el tiempo de la colocacidn de anestesia
espinal y probablemente se deba a que el procedimiento fue realizado por residentes de menor
experiencia®.

Al final, la tasa de éxito fue mejor y las complicaciones menores en el grupo que recibid

anestesia regional guiada por ultrasonido.
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Conclusiones

La anestesia neuroaxial guiada por ultrasonido disminuye el nimero de intentos para abordar el
espacio epidural o subaracnoideo comparada con la guiada por referencias anatomicas y
depende de la experiencia del operador y sus habilidades en el reconocimiento de las estructuras

en las imagenes ecogréficas.
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ANEXxos.

Instrumento de recoleccion de datos

Hoja de recoleccidon

%@

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Unidad Médica de Alta Especialidad

“Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
Centro Médico Nacional “La Raza”

Departamento Clinico de Anestesiologia

Ficha de identificacion

Nombre

Cirugia programada:

realizador anestesia

Residente primer afio

Residente

Residente tercer afio

Médico adscrito

neuroaxial () segundo afio () ()
()
Edad Peso Género: ASA
1. |
IMC: Antecedentes de anestesia Antecedente de 2. 1
1. <185 neuroaxial complicaciones 3. 11
2. 18.5-24.9 1. (si) 1.(si) 4. v
3. 25-29.9 2. (no) 2. (no) 5. \%
4. 30-34.9
5. 35-39.9
6. >40
Signos vitales basales
Tension arterial: Frecuencia cardiaca: Saturacién de oxigeno: Frecuencia
respiratoria:

Evaluacion ecografica

Espacio Tipo anestesia Tipo técnica Numero | Bloqueo sensitivo Complicaciones
seleccionado | neuroaxial de (técnica del pinchazo)
intentos

Anestesia 1 min

epidural () ) 2 min

Anestesia espinal | Guiada por UGS 4 min

() () 6 min

Anestesia . 8 min

combinada () Refe,rer!uas 10 min

anatémicas ( ) 15 min
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