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INTRODUCCION

Hace 100 afios que Hirschel realiz6 el primer bloqueo percu-
tdneo de un nervio periférico’). Los siguientes 60 afios la
anestesia regional fue una verdadera forma de arte de la anes-
tesia. Era necesario tener un completo conocimiento de la
anatomia y la farmacologia de los anestésicos locales. Mien-
tras que estas dos ciencias bdsicas contindan siendo esencia-
les para asegurar la funcién del bloqueo y la seguridad del
paciente, el arte de la realizacién de un bloqueo gradualmen-
te ha sido replanteado por la ciencia. La clave del éxito de-
pendia de la agudeza de la colocacién de la aguja, de la loca-
lizacién del nervio y de la inyeccién del anestésico local.

Hace 30 afios la misticidad popular de la anestesia regio-
nal era descrita por los pioneros, hasta que fue introducido
el neuroestimulador de nervios periféricos para asistir a la
localizacidn e identificacion de nervios periféricos por Ba-
llard Wright®.

Cuando esta tecnologia aparecid no habia agujas de disefio
especifico no insultantes y niveles altos de corriente se reque-
rfan para producir una estimulacién de respuesta motora (3 a 5
mA). La estimulacién de la actividad motora no era muy espe-
cifica y la punta de la aguja a la proximidad del nervio podia
ser bastante distante y el bloqueo fallido era comun. Pero esto
se ha ido desarrollando con el advenimiento de tecnologia mis
fina, mas especifica y mds sofisticada, como hasta hace 6 afios
ocurrié en México, el primer reporte sobre neuroestimulacién
fue realizado por el grupo del Instituto Nacional de Rehabilita-
cion en el afio 2004 para bloqueo axilar en pediatria.

Las técnicas actuales de localizacion nerviosa real sobre
superficies marcadas, estiman la localizacién de las estructu-
ras blanco. Sin embargo, una vez realizada la insercion de la
aguja, la busqueda de los nervios sigue siendo una maniobra
“a ciegas”; por lo que la bisqueda de los nervios puede ser
frustrante con pérdida de tiempo. Muchas veces los bloqueos
fallaban producto de la imprecisién de la colocacién de la

aguja y muchas ocasiones en manos inexpertas, la tasa de
fracaso puede ser tan alta como el 10-15%. Las técnicas “a
ciegas” también pueden causar complicaciones, malestar en
el paciente y largos tiempos del procedimiento. Aunque son
infrecuentes la lesion de la aguja directa o indirectamente
pueden causar serias complicaciones tales como dafio neuro-
16gico, lesion de la médula espinal (en el caso de abordaje
interescalénico), neumotérax (abordaje supraclavicular), pun-
cion vascular y reacciones toxicas sistémicas de anestésicos
locales™. Otro tipo de complicaciones son los abordajes de
ensayo-error para la localizacién del nervio que muchas ve-
ces requiere multiples intentos de puncidn, lo que lleva a
ansiedad en el paciente y retardo en el tiempo de cirugfa.

El siguiente gran salto ocurrié en 1978 cuando La Gran-
de y colegas reportaron el uso de Doppler para ayudar en la
localizacién e identificacion de la vena y la arteria subcla-
via antes de la colocacion del bloqueo de plexo braquial
via la ruta supraclavicular®. Su éxito fue del 98% en iden-
tificar la arteria en 61 pacientes. Subsecuentemente, Abra-
mowitz and Cohen usaron el Doppler para localizar la arte-
ria axilar y para facilitar la colocacién del bloqueo axilar en
pacientes en quienes la arteria axilar no se podia palpar®.
Este paso de la tecnologia atin no es de uso comin en mu-
chos centros hospitalarios.

En afios recientes hubo un interés creciente en el desarro-
llo de imdgenes guiadas, tanto las imdgenes por resonancia
magnética” y tomografia computada® dieron excelentes
imdgenes anatomicas del plexo braquial pero son costosas e
inaccesibles al quiréfano. El fluoroscopio es otra opcién®
pero éste se limita a la visualizacion de las referencias dseas
y la difusién del medio de contraste cerca del paquete neu-
rovascular dentro de la vaina del plexo.

Sin embargo, el siguiente paso el cual claramente transfor-
mo la anestesia regional de arte a ciencia ocurrié en 1989 cuan-
do Ting y Sivagnanratnam usaron el ultrasonido para facilitar
la colocacién de un catéter dentro de la vaina axilar en 10
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pacientes y confirmaron la difusién del anestésico local (AL)1?.
Ellos obtuvieron el 100% de éxito usando esta técnica. Su
trabajo pionero fue seguido de los primeros trabajos prospecti-
vos en los cuales el USG era usado para guiar la colocacion de
un catéter dentro de la vaina del plexo braquial de 40 pacientes
y confirmar nuevamente la difusién del AL'), Empleando tanto
la via axilar como supraclavicular alcanzaron anestesia bra-
quial con una tasa de éxito del 95%, no tuvieron ningtn tipo
de complicacién en ningtin paciente. En este momento se esta-
ban escribiendo al mismo tiempo 20 estudios de reporte de
caso publicados todos en lengua inglesa describiendo el uso
del USG para la colocacion de bloqueos regionales. Sin embar-
g0, la poblacién total de los estudios hasta ahora involucran
poco menos de 500 pacientes en total. Este nuevo implemento
tecnoldgico se denomina bloqueo guiado por USG o asistido
mediante imdgenes compuestas, colorimétricas de alta resolu-
cion.

VENTAJAS DEL USG

—

. No invasivo
2. Capaz de localizar e identificar nervios
3. Visualiza el avance “dindmico” de la aguja hacia el ner-
vio en “tiempo-real”
4. Visualiza y evita estructuras vasculares
5. A diferencia del NES con objetividad y consistencia
6. Mayor precision en tamaio, profundidad y localiza-
cién de las estructuras
7. Reduccién de la cantidad de solucién AL
8. Visualizacién en”tiempo-real” de la difusién de la so-
lucion del AL
9. Reduccién del tiempo de procedimiento(!?)
10. Seguridad
11. Port4til('?

DESVENTAJAS

Este procedimiento comparte riesgos comunes a otros blo-
queos de nervios periféricos, incluyendo infeccién, sangra-
do y lesién neuroldgica. Con la gran diferencia de que la
aguja puede ser visualizada durante la entrada del procedi-
miento:

1. Costo
2. Entrenamiento especial

ULTRASONOGRAFIA BASICA
Equipo y transductor

La calidad de la imagen del usg depende principalmente de
dos factores: capacidad de la maquina de usg y frecuencia

del transductor. La visién compuesta ofrece imagen y reso-
lucién de calidad, combinando la sefial ecoica obtenida de
algunas lineas de cristal para formar una imagen mucho més
clara y nitida. La imagen obtenida es el resultado de algu-
nas imagenes post-procesadas de planos adyacentes. Tales
imdgenes de alta calidad no se obtienen con el transductor
mads viejo y tradicional de cristal Unico, es posible visuali-
zar el surco interescalénico con un equipo de bajo costo
portatil como Sonosite TITAN pero tiene la limitante de
generar imdgenes menos claras.

Los primeros estudios pioneros hicieron transductores
usando baja frecuencia en un rango de 3.5 a 5.0 MHz, estos
transductores de baja frecuencia permitieron una buena pe-
netracion al tejido (5 cm o mds) y la visualizacién aguda de
las arterias y venas. Sin embargo, las imdgenes de las estruc-
turas neuronales no pudieron ser visualizadas por comple-
to. En afios recientes los transductores de alta frecuencia y
lineales (en contraposicién de los curvos que distorsionan
la imagen) que se han desarrollado (10-15 MHz) han permi-
tido una clara imagen de las estructuras neuronales e identi-
fican fasciculos individuales dentro de la vaina del nervio.
Desafortunadamente el precio que hay que pagar es que los
transductores de alta frecuencia s6lo pueden penetrar 2 a 3
cm. Sin embargo, la mayoria de los bloqueos pudieran con-
seguirse necesitando sélo 3 cm de penetracion de tejido o
menos (por ejemplo el axilar, interescalénico, femoral, fosa
poplitea y virtualmente todos los bloqueos pediatricos).

Caracteristicas adicionales de los usg actuales es que
cuentan con una unidad Doppler con flujo colorimétrico
que permite diferenciar estructuras vasculares y nerviosas, e
incluso cuenta con equipo de video-filmacion.

En grandes nervios la estructura central puede aparecer
como un panal de miel en la cual los fasciculos hipoecoicos
estdn rodeados por tejido conectivo hiperecoico.

Las arterias se distinguen facilmente de las venas por su
naturaleza pulsétil y no se colapsan bajo una presion gentil,
mientras que las venas si se colapsan. Si existiera alguna
duda, el uso de la forma Doppler podria rapidamente clarifi-
car si la estructura en cuestion es una arteria o vena. Se
recomienda que todas las personas que usen por primera vez
esta tecnologia obtengan ayuda de un técnico en usg o un
radidlogo con experiencia en esta drea para que los asista en
algunos de los primeros bloqueos. Con estas manos de ayu-
da uno podria dominar el usg en s6lo 3 6 4 h. Al inicio sélo
se usa el plano transverso para facilitar la colocacion del
bloqueo en los primeros 25 6 30 bloqueos guiados por usg.

En el plano transverso el eje longitudinal del transductor
es orientado atravesando el eje longitudinal del nervio, ar-
teria o vena. Uno podria ver las estructuras en cuestion en
un corte transversal y podria aparecer como se describid
arriba. Esto es como una caja de popotes. Aunque algunos
de los primeros bloqueos pudieran ser colocados en estruc-
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turas neuronales, las cuales se acompafian de una arteria
pulsatil. Esto permitiria que una vez identificado claramen-
te el latido de la arteria entonces localizar el nervio adya-
cente. Esto nos permite realizar inicialmente los siguientes
bloqueos: axilar, femoral, interescaleno, y de la fosa popli-
tea.

Como uno va adquiriendo mds habilidad en la identifi-
cacion de estructuras con usg y en la colocacién de blo-
queos guiados pudiera ser posible iniciar a colocar bloqueos
que requieran vistas alternativas. En la vista longitudinal el
eje longitudinal del transductor es orientado a lo largo o
paralelo al eje del nervio, arteria o vena. En esta vista, estas
estructuras pueden parecer como cinturdn vistas a través de
su eje longitudinal. Los bloqueos que son mejor realizados
en el eje longitudinal son todos los bloqueos neuroaxiales
centrales (espinal, epidural y caudal) y quiz4 el bloqueo del
nervio cidtico en una extremidad delgada.

Las habilidades que se requieren para los bloqueos van
de intermedias entre los que se realizan muy facilmente has-
ta para maestros, desde la orientacidn transversa del trans-
ductor hasta la mas dificil en la orientacién longitudinal del
transductor son para el supraclavicular e intraclavicular.

Se elige el transductor lineal cuando se requiere una ima-
gen superior que con una fase; sin embargo posteriormente
que se ha tenido una pequefia huella, también puede ser
dtil. Los transductores de frecuencias de 10 MHz o mas al-
tos permiten distinguir nervios de tendones basados en la
ecotextura.

Hasta el afio 2003, no existe ain un disefio estindar de
los planos de imagen para bloqueo regional Se ha usado el
término “eje corto” para designar la imagen plana cross-
sectional (transverso) debido a que es una imagen estindar
plana de referencia en el ecocardiograma esofagico!4). El
uso de esta vista tiene algunas ventajas para el bloqueo
regional. Primero, los bloqueos son relativamente mds faci-
les de identificar en el eje corto (apariencia de panal de
abeja). Segundo, se obtienen imagenes mds estables con res-
pecto a la manipulacién del transductor (si el transductor se
mueve suavemente durante el procedimiento se preserva mas
la imagen trabajada). Tercero, la vista en eje corto permite la
evaluacién de la difusion circunferencial del anestésico lo-
cal alrededor del nervio. El incremento en la popularidad de
esta técnica para alcanzar el bloqueo del nervio periférico
garantiza algunos avisos precautorios.

Definitivamente es necesario estar familiarizado con las
técnicas de neuroestimulacién con las cuales nos pueden
seguir ayudando en la localizacién y colocacién de blo-
queos de nervios periféricos.

En cuanto a las agujas es necesario al iniciar con este
entrenamiento utilizar agujas no insultantes o no cortantes.
Ya se han reportado dificultades en el manejo de las agujas-
guias para biopsias'!> por lo que no son muy populares.
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Una vez que se ha obtenido confianza en la habilidad
para identificar predeciblemente las estructuras con ultraso-
nido y guiar la colocacién de su aguja con este salto tecno-
16gico entonces podra iniciar la transicion para usar agujas
cortantes, las cuales son faciles de ver en el ultrasonido y
abandonar o llegar a ser menos dependiente de las técnicas
de neuroestimulacion.

Las agujas siempre se observan mejor cuando la cara del
bisel da a la superficie del transductor!), ofreciendo mayor
espacio de trabajo sobre el antebrazo medial para la entrada
de la aguja debido a nuestra elecciéon de agujas cortas (1
pulgada), es necesario muchas veces para insertarla al cen-
tro y comprimir la piel y el tejido subcutdneo para que la
punta de la aguja se extienda a la profundidad necesaria.

ANATOMIA SONOGRAFICA

Las raices nerviosas cervicales tienen una apariencia mo-
nofascicular sobre el ultrasonido, mientras que los nervios
mds periféricos tienen un patrén fascicular interno caracte-
rizado por fasciculos hipoecoicos y alrededor de ellos o
externamente tejido conectivo hiperecoico. Cuando se es-
canea 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 pequefias
bandas internas hiperecoicas. En el estudio de Silvestre et
al'® se comparé la estructura histolégica con la ecotextura
del usg de nervios periféricos los componentes hipoecoicos
corresponden al fasciculo neuronal y las dreas hiperecoicas
se correlacionan con las capas del tejido conectivo que for-
man el epineurium. La resolucién del usg no nos permite
diferenciar entre la inyeccion dentro de sub-epineurium o
del sub-perineurium!?). Tal patrén fascicular ecogénico in-
terno se observa muchas mds veces en los cordones proxi-
males y los troncos y es menos apreciado a nivel de las
raices. Comparando nervios, vasos, tendones y musculos
son también hipoecoicos donde la grasa y el hueso son hi-
perecoicos. En las vistas transversas pequefios vasos, nodu-
los linféticos y fascias de los misculos pueden confundirse
con nervios debido a que son de tamafio y ecogenecidad
similar. Es aqui donde el Doppler a color y el NES tienen su
complementariedad. Las estructuras neurales braquiales prin-
cipalmente los cordones y los 3 nervios periféricos se pue-
den observar sumamente méviles; esto dltimo se puede con-
cebir como un movimiento protector en si mismo de la lesién
directa de la aguja al extenderse.

REGION INGUINAL.
NERVIO FEMORAL

El nervio femoral puede ser visualizado de 5 a 10 cm por
abajo del ligamento inguinal con mejor visibilidad cerca de
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la cresta inguinal. En la region inguinal el nervio femoral se
une al surco entre el musculo psoas y el iliaco, aproximada-
mente 0.5 cm lateral a la arteria femoral. El nervio femoral es
amplio en la dimension latero-lateral (9.8 = 2.1 mm) que en
la dimensién antero-posterior (3.1 = 0.8 mm)©?%),

ULTRASONIDO EN ANESTESIA REGIONAL
DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

La tecnologia de imagen en “tiempo-real” pueden ayudar
en los bloqueos de plexo braquial en el interescalénico®?,
supraclavicular®? y regién infraclavicular®®. La posicién
del paciente para realizar estos bloqueos son las convencio-
nales; es decir, para el escdner del supraclavicular o interes-
calénico la cabeza rotada ligeramente al lado contra lateral
y la mano pegada al cuerpo. Para el escaner infraclavicular
la cabeza en posicion neutra y la mano del lado del cuerpo
por el abordaje coracoides. Para el escdner axilar y medio-
humeral la cabeza en posicion neutra y la mano y el codo en
abduccién y flexionada 90°. Para obtener la mejor vista
transversa del plexo braquial la emision del usg debe estar
en un plano aproximadamente de 90° respecto al plexo bra-
quial; es decir, con el transductor en un plano oblicuoaxial
para la localizacién interescaleno, oblicua coronal para la
localizacién supraclavicular, la parasagital para la localiza-
cién infraclavicular y transversa de la mano para la localiza-
cién axilar y media humeral®® bajo circunstancias norma-
les en bloqueo de plexo braquial la presion manual firme
aplicada sobre la piel podria bajar el nervio (en particular en
el acceso interescalénico y axilar) y fijarlo en posicioén an-
tes de la insercion de la aguja. Esto puede disminuir la mo-
vilidad del nervio e incrementar la oportunidad de contacto
directo de la aguja o trauma en algunas situaciones. Con la
técnica de ultrasonido-guiado la presién ejercida sobre la
piel por el transductor es probablemente menor que la pal-
pacion manual permitiendo un mayor grado de movilidad
nerviosa. Hasta el momento se desconoce si el usg en el
bloqueo de plexo braquial disminuye el riesgo de lesién
nerviosa asociado con trauma de la aguja o inyeccion intra-
neural. Cada localizacion ultrasonografica tiene ciertas ca-
racteristicas dado la anatomia especifica de cada abordaje
por lo que segtin Perlas et al.?* se pueden hacer las siguien-
tes consideraciones:

LOCALIZACION INTERESCALENICA

Para iniciar, la cabeza del paciente no debe descansar sobre
una almohada porque afecta adversamente la imagen del
usg. El escaneo inicia a nivel del plano oblicuo axial (para
obtener una imagen transversa —perpendicular— a las raices
asi como de ambos musculos escalenos) o sagital o transver-
so y la mayor estructura consistente que se encuentra es el

musculo esternocleidomastoideo, se forma como un trian-
gulo con el punto del dpex lateralmente. Mds profundo al
musculo esternocleidomastoideo estd el musculo escaleno
anterior y medio, el escaleno anterior medialmente y el es-
caleno medio lateralmente. A nivel del cartilago cricoides
C6, el plexo braquial se encuentra consistentemente como
era de esperarse entre el misculo escaleno anterior y el esca-
leno medio el surco interescaleno. Dependiendo del dngulo
del transductor, es mas comun identificar uno de los tres
estructuras hipo ecoicas (probablemente raices o troncos
nerviosos) de este nivel. Estas varian en tamafio y aparien-
cia pero estdn consistentemente superficiales; en promedio
las encontraron entre 0.9 + cm. Cuando se escaned por arri-
ba del cartilago cricoides en el plano axial, las raices ner-
viosas originales podrian verse saliendo del siguiente pro-
ceso transverso de la vértebra cervical. Las raices dentro del
foramen neural no pueden verse debido a las sombras de los
huesos. Cuando se escanea la cauda, las raices nerviosas
originales se mueven ahora a una localizacién mds superfi-
cial. Otras estructura identificable es la arteria carétida y la
vena yugular interna situada anterior y medialmente al plexo
braquial y ocasionalmente la arteria vertebral®. Una vez
que se han identificado las raices nerviosas, y la piel estd
infiltrada con AL, se avanza la aguja 50 mm x 22 Ga por la
cara lateral del transductor, la cantidad de aguja va avan-
zando a lo largo del eje axial del transductor y en el mismo
plano de la emisioén del usg permitiendo la visualizacién
apropiada de la aguja. De esta manera la aguja avanza sua-
vemente hasta que la punta se ve el surco interescalénico y
en contacto estrecho con las raices. La colocacién de la
punta de la aguja debe ser muy superficial, este punto se
puede confirmar iniciando NES, en 0.5 mA, y después de
aspirar inicia la inyeccion gradual del AL: la difusién de la
solucién se puede confirmar indirectamente por la disten-
sién del surco y el aumento de los bordes nerviosos. Sin
embargo, si la apropiada difusion del AL no se observa con
un volumen pequefio de solucién, la punta de la aguja debe
ser reposicionada. Ocasionalmente las imdgenes son difici-
les de encontrar en cuellos cortos, amplios y gruesos. El
volumen recomendado es de 0.5 ml/kg mdximo 40 ml.

LOCALIZACION SUPRACLAVICULAR

Con la cabeza a 45° contralateral al lado a bloquear se ini-
cia. Al escanear se busca el plano oblicuo coronal en esta
localizacidn, en la fosa supraclavicular, para visualizar la
arteria subclavia y el plexo braquial en la vista seccional
transversa aprox. A 90° la imagen del usg que se obtiene
consistentemente muestra la primera costilla unida inme-
diatamente por arriba con la arteria subclavia. En este plano
con la emision del usg aproximadamente a 90°, la arteria
subclavia aparece como una estructura pulsatil alrededor e
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hipoecoica, y la primera costilla aparece como una curva
lineal hiperecoica. El plexo braquial se encuentra consis-
tentemente en racimo lateral, posterior y muchas veces cefa-
lico ala arteria subclavia. Distintas formas tanto ovales como
anillos forman las estructuras hipoecoicas nerviosas (tal vez
troncos o divisiones) varfan en nimero, tamafio y aparien-
cia. La distancia promedio entre la piel al nervio fue de 0.9
+ 0.3 cmen este nivel. Escanear mds medialmente muestra a
la vena subclavia y al misculo escaleno anterior. La pleura
también es hiperecoica y muchas veces se ve de cualquier
lado de la primera costilla. El movimiento de la pleura y el
pulmén se pueden observar durante la respiracion. Después
de esterilizar la piel, la aguja 50 mm x 22 Ga se introduce lo
mds fuera y lateral del transductor (ya con la cubierta estéril)
y se avanza a lo largo de eje del transductor y en el mismo
plano de la emision del usg, una vez alcanzado el racimo
del plexo braquial se encuentre el NES de 0.5 mA a 1.5 para
provocar una contracciéon muscular. S6lo 20 ml de lidocai-
na y 20 ml de bupivacaina se depositaron de forma fraccio-
nada durante 5 minutos. Si no se observaba la difusién en
tiempo real a los 20 ml se detiene y se recoloca la aguja
antes de depositar la otra mitad restante. Todo el procedi-
miento tiene una duracién de 9 minutos segtin Vicent W et
al®® atin en manos de residentes Aunque Kapral et al®? y
Yang et al®? no lo revelaron en sus estudios, el plexo bra-
quial se escanea del plano sagital (longitudinal) al plano
opuesto coronal oblicuo (transverso).

LOCALIZACION INFRACLAVICULAR

Para esta evaluacion con la cabeza del transductor se coloca 2
cm medial al proceso coracoides. A diferencia de otras locali-
zaciones se puede localizar el plexo braquial en sélo el 27%
de los casos (4 de 15) y la distancia promedio entre la piel al
nervio fue de 2.0 £ 0.7 cm. El plexo braquial (presumible-
mente los cordones) en esta localizacion estd profundo al
musculo pectoral mayor y menor, en estrecha proximidad a la
arteria y vena axilar. Los vasos axilares no se observan clara-
mente a una profundidad de 4 cm o mds, indicando que se ha
alcanzado la limitada penetracion del transductor. Talvez con
el transductor 4 a 7 MHz de baja frecuencia se puedan esca-
sear las estructuras o con mds experiencia encontrar el balan-
ce entre la calidad de la imagen y la profundidad de penetra-
cién. Un estudio comparativo de Arcand et al®® sugiere que
es mds ficil el abordaje infraclavicular que el supraclavicular
siendo mds rdpida la visualizacion de la imagen y es menor el
bloqueo del nervio radial en aquél.

LOCALIZACION AXILAR

Cuando se escanea el campo axilar con la mano fuera de la
camilla, las ramas del plexo braquial son facilmente identi-
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ficadas en estrecha relacion con la arteria axilar (una en la
mayoria de los casos) y venas (a veces una o a veces dos).
Las venas se diferenciaron de la arteria por ser facilmente
comprimida por el transductor y por el flujo del color Do-
ppler. La vena axilar tipicamente se encontrd posterior y
medial a la arteria y asf se pueden encontrar los nervios. La
imagen de usg muestra tres distintas ramas terminales del
plexo braquial (nervio cubital, mediano y radial) y a veces
sOlo se pueden ver dos ramas. El promedio de la distancia
entre el nervio y la piel fue de 0.6 + 0.3 cm. La localizacién
de estos nervios altamente variables la mayoria de las veces
lateral o medial a la arteria radial (lateral quiere decir, lejos
de la axila; medial quiere decir, cerca de la axila) y en me-
nos ocasiones directamente anteroposterior a la arteria. Otras
estructuras identificadas fueron los musculos biceps, el co-
racobraquialis y el triceps.

ULTRASONIDO EN ANESTESIA REGIONAL DE
EXTREMIDAD INFERIOR

Nervio femoral

La ecotectura del nervio estd caracterizada por fasciculos hi-
poecoicos alrededor de tejido conectivo hiperecoico. La fas-
cia lata separa el tejido subcutdneo de las delgadas capas de
musculos y vasos. La fascia lata envuelve al musculo ilipsoas
y también cubre el nervio femoral. La fascia ilfaca es conti-
gua con la fascia pectinea medialmente y estd compuesta por
dos capas. Debido a la forma redonda del misculo psoas en
un corte transversal, el borde entre el psoas y el musculo ilfa-
co muchas veces es de una forma en “C” medialmente. Por sus
estructuras de origen el miisculo psoas tiene una apariencia
ultrasonogréfica similar al nervio femoral pero estd mds pro-
fundamente unido a la arteria femoral, por lo que separa a la
arteria femoral de la articulacién de la cadera.

Bloqueo de plexo lumbar guiado por usg.

Bloqueo del nervio lateral femoral cutdneo.

Bloqueo del nervio safeno guiado por usg.

NEUROESTIMULACION Y USG

La técnica de neuroestimulacion se realiza sin visualiza-
cidén directa del binomio aguja-nervio, no es util en detectar
la proximidad cuando una respuesta estd ausente. Ademas
existe evidencia que sugiere que hay una baja sensibilidad
y baja especificidad de este método®". Incluyendo una po-
bre correlacién entre parestesia y NES también evidencia su
inexactitud e inconsistencia. Muchas veces multiples in-
tentos de la aguja en ensayo y error son necesarios resultan
en procedimientos dolorosos y con complicaciones®?,

Hallazgos interesantes son descritos por el grupo de Perlas
et al® donde el estudio de la corriente eléctrica redunda en
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la inconsistencia de la contraccién muscular del nervio esti-
mulado; es decir, cuando la aguja visualmente en el monitor
estd en contacto con un nervio en algunas ocasiones no hay
respuesta de neuroestimulacién. Esta clara evidencia ultraso-
nografica de contacto nervioso en una vista transversa no
provoca contraccién muscular a corriente de 1.5 mA. Se reco-
mienda no avanzar mds alld la aguja, dado que podria atrave-
sar el nervio. Se podria provocar una respuesta motora si se
hacen ajustes finos moviendo la punta de la aguja longitudi-
nalmente a lo largo del curso del trayecto nervioso. Tales
hechos apoyan los estudios de otros autores®? donde mues-
tran la disparidad de la respuesta entre parestesia y contrac-
cién muscular por estimulacion nerviosa. Una respuesta mus-
cular después del contacto de la aguja con un nervio no
siempre se acompafia de una respuesta motora, lo que indica
alguin grado de insensibilidad con la técnica de estimulacién
nerviosa para neurolocalizacion. Si el usg no nos guiara en
los estudios actuales nosotros podriamos estar avanzando la
aguja del bloqueo en bisqueda de una contraccién muscular
no realizada a pesar de estar en el lugar correcto del nervio
buscado. El usg segtin su estudio de Williams et al®® realiza
mds rdpidamente el bloqueo supraclavicular en comparacién
con el NES y da un mds completo bloqueo motor.

COMPLICACIONES

Dada la visualizacién de la punta de la aguja en “tiempo-
real” su avance y la confirmacién visual de la posicién, la
tasa de complicaciones debe ser abatida.

El controversial estudio de Bigeleisen®® sugiere que
la inyeccién intraneural vista por un halo de edema por el
usg no se traduce en dafio neurolégico invariablemente.
Por otro lado cuando la punta de la aguja no atraviesa la
primera costilla o la pleura sobre el usg, el riesgo de neu-
motoérax virtualmente se elimina y cuando no se recono-
cen las estructuras la penetracion de la aguja puede pun-
cionar la arteria subclavia®®. Las complicaciones
reportadas por usg guiado en el abordaje interescalénico y
supraclavicular son sx de Horner y bloqueo unilateral del

nervio frénico respectivamente, efectos colaterales repor-
tados en otras técnicas.

La confirmacion de que la punta de la aguja no estd dentro
de un vaso mayor o en una estructura central neuroaxial es
evidente. Pero atin es muy reciente el desarrollo de esta nueva
técnica para tener algin dato que apoye la hipétesis de que el
usg-guiado mejora las tasas de éxito y disminuye los indices
de complicaciones relacionadas a cada drea de bloqueo. Evi-
dentemente se requieren mas estudios en esta drea.

CONCLUSION

El éxito de la anestesia regional depende no sélo de la téc-
nica usada sino también de la experiencia sobre el procedi-
miento, tiempo de observacion del bloqueo, el tipo y canti-
dad del AL, variacién anatoémica, motivacion del paciente y
de la definicién de éxito de un bloqueo.

El estado del arte de la tecnologia del usg da imagenes de
alta calidad de la localizacién de nervios y plexos guiando la
penetracion de la aguja “movimiento a movimiento” hasta el
nervio buscado. La practica del usg adn estd en evolucion,
muchos anestesiélogos estdn en la etapa media en la curva de
aprendizaje de combinar el NES y el usg, otros mds involucra-
dos en debates considerando cudles son las imigenes base o
principales. Se requieren futuros estudios para determinar la
utilidad clinica del uso del usg asistido en anestesia regional
usando transductores de alta resolucion para localizaciones
superficiales de forma masiva en todos los hospitales, inclui-
dos los paises de bajos recursos donde apenas iniciamos nues-
tra formacion. El uso de las mds nuevas técnicas de imagen se
ha descrito como “criticamente importante para el futuro” de la
anestesia regional®>, el futuro de los bloqueos por usg guiado
dependera en parte, o no de los beneficios clinicos asociados
con la tecnologia de imagen que justifique los costos de adqui-
sicién del equipo.

Abreviaturas:

NES neuroestimulacion, USG ultrasonido, AL anestésico
local.
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