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INTRODUCCION

El primer paso en este campo ocurrié en 1978 cuando La
Grande'~>y colegas reportaron el uso de Doppler para ayu-
dar en la localizacién e identificacién de la vena y la arteria
subclavia antes de la colocacién del bloqueo de plexo bra-
quial via supraclavicular. Su éxito fue del 98% en identifi-
car la arteria en 61 pacientes. Subsecuentemente, Abra-
mowitz® y Cohen usaron el Doppler para localizar la arteria
axilar y facilitar la colocacién del bloqueo axilar en pacien-
tes en quienes la arteria axilar no se podia palpar. En 1989,
Tingy Sivagnanratnam’ utilizaron el ultrasonido para facili-
tar la colocacién de un catéter dentro de la vaina axilar en
10 pacientes y confirmaron la difusién del anestésico local
(AL). Ellos obtuvieron el 100% de éxitos usando esta téc-
nica. Este trabajo pionero fue seguido de otros trabajos
prospectivos en los cuales el USG era usado para guiar la
colocacion de un catéter dentro de la vaina del plexo bra-
quial y confirmar la difusion del AL,%? con lo que se inicié
un nuevo capitulo de anestesia regional.

ULTRASONOGRAFIA BASICA

La calidad de la imagen del ultrasonido (usg) depende prin-
cipalmente de dos factores: La capacidad del equipo y la
frecuencia del transductor. La vision compuesta ofrece ima-
gen y resolucién de calidad combinando la senal ecoica
obtenida de algunas lineas de cristal para formar una ima-
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gen mucho més clara y nitida. La imagen obtenida es el
resultado de algunas imédgenes post-procesadas de planos
adyacentes. Los primeros estudios utilizaron transductores
de baja frecuencia en un rango de 3.5 a 5.0 MHz. Estos
transductores permitieron una buena penetracion al tejido
(5 cm 0 mads) y la visualizacion de las arterias y venas. Sin
embargo, la visualizacién de las estructuras neuronales no
pudo ser completa. Los transductores de alta frecuencia
de 10-15 MHz, introducidos mds recientemente, han per-
mitido una clara imagen de las estructuras neuronales e
identifican fasciculos individuales dentro de la vaina del
nervio. Lamentablemente, estos transductores tienen un
menor poder de penetracion (2 a 3 cm) (Figura 7). Afortu-
nadamente, la mayoria de los nervios a bloquear se locali-
zan con sblo 3 ¢cm de penetracién de tejido o menos.
Otras caracteristicas adicionales de los usg actuales es que
cuentan con una unidad Doppler con flujo calorimétrico
que permite diferenciar estructuras vasculares y nerviosas,
e incluso cuenta con equipo de video-filmacion (Figura 3).
Con casi todos los transductores, los nervios se identifican
en un corte transversal como una estructura central-oval
hipoecoica (tonos de gris) con un delgado anillo hiperecoi-
co (blanco). El anillo corresponde al epineurio. En grandes
nervios la estructura central puede aparecer como un pa-
nal de abejas en el cual los fasciculos hipoecoicos estan
rodeados por tejido conectivo hiperecoico (Figura 2). Las
arterias se distinguen facilmente de las venas por su natu-
raleza pulsatil y no se colapsan bajo una presion gentil del
transductor, mientras que las venas si lo hacen.’® Hasta el
afno 2003, no existia ain un disefo estandar de los planos
de imagen para bloqueo regional. Se ha usado el término
“eje corto” para designar la imagen plana transversa (cross-
sectional) debido a que es una imagen plana de referencia
en el ecocardiograma esofagico.'" El uso de esta vista tie-
ne algunas ventajas para el bloqueo regional. Primero, los
bloqueos son relativamente mds faciles de identificar en
el eje corto (apariencia de panal de abejas). Segundo, se
obtienen imdgenes mas estables con respecto a la mani-
pulacion del transductor. Tercero, la vista en eje corto per-
mite la evaluacién de la difusion circunferencial del anes-
tésico local alrededor del nervio.
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PRINCIPIOS DE LA TECNICA

La mayoria de los bloqueos guiados por usg se realizan con
imdgenes sobre el eje corto de los nervios por las siguien-
tes razones. Primero, es relativamente facil la identifica-
cién de los nervios y fascias asociadas con este plano de
imagen. Segundo, la imagen en eje corto permite la verifi-
cacion de la difusién circunferencial del AL alrededor de
los nervios. Tercero, si el transductor se mueve facilmente
laimagen permanece trabajable.? 13

El transductor debe tomarse con los dedos pulgar, indi-
ce y medio de la mano NO dominante. Al colocar el dedo
anular y el aspecto cubital de la mano sobre el paciente,
se estabiliza el transductor. Una presion firme con el trans-
ductor del usg suele producir la mejor imagen. La aguja se
toma con la mano dominante.

Para evaluar la difusién del AL las inyecciones pruebas
deben ser pequenas (0.5 a 2 mL). Si la difusién del AL no
se observa sobre el monitor, la inyeccion debe detenerse.
El anestesiologo-operador debe sospechar de una inyec-
cion intravascular hasta no ver, de lo contrario, si se mue-
ve la aguja o el transductor, o se aspira, no se debe con-
tinuar la inyeccion.

Para abordar las estructuras que nos interesan, la inser-
cién de la aguja se puede realizar de dos formas: la primera,
denominada “dentro del plano” (in plane), de imagen, don-

de podemos visualizar la entrada de la aguja y la observa-
mos en su totalidad (a excepcion del mango) y el avance de
la misma hasta el sitio blanco. Este abordaje también se
conoce como eje largo (long-axis), esto es, en forma trans-
versal al transductor. Para este abordaje, la punta de la aguja
debe ser claramente identificada dentro del plano de ima-
gen antes de avanzar la aguja (Figura 4). La segunda forma
se denomina “fuera del plano” (out of plane) de imagen en
donde no visualizamos el ingreso de la aguja ni su avance,
sélo la punta de la misma, que atraviesa el plano de imagen
y se visualiza como un punto. El blanco se coloca normal-
mente en el centro de la imagen del campo de vision; a
este abordaje también se le denomina en eje corto (short
axis) y el operador puede deslizar e inclinar el transductor
para mantener la punta de la aguja dentro del plano de
imagen, tanto como sea posible (Figura 5).

Un angulo superficial de abordaje mejorara la visualiza-
cién de la aguja. El punto de entrada de la aguja debe ser
a una distancia prudente del transductor para alcanzar un
angulo adecuado de abordaje. Esto también resultard en
menos disturbios de contacto entre el transductor y la piel.
La visualizacién éptima de la aguja sucede cuando la aguja
es paralela a la cara activa del transductor.

Se debe insertar la aguja con el bisel directamente orien-
tado hacia la cara activa del transductor. Esto dara la mejor
visibilidad de la punta de la aguja. Cuando se usa el abor-

Figura 1. Transductores. a:
En “palo de hockey”, b: Lineal
de 38 mm, 13-6 MHz, c: Cur-
vo de 11 mm, 8-5 MHz, d: cur-
vo de 38 mm, 10- MHz.
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daje in plane, esta orientacion del bisel también puede
reducir el riesgo de lesion nerviosa.

Puede ser necesaria la manipulacién del transductor o
la redireccion de la aguja de bloqueo para traer la punta
de la aguja dentro del plano de la imagen (los pacientes
toleran mejor la manipulacién del transductor que la redi-
reccion de la aguja). Ademds, doblar la aguja puede causar

disconfort en el paciente y con ello dificultar la imagen del
abordaje in plane.

La difusion del anestésico local dentro del racimo de
nervios da dos patrones de dispersion: el primero es un
bolo que empuja los nervios hacia la periferia, sugiriendo
una difusién circunferencial. La expansion del contenido
del compartimiento neurolégico es alineado por un peri-

Figura 2. Estructura nerviosa donde se aprecian los ases
hiperecoicos rodeados por tejido conectivo hipoecoico.

Figura 3. Uso de Doppler color para identificar vasos; fle-
cha corta, arteria; flecha larga, vena.

Figura 4. Eje Largo: a: La agu-
ja se avanza de forma longi-
tudinal al transductor, b: Ima-
gen sonografica de la aguja
en blue phantom, c: Coloca-
cion de la aguja en eje largo
in vivo, d: Aguja en eje largo
in vivo.

Acta Mépica Grupo ANGELEs. Volumen 6, No. 2, abril-junio 2008

73



Mejia TCE y cols.

Figura 6. Difusion del agente anestésico donde se observa
efecto de masa sobre el nervio (flecha).

metro hiperecoico, esto es, representativo de la vaina de
un nervio (efecto de dona o de “U"). El segundo patron
de difusion es asimétrico, con el anestésico en contacto
con sélo alguna parte del racimo de nervios sin la aparien-
cia de vaina (Figura 6). Las burbujas son facilmente identi-

Figura 5. Eje corto ay b: Agu-
ja se avanza en forma trans-
versal al transductor, c: Colo-
cacion de la aguja en eje
corto in vivo, d: Imagen sono-
gréfica de la punta de la agu-
ja en eje corto.

ficables sonograficamente y pueden servir como un mar-
cador (til de la punta de la aguja. Las burbujas también
pueden dispersarse sobre el tejido y sombras distales y
convertirse en un problema.’ Se deben remover todas
las burbujas de aire de la solucién del anestésico local
antes de la inyeccion.

ANATOMIA SONOGRAFICA

En el ultrasonido las raices nerviosas, por ejemplo las cervi-
cales, tienen una apariencia monofascicular, mientras que
los nervios periféricos muestran un patrén fascicular interno
caracterizado por fasciculos hipoecoicos y alrededor de ellos
tejido conectivo hiperecoico. Cuando se hace la visualiza-
cién en un corte transverso los nervios aparecen consisten-
temente como un circulo o un évalo de sombras hipoecoi-
cas en racimos muchas veces puntiagudos con pequeias
bandas internas hiperecoicas. En el estudio de Silvestri' se
comparo la estructura histoldgica del nervio contra la eco-
textura obtenida a través de la imagen del usg. Los compo-
nentes hipoecoicos corresponden al fasciculo neuronaly las
areas hiperecoicas se correlacionan con las capas del tejido
conectivo que forman el epineuro. La resolucién del USG
no nos permite diferenciar entre la inyeccién dentro de sube-
pineuro o del subperineurio." Tal patrén fascicular ecogé-
nico interno se observa muchas mas veces en los cordones
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Tejido Ecotextura

Venas Anecoicas (pero compresibles)
Arterias Anecoicas (pero pulsatiles)
Grasa Hipoecoica

Mdusculo Hipoecoico

Tendones Hiperecoico

Hueso Muy hiperecoico

Cartilago Anecoico (con bandas finas)
Fascias Hiperecoicas

Nervios Hiperecoicos

proximales y los troncos, pero es menos apreciado a nivel
de las raices. En las vistas transversas vasos de pequefio
calibre, nédulos linfticos y fascias musculares pueden con-
fundirse con nervios debido a que son de tamano y eco-
genicidad similar (Cuadro ).

VENTAJAS

1. Noinvasivo.
Capaz de localizar e identificar nervios.
3. Visualiza el avance “dindmico” de la aguja hacia el
nervio en “tiempo-real”.
4. Visualiza y evita estructuras vasculares.
5. Adiferencia del neuroestimulador presenta objetivi-
dad y consistencia.
6. Mayor precisién en tamano, profundidad y localiza-
cién de las estructuras.
Reduccién de la cantidad de solucién AL.
8. Visualizacion en “tiempo-real” de la difusion de la
solucién del AL.
9. Reduccion del tiempo de procedimiento.?
10. Seguridad.
11. Es portatil.™

)

DESVENTAJAS

Este procedimiento comparte riesgos comunes a otros blo-
queos de nervios periféricos, incluyendo infeccién, san-
grado y lesion neurolégica. Con la gran diferencia de que
la aguja puede ser visualizada durante la entrada del pro-
cedimiento:'°

1. Costo.
2. Entrenamiento especial.

Aplicaciones:

Desde su introduccién se ha utilizado esta técnica de
localizacién en los diferentes bloqueos utilizados con un

Localizacién

Plexo braquial
Interescaleno
Infraclavicular
Supraclavicular
Axilar
Mediohumeral
Nervio cubital

Plexo lumbar
Compartimiento del psoas
Femoral
Safeno
Femorocutaneo
Obturador

Plexo sacro
Ciatico
Hueco popliteo
Pudendos

Térax y abdomen
Intercostales
Vaina de los rectos
lliohipogastrico
llioinguinal
Ramos medios lumbares

afan de mejorar la seguridad de dichas técnicas y, en algu-
nos casos, producir su revaloracion. Su aplicacién no sélo
se restringe al paciente adulto: su uso se ha extendido
también al paciente pediétrico'”-2° (Cuadro I1).
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