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RevisioN

NEUROLOCALIZACION

INTRODUCCION

La anestesia regional se basa en la posibili-
dad de impedir en forma transitoria la transmi-
sion de la informacion nerviosa, tanto la
sensitiva desde la periferia y la que proviene
desde el sistema central alos efectores.

Los anestésicos locales son los mediadores
de esta interrupcion, pero para acceder asu sitio
de efecto —en el cana de sodio en la membrana
celular del axén neuronal— debemos depositarlo
contiguo a nervio, en concentracion y volumen
suficiente. El contar con equipos que permitan
posicionar las agujas proximas a los nervios,
debiera permitir optimizar lainyeccion de anes-
tésicos locales logrando blogueos mas exitosos
con menor necesidad de volumen.

Con €l advenimiento de la neuroestimula-
cion se encontrd una herramienta, considerada
hoy, por muchos, €l Gold Standard, para la lo-
calizacion de los nervios periféricos, que viene
a complementar el conocimiento de la anatomia
norma y los reparos, en mi opinion reempla-
zando incluso ala blsqueda de parestesia.

La neuroestimulacion permitié que la aneste-
sia regional, especificamente los bloqueos de
nervio periférico, recuperara parte del gran terre-
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no cedido a la anestesia general, ofreciendo una
herramienta para su gjecucién y su ensefianza.
Esta técnica ha otorgado confiabilidad y repro-
ducibilidad a la redlizacion de los bloqueost. La
gecucion de procedimientos expeditos y conforta
bles parad paciente ha sido otra fuente de este éxi-
to. Y sin embargo, luego de cas 100 afios de la
descripcion del primer aparato capaz de producir
neuroestimulacién, nos encontramaos que conceptos
dados por establecidos, hoy son discutidos y ade-
més la técnica de neuroestimulacion se ve amena
zada con la aparicion de nuevas tecnologias,
especificamente la ultrasonografia, que puede hacer
vaiar nuestros procedimientos actudes y convertir
€ estimulador en una herramientadel siglo pasado.
Este articulo va a tratar de algunos puntos
gue a raiz de nuevas investigaciones y observa
ciones han modificado o a menos cuestionado
nuestro conocimiento de la neuroestimulacion.
Ademas se presentaran algunos puntos también
novedosos del uso de la ultrasonografia en anes-
tesia regional, posicionandose como promisorio
futuro en e campo de la neurolocalizacion.

NEUROESTIMULACION
Principios del uso de la neuroestimulacién
Los nervios transmiten la informacion a tra-
vés de impulsos eléctricos que viajan por el

axon. Un estimulo normalmente quimico, me-
canico o térmico, en un cabo del axén provoca
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la depolarizacion de la membrana, fendmeno
gue se transmite sucesivamente hasta el extre-
mo opuesto a origen. Otros estimulos externos
pueden generar la depolarizacion de la membra-
na tanto en alguno de los extremos, como tam-
bién en lamitad del recorrido.

El neuroestimulador entrega un pulso de co-
rriente eléctrica directa que es capaz de depola-
rizar la membrana nerviosa generando un
potencial de accidn y conduccion de un estimu-
lo que activa unidades ef erentes motoras provo-
cando la contraccién de un masculo, y fibras
aferentes sensitivas debiese evocar sensaciones
dolorosas u otras, a menos desagradables, en €l
areade inervacion de lafibra activada.

Es un hecho conocido que los nervios estan
compuestos por diferentes fibras con caracteristi-
casfisicasy fisioldgicas particulares. Estas difie-
ren en su morfologia, también lo hacen en su
sensibilidad a la activacion por factores externos.
Rheobase es la minima intensidad de corriente
gue, aplicada como un pulso largo a una fibra
nerviosa, es capaz de producir un potencial de
accion. Cronaxia es € tiempo necesario para que
una corriente equivaente a dos veces la rhecba-
se, provoque la depolarizacion del nervio?.

Al revés de lo que intuitivamente pensaria-
mos, las fibras nerviosas gruesas (Aa) mielinicas
tienen una cronaxia menor que las fibras mas
delgadas (Aa y 8) y amidlinicas, por lo tanto son
maés féciles de estimular. Aplicando este hecho,
al entregar contiguo a un nervio, un pulso e éctri-
co de duracién cercana alacronaxia de las fibras
gruesas y de bagja intensidad, solo obtendriamos
respuestas motoras y no sensitivas.

La distancia de la aguja estimulante a ner-
vio determina en formaimportante, su habilidad
para generar una respuesta motoras. Esto esta
gobernado por la ley de Coulomb: E =K (Q/r?),
donde E =intensidad del campo eléctrico, K
=constante, Q =corriente minima requerida y r
=distancia de la aguja a nervio. Por lo tanto, si
se es capaz de estimular al nervio con corrientes
pequefias (<0,5 mA), denota una posicién muy
cercanaa nervio. De la misma manera, corrien-
tes muy intensas mejoran la capacidad de pro-
ducir respuestas incluso, a distancias mayores.
Al aumentar la duracion del pulso aumenta la
carga de corriente entregada, a cualquier inten-
sidad, segun otra ley fisica: Intensidad =g/t, q

=Carga y t =tiempo. Por lo tanto, a reducir la
duracion, disminuye la dispersién de la corrien-
te, haciéndose necesario que la aguja esté extre-
madamente cerca a nervio para poder obtener
respuesta muscular y viceversa®.

La mayoria de los neuroestimuladores en uso
vienen programados para entregar estimulos de 0,05
a 0,1 ms de duracion. Koscielniak-Nidsen y cols?
no encontraron diferencias cuantitetivas o cuditati-
vas en |as sensaciones evocadas d usar impulsos de
300 us 0 100 us, lamayoria de los pacientes refirie-
ron dolor ante la esimulacion (EVA 14y 17, enes
cdade0al00), laefectividad y latenciafue Smilar,
y & procedimiento fue més corto con € estimulo
més largo, de dudosa importancia clinica para los
autores. Hadzic y VlokaP estimulando con pulsos de
0,05 ms hasta 1 ms (gjustando la intensidad para
mantener una respuesta motora congtante, con co-
rrientes menores a1 mA), tampoco encontraron di-
ferencias significativas en las percepciones de
pacientes. El grupo de anestesia regiond de lowa—
RASCI- en su pagina web www.uianesthesia.com/
RASCI, sugiere d uso de 0,2 -0,3 ms como dura-
cion deimpulso habitud autilizar.

Neubuger® en un estudio comparativo entre
pulsos de 100 us versus 1000 us, concluye que €
uso del primero permite un mejor control de la
aguja, puesto que una misma distancia, se corre-
laciona con una mayor diferencia de corriente.
Ademés, a usar estimulos muy largos (1000 us),
la energia neta entregada permite obtener res-
puesta motora a bajas intensidades, pero a distan-
cias mayores, estando aln, alejados ddl nervio.

Concluimos de estos trabajos, que el dogma
de tener que usar una duracién de estimulo me-
nor que la cronaxia para evitar molestias en los
pacientes es falso. A impulsos mas largos es
mas féacil evocar respuestas motoras y esto fa-
voreceria realizar € bloqueo en un tiempo me-
nor, sin embargo, se corre € riesgo de ubicar la
aguja algjada del nervio.

Ladiganciadesdelacud unaagujaestimulante
es capaz de gatillar una respuesta depende de lain-
tensdad del estimulo. Iniciamente se construyeron,
en forma experimenta, tablas de voltge disancia
Nos hemos acostumbrado a 0,5 mA como una in-
tensidad minima aceptable, que hace referenciaala
corriente minima capaz de generar una respuesta
motora perceptible. Sung’, demostré en conegjos,
gue la aguja se encontraba a menos de 5 mm del
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nervio, cuando laintensidad de corriente era menor
a0,5 mA. Franco y cols® han sugerido que, d me-
nos para bloqueos de plexo supraclavicular, 0,9 mA
podria ser una cifra suficiente parainiciar lainyec-
cion, teniendo una clararespuesta motora de los de-
dos. Siguiendo ejemplo en Boezaart, Tran
(Montred Genera Hospital, comunicacion perso-
na) usa0,8 MA como intensidad minima aceptable
(duracion de 0,1 ms) utilizando catéteres de neu-
roestimulacion, con excelentes resultados. Al-Nas-
ser?, en una carta también sugiere que estimulos de
0,5-0,6 mA son suUficientes y bgarse de esaintensi-
dad, puede favorecer la aparicion de dafio neural.

Lo anterior sugiere que en algunos modelos
no es imperativo evocar respuesta con 0,5 mA,
para obtener resultados satisfactorios.

¢Como explicar entonces, fracasos de blogqueos
con respuestas motoras a intensidades minimas de
0,3 - 0,4 mA? Eda pregunta nos lleva a otros pun-
tos de interés. Jochum y cols!O publicaron una eva-
luacion objetiva de diferentes estimuladores de
nervio para blogueos, encontrando resultados simi-
lares alos de Hadzic y colst. Existe gran variabili-
dad en las respuestas a las pruebas a las cuades
fueron sometidos neuroestimuladores de uso habi-
tual; duracion dd estimulo, frecuenciay morfologia
del mismo, voltgje maximo y la exactitud entre lo
programado y |o efectivamente entregado. Este Ulti-
mo punto de gran importanciayaque Hadzic repor-
t6 que @ error mediano aumentaba desde 2,4% para
0,5 mA a10,4% para0,1 mA, y que cuatro de los
estimuladores testeados diferian en més de un 30%
cuando se les configuraba para dar una corriente de
0,3 mA. Por lo tanto, es vaido preguntarnos y pre-
ocuparnos por los neuroestimuladores que nosotros
usamos, S éstos son confiables o S les hemos dado
las mantenciones necesarias.

En nervios muy gruesos o en plexos con va-
rios fasciculos, una respuesta a bagja intensidad
nos indica probablemente estar préximos a una
parte de este nervio o plexo, pero no asegura
gue el inyectado se distribuya adecuadamente al
resto de las estructuras deseables a bloquear.
Las distintas escuelas europeas, especialmente
la francesa, son muy dados a sugerir para algu-
nos blogqueos especificos e uso de la estimula-
cién e inyeccion maltiplel2-15,

Personalmente, en base a la observacion del
manejo de la aguja por los jovenes anestesidlogos
alin en formacion, hemos desarrollado otra teoria

(no contrapuesta 0 excluyente de las anteriores).
Es frecuente ver que para mejorar la calidad de la
respuesta motora, modifiquen la posicion de la
aguja realizando movimientos laterales, 1o cua ha
acercado efectivamente ala aguja a su objetivo; €
nervio, mejorando la respuesta y permitiendo ba-
jar la intensidad minima a valores deseables de
<0,5 mA. En este movimiento latera de la punta,
aunque més cercadel nervio solo han comprimido
€ tgjido entre ambas estructuras, labarrera de tgji-
do interpuesta sigue siendo la misma que alama
yor distancia anterior, de tal manera que a
inyectar impide la adecuada difusion en torno a
nervio. Los movimientos en una direccion parae-
ladeben estar acompanados de retirada de laaguja
y redireccionamiento.

Una pregunta frecuente al comenzar a redlizar
bloqueos con neurocestimulacion es, por qué des-
gparece precozmente la respuesta motora a iniciar
lainyeccién. Intuitivamente tendemos aimaginar €
bloqueo del nervio, lo cua lamentablemente, no su-
cede de inmediato, 0 en € efecto mecanico de dis-
tanciamiento del nervio por parte del inyectado,
teoria cominmente aceptada y ensefiada, luego de
lostrabgjos de Rqj y colaboradores!6. Sin embargpo,
recientemente Tsui y cols!’ estudiaron en animales
de experimentacion y luego en pacientes, d efecto
dd inyectado en la estimulacion de nervio periféri-
€0, mostrando como la respuesta motora desapare-
cia d inyectar solucién fisiologica y solucion de
anestésicos locales, pero se mantenia 0 aumentaba
con suero glucosado a 5%. Esto sugiere que el
efecto dispersador de corriente de las soluciones hi-
drodectroliticas es @ factor mas importante en la
cesacion de las respuestas motoras con la inyec-
cion. Esasl como laglucosaa 5% podriausarse en
forma segura para distender € espacio perineurd y
facilitar € avance de catéteres etimulantes, sin dis-
minuir la respuesta motora que se genera, para Su-
pervisar en tiempo red, la correcta posicion. Pham
Dang® redliza un estudio prospectivo y randomiza-
do respecto a punto anterior, en pacientes que ne-
cesitarén bloqueo femord continuo. Comparé dos
grupos de 30 pacientes que recibian expansién con
10 ml de glucosad 5%y que no lo hacian, antesde
laintroduccion del catéter. Encontrd que € nimero
de inserciones exitosas de catéteres d primer inten-
to fue mayor en @ grupo expansion que en € otro
(P =0,007). Laresistencia que se oponia d avance
dd catéter fue significativamente mayor en € gru-
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po sin expansién (P =0,01). Por Ultimo, encontraron
gue los bolos de anestésico local para dcanzar 0 en
la escala de EVA, fueron mayores en € grupo sin
expansion (P=0,03).

Novedoso es lo que presentan Urmey y Gros
519, que redlizaron un estudio que evaluabalaloca-
lizacién nerviosa, en blogqueo ciatico (Labat) y
compartimento del psoas (Winnie) utilizando un es-
timulador programado para dar impulsos el éctricos
secuenciales, donde cada serie aterna pulsos de
0,1, 0,3, y 1,0 ms separados por 1/3 de segundo en-
tre ellos, de modo que amayor distancia dd nervio,
s0lo los estimulos de mayor duracién desencadena
rian respuesta muscular. Al obtener 1 6 2 respues-
tas, se avanzaba hasta obtener las 3. Luego se
disminuia la intensidad hasta obtener contraccion
con 0,5 mA o menos. S bien no fueron sstemética-
mente andlizados, los 16 bloqueos redizados fue-
ron exitosos. Concluyen que la estimulacion
secuencid mejora las claves visudes y la retrodi-
mentacion durante lalocaizacion nerviosa, del mo-
vimiento de la aguja, con una menor necesidad de
gudtar los controles del estimulador, megiorando la
sensihilidad sin comprometer |a especificidad, dela
neuroestimulacion en los bloqueos.

Seguridad y neuroestimulacién

Una de las bondades més repetida en los inicios
de laneuroestimulacién es d factor de seguridad en
términos de disminuir o evitar traumas de nervios
en comparacion a riesgo mayor de latécnicapares-
tésica®®. Al corrdacionar intensidad de corriente y
distancia es posible avanzar la aguja de neuroesti-
mulacién solo hasta la distancia necesaria para pro-
ducir blogueo adecuado pero evitar € contacto con
e nervio. Lamentablemente existen varios reportes
de sintomas neurol6gicos transgitorios y permanen-
tes con € uso de neuroestimulacion en rangos clini-
camente considerados seguros?-23,

Urmey2* publica un estudio de bloqueos inte-
rescalénicos con identificacion del plexo braquid
por parestesia. Al obtener la parestesia enciende un
neuroestimulador conectado a la aguja. Sgolo en
30% de los pacientes obtuvo respuesta motora con
intensdades de hasta 1,0 mA. Sin modificar la po-
sicion de la aguja en todos los pacientes inyectd
anestésico local obteniendo bloques exitosos.

Choyce? previamente publico un estudio Si-
milar en plexo braguia por abordgje axilar. Des-

pués de la parestesia obtuvieron 77% de pacientes
con respuesta motora con intensidad menor a 0,5
mA (mediana de 0,17 mA). En apoyo a anterior
trabajo, Bollini?® hizo un estudio con secuencia
invertida. En primer lugar busco respuesta motora
con neuroestimulador gjustando la aguja para ob-
tener respuesta motora a menos de 0,5 mA; luego
apago e neuroestimulador y avanzé laaguja hasta
obtener parestesia, encontrandolo en 21 de 22 pa-
cientes. Estos Ultimos 2 trabgjos sugieren que con
€l neuroestimulador la aguja esta més distante del
nervio que con parestesia, también sugieren la po-
sibilidad de que las fibras motoras en € plexo bra
quial sean mas superficiales que las sensitivas
(hecho también propuesto por Winnie?” como ex-
plicacién de la cinética de bloqueo).

Catéter de neuroestimulacion

Andree Boezaart?®29 publica por primeravez €
reporte de una modificacion de catéteres peridura:
les Arrow® para ser utilizados como catéteres peri-
neurales con posibilidad de neuroestimulacién.
Hoy existen en d mercado varios modelos de dife-
rentes fabricantes. El concepto gpelaalas bondades
de la neuroestimulacion y que S éstas son buenas
paralos blogqueos Unicos con aguja por qué no, para
posicionar catéteres. Existen varias referencias que
muestran como un dto porcentgje de los catéteres
no quedan en la ubicacion adecuadad®3L,

Cada dia es més comln que planeemos una ci-
rugia en base a uno o mas blogqueos anestésicos
parad intraoperatorio, y lainstaacion de un catéter
perineural para € postoperatorio. El problema sur-
ge cuando nuestro catéter no funciona como quisié-
ramos, no anda como nuestro bloqueo
«anestésico». L ogicamente se ha buscado un méto-
do eficaz para asegurar que la punta del catéter se
encuentre, efectivamente, en lavecindad del nervio.
La neuroestimulacion nos da la seguridad de degjar
lapuntadd catéter en laproximidad del nervio. Sa-
linas y cols3233 buscaron en voluntarios diferencias
entre catéteres etimulantes y los indtalados através
de agujas de neuroestimulacion. S bien, no hubo
diferencia estadisticamente significativas (100% vs
85% p =0,07) respecto a la efectividad del bloqueo
analgésico, € catéter neuroestimulante ofrecié una
intensidad del bloqueo femora superior. Estos re-
sultados mostrados por Sdinas, no han podido ser
repetidos en experiencias dinicas®3, A lo sumo,
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es posible sugerir que, ademas de la mayor cdidad
de blogueo femora continuo, es posible considerar
€l uso de concentraciones més bgjas de anestésico
loca y/o menores tasas de infusion del mismo, asi
como en otros bloqueos®. Sin embargo, € costo
beneficio podria no justificarse®’, por @ costo del
kit, por la manipulacion paraevitar acodamientosy
la correccion de la posicion de la punta, lo que pu-
diese conducir aun mayor nimero de complicacio-
nescomo lalesion del nervio.

En febrero de 2007 Stevens y cols3® publi-
caron un estudio que compara catéter interesca-
[énico estimulante y catéter instalado a través
de aguja de neuroestimulacion, en blogueo de
plexo braguia para cirugia de hombro. Encon-
traron que € uso de catéter estimulante resulta
en un blogueo motor mas rapido, mismo control
del dolor postoperatorio y una mejor recupera-
cion funcional a las 6 semanas, comparado al
catéter instalado a ciegas, para esta cirugia.

Findmente han aparecido nuevas publicacio-
nes® respecto a la posibilidad de inducir bloqueo
de conduccion del impulso axonal por aplicacion
de un estimulo eéctrico. Las caracterigticas del esti-
mulo para este efecto son que la corriente sea bifa
sica, para evitar dafio tisular, y de dta frecuencia
Adl, para fibras midlinicas, se logra € bloqueo de
canales de sodio o de potasio (dependiendo del mo-
delo utilizado) bgjo los eectrodos, 1o cua serevier-
te a cesar @ estimulo. Para fibras amielinicas®
probablemente a través dd bloqueo de canaes de
sodio, més que de potasio. Latrascendenciaclinica
aln no es cierta, s2 postula Util en las disinergias de
trigono y veiga™, en laespasticidad y d dolor*2 en
relacion a ésta, etc. Hay quienes han sugerido este
mecanismo como posibilidad de dafio con agujasy
técnica de neuroestimulacion, que se bloquee tran-
sitoriamente e nervio y durante ese periodo de
tiempo, se produzca una lesién traumética del ner-
Vio que no pueda ser advertida. Es sdlo una suge-
rencia tedrica, puesto que @ estimulo que usamos
en dlinica difiere en mucho del experimenta pre-
sentado previamente.

ULTRASONOGRAFIA
La anestesia regiona es un gjercicio de ana

tomia aplicado, en palabras de Alon P. Win-
nie*3. El concepto implica que la anestesia

regional no es un arte magico de unos pocos do-
tados con manos «nheurotropas», Sino que cual-
guiera que conaociera solidamente la anatomia
(y aqui esta €l truco), seria capaz de recrear en
Su mente esa imagen anatdmica para dibujar en
la piel del enfermo y en la profundidad de ésta
en lamedida que avanzala aguja. Hoy no nece-
sitamos crear en nuestra mentes estas imagenes,
sino que han puesto en nuestras manos ecogra-
fos reales que nos muestran representaciones
verdaderas de lo que hay més alla de esa barrera
impenetrable para nuestra vista que esla piel.

El éxito de los bloqueos en anestesia regiona
radica en asegurar € depdsito del anestésico local
y su 6ptimadistribucién, arededor de las estructu-
ras nerviosas. Es asi como esta herramienta revo-
lucionariase pone a servicio de este objetivo.

El primer reporte de la participacion de la ul-
trasonografia en un bloqueo de nervio periférico
se remonta a afio 1978%4, cuando se describe e
uso de un dispositivo doppler para facilitar la
identificacion de la arteria subclavia antes de rea-
lizar un bloqueo de plexo braquial usando el
abordgje supraclavicular. Hoy la usamos en los
blogueos de la extremidad superior, lainferior g,
incluso, en laanestesiaregiona del neurogje.

Principiosen el uso dela US

El ultrasonido (US) se define como las ondas
cuya frecuencia se encuentra sobre los 20.000
HZ. El transductor de ultrasonido contiene un
cristal piezodléctrico, € que funciona como emi-
sor y receptor de ondas de sonido reflejadas por
los tgjidos. genera ondas mecanicas a partir de
sefiales eléctricas y luego sefales eléctricas a
partir de ondas mecanicas recibidas. En forma
simple la US es la representacion gréfica de las
distintas intensidades de rebote del ultrasonido,
en una escala de grises donde las ondas mas re-
flectadas o rebotadas con mayor intensidad, son
graficadas en tonos cercanos a blanco (més eco-
génico) y las que se perdieron y no rebotaron o
lo hicieron pobremente, con menos refleccion, se
ven en tonos mas negros (menos ecogénico).

L os conceptos claves para entender como fun-
cionala US, son la penetranciay la resolucion™.
Las ondas de ultrasonido, como todas las ondas,
se caracterizan de una longitud y una frecuencia
especifica. La frecuencia esta expresada en MHz
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y se relaciona con la resolucion. La longitud de
onda es la distancia entre dos peaks de la onda de
sonido, 1o que esta ligado a la penetrancia. Los
sistemas de dta frecuencia (>10 MHZz) pueden vi-
sualizar bastante bien las estructuras nerviosas,
siemprey cuando éstas sean superficiales, como e
plexo braquid interescalénico. Es asi, como a au-
mentar la resolucion (frecuencia), la penetrancia
(longitud de onda) disminuye. Esta relacion es re-
sultado de la ley de conservacion de la energia,
donde E =f* A (f es frecuenciay A longitud de
onda), entonces, s la frecuencia aumenta, la lon-
gitud de onda debe disminuir.

L os transductores generan ondas en un rango
de frecuencia especifico. Las usadas clinicamen-
te en anestesia van en un rango de 2 a 15 MHz.
Mientras mas répida la frecuencia de vibracion,
menos capacidad posee para penetrar 1os tejidos
del cuerpo humano en profundidad, pero mayor
€s su capacidad de distinguir entre dos puntos di-
ferentes cercanos otorgandole mejor resolucion.

\entajas tedricas

La incorporacién del ultrasonido tiene enor-
mes ventgjas tedricas. Permite visualizar la anato-
miarea detectando todo tipo de variaciones de la
«anatomia normal». Es posible identificar los ner-
Vios como estructuras distintivas y, por lo tanto,
tener certeza de su ubicacion (Figura 4). Esta ca
racteristica permite dirigir nuestra aguja y llegar
contiguo al nervio, evitando en € camino, todas
las otras estructuras vecinas que podrian resultar
dafiadas por la aguja, pudiendo, tedricamente, dis-
minuir los intentos fallidos por acercarnos a nues-
tro objetivo. Mas importante, hemos gprendido a
vaorar lavision en tiempo read de la distribucion
del inyectado y € reposicionamiento de la aguja
para mejorarla. Ademés es un buen método de en-
seflanza y perfeccionamiento de las técnicas de
bloqueo nervioso periférico.

Lacurvade aprendizae esrapida. En un reporte
de Sites™, diez residentes de anestesiasin experien-
cia previa en ecografia con una instruccién de me-
nos de 5 minutos progresaron de redlizar 31 errores
en total en la primera simulacion de bloqueo a solo
1 en la sexta smulacién en menos de 1 hora de
préctica. Lograda una capacitacion adecuada en €
mango del ecdgrafo (curva de aprendizaje) parad
reconocimiento de las imégenes, y la habilidad de

mangjar una aguja bgjo la vision ecogréfica, es
posible que & operador sea més rdpido en la redi-
zacion ddl blogueo®’, con menos intentos poten-
ciamente deletéreos por poder dirigir la aguja bgjo
visién directa a un objetivo también a la vista. El
bloqueo es més eficaz?’, se logra usar un volumen
menor de anestésico loca®® y  optimizar la inyec-
cion d visudizar la digtribucion de éste en torno d
nervio. Algunas series han demostrado que acorta
el tiempo dd procedimiento, y una rapida instala-
cion del bloqueo (menor latencia)*®, a compararlo
con |as técnicas habituaes. Chan 'y colaboradores®
en bloqueo supraclavicular, con unamezcladelido-
caina 2% y bupivacaina 0,5%, reportd un tiempo
medio de inicio de bloqueo de 5,4+1,8 min, com-
pletado dentro delos 16,7+5,5 min, y seresolvid en
11,4+4,2 h. El dolor postoperatorio fue leve y la
satisfaccion de los pacientes, dta. Dingemansy co-
laboradores®! en un ensayo prospectivo randomiza-
do, observaron que los procedimientos fueron
significativamente mas cortos en d grupo de ultra
sonografia comparado con € grupo neuroestimula
cion (3,1+1,6 miny 5,2+4,7 min, respectivamente;
P =0,006). Ademés una mejor tasa de éxito de la
guia ultrasonogréfica versus la estimulacion nervio-
sa. A pesar delo anterior, hay que tener precaucion,
ya que la literatura disponible es heterogénea res-
pecto aeste Ultimo punto.

Un aspecto considerado como una desventa-
ja del ultrasonido, es su ato costo. Sin embar-
go, estudios como los realizados por Sandhu y
colaboradores®? sugieren que el uso del ultraso-
nido, especificamente e SonoSite® 180, luego
de 5.000 bloqueos, rebajaria los costos de cada
bloqueo a U$3,40 cada uno, dado fundamental-
mente por disminucion de tiempo de pabellon.

Avances tecnol 6gicos

Nuevos equipos més portétiles y econdmicos,
mejor resolucion de pantallas, modificaciones en
el software, que han permitido mejorar la calidad
de las imagenes haciendo mas facil € reconoci-
miento de las diversas estructuras haciendo mas
clara todas las ventgjas descritas anteriormente®s,
Se han introducido nuevos transductores de menor
frecuencia que nos permite visualizar aquellos
nervios ubicados a mayor profundidad conservan-
do una buena resolucion, éste es un gran impacto
porque la gran mayoria de los bloqueos bajo eco
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TABLA 1. VENTAJAS POTENCIALES DE LA ECOGRAFIA EN LA ANESTESIA REGIONAL%

e Vision directadel nervio

identificacién de los nervios

aguja en caso de error

Reduccion en ladosis del anestésico local
Bloqueo sensitivo més rapido

Mayor duracion de los bloqueos
Mejor calidad de los bloqueos

e Visualizacion directa de las estructuras anatémicas (vasos, musculos, huesos, tendones) facilitando la
e Visudizacion directa e indirecta de la distribucion del AL durante su inyeccion, pudiendo reposicionar la

Evitar efectos secundarios (inyeccion intraneural, intravascular, etc.)
Evitar la contraccion muscular durante €l estimulo (fracturas)

son de nervios o plexos superficides, por lo mis-
mo populares y de gran éxito con las técnicas tra-
dicionales, donde experimentados operadores
critican € verdadero aporte del ultrasonido, enton-
ces, la posibilidad de mejorar la tasa de éxito del
blogueo profundo, podria marcar la diferencia.
Ademés que en los bloqueos que se vudven difi-
ciles por alteraciones anatbmicas en pacientes
obesos™, nuestros transductores no lograban una
calidad de imagen adecuada para beneficiarse de
su uso. Hoy hay varios reportes del uso de trans-
ductores de 2-5 MHZ55, para nuevos abordajes de
nervios profundos.

El US de dta frecuencia (>10 MHZz) ofrece
una buena vision de estructuras nerviosas. Los
transductores que abarcan desde 5a12 6 8a 14
MHz brindan una excelente resolucién de es-
tructuras superficiales en la extremidad superfi-
cial y una buena profundidad en los rangos
bajos de frecuencia.

Otro avance esta constituido por los trans-
ductores de disposicion lineal y emisiones de
sonido paralelo. Como laintensidad y €l angulo
de reflexién dependen del angulo en que la
onda ultrasonogréafica alcanza €l €je largo del
nervio, su ecogenicidad seré obvia sélo si €l
transductor esta orientado perpendicularmente
al mismo. Es asi como los transductores con-
vexos 0 de onda divergente, sblo logran una
buena imagen de la estructura nerviosa, en €l
centro de la pantalla referencia (Figura 3).

Técnica
La descripcion habitual de los bloqueos incluye

€l uso de un campo estéril y la cobertura ddl trans
ductor con agin medio pléstico como unabolsaes-

téril, manga laparoscopica o Ultimamente hemaos
estado cubriéndolo con Tegaderm®. El transductor
Se posiciona en un sentido perpendicular d nervio,
puesto que permite ver cdmo se relaciona la aguja
en dos planos, profundidad y lateraidad. La aguja
puede introducirse en € ge largo del transductor
(Figura 2), con la ventgja de su visuaizacion en to-
talidad. Esta es la orientacion ideal puesto que a
ver la aguja se consiguen los beneficios antes ex-
puestos. En @ ge corto (Figura 3) la vison de la

Figura 1. Neuroestimulador B/Braun HNS-11. 1. Dial para
seleccionar intensidad de corriente a entregar. 2. Boton para
seleccionar entre frecuencia de entrega de estimulo de 1 por
segundo y 2 por segundo. Estimulos mas seguidos impedirian
avanzar demasiado sin identificar respuesta, y pasarse de largo.
3. Boton seleccionador de la duracion del impulso. Impulsos
més largos implican mayor energia total y respuestas motoras
més intensas a mayor distancia del nervio. Impulsos més largos
debieran activar fibras sensitivas que permiten su identificacion
pero podria generar més molestias para los pacientes. 4. Boton
seleccionador de la escaa de intensidades que genera e dia 1
(0-1 mA 6 0-5 mA). 5. Botén que muestra en pantalla e estado
de desgaste de |as baterias. 6. Botdn seleccionador que indica s
en la pantalla se muestra laintensidad entregada por €l aparato o
laintensidad efectivaen el paciente.



66

REVISTA CHILENA ANESTESIA
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Figura 3. Transductor curvo de 2- 5 MHz y transductor paralelo recto de 5-10 MHz. El primero daimégenes que se distorsionan hacia
la periferia pero permite mayor profundidad 22 cm vs 6 cm. El transductor recto damejor resolucién de imégenes superficiaes.
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Figura 4. Imagen plexo braquial en region infraclavicular.

aguja es parcia, normalmente no se reconoce su
punta'y su locdizacion més bien se adivina por la
deformacion de los tgidos a su paso. Esto vuelve a
convertir la técnica en ciega. S durante la inyec-
cidn se gorecia que la solucion no se distribuye ho-
mogéneamente entorno a nervio, se reposiciona la
aguja para completar la inyeccion por € lado en
gue se observa menos anestésico local.

Uso concomitante del neuroestimulador: Du-
rante el proceso de aprendizaje es normal usar
una combinacion de ultrasonido, como guiade la
aguja, y neuroestimulacion con € fin de asegurar
gue la estructura que identificamos como nervio
verdaderamente 10 sea, a obtener una respuesta
motora. También es usado como elemento de se-
guridad, en contra de un avance entusiasta y pe-
netracion en € nervio con la aguja, mientras se
consigue la habilidad de visualizar adecuada-
mente la punta de la aguja, Unica manera de que
efectivamente la ultrasonografia aporte mayor
seguridad a la técnica. Una vez sobrepasada la
curva de aprendizaje necesaria, para que € blo-
queo guiado por ultrasonografia sea igualmente
exitoso que a usar neuroestimulador, y se consi-
gue la confianza para utilizar € método de mane-
ra segura, €l uso concomitante de ambas técnicas
No s un aporte, sino que, incluso entorpece. Esto
guedailustrado en € trabgjo de Chan y colabora
dores que, en blogueo por abordaje axilar del
plexo bragquial, estudiaron en forma prospectiva
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tres grupos, blogueo guiado por neuroestimula
cién, guiado por ecografiay guiado por ultraso-
nido seguido de neuroestimulacién. Observaron
que en los grupos ultrasonido sdlo y ultrasonido
con neuroestimulacion, habia una mayor tasa de
éxito (82,8% y 80,7%, respectivamente) que en
€l grupo de neuroestimulacion (62,9%) (P=0,01
y 0,03 respectivamente). Por otro lado, € proce-
dimiento fue significativamente més corto en €
grupo ultrasonografia (9,3+4,0 min vs 11,2+4,4
min para neuroestimulacion y 12,4+4,8 min para
€l grupo ultrasonido y neuroestimulacion (P
=0,01). Marhofer y colaboradores®’ sugieren que
en nifios que requieren blogueo infraclavicular
de plexo braquial, € ultrasonido aportaria con
mayor rapidez en la obtencién de respuesta mo-
tora, bloqueo sensitivo y mayor duracion para
este Ultimo, eliminando, a utilizarlo como técnica
Unica, las molestias de la contraccion muscular
evocada por la neuroestimulacion. De nuestra
experiencia, sin embargo, hemos aprendido he-
chos interesantes con e uso smultaneo de eco-
grafiay neuroestimulacion. Los nervios no estan
fijos y se arrancan de las agujas. En ocasiones,
hemos podido verificar € estrecho contacto entre
€l nervio y la aguja, y aun asi, no conseguir res-
puestas motoras. Hemos visto cdmo se produce
una inyeccion intraneural a pesar de una neu-
roestimulacién mayor a 0,3 mA, y sin molestias
para€l paciente ni dafio neurol 6gico posterior.

Seguridad

La seguridad es el mayor aporte de la ultra-
sonografia ala anestesiaregional pero no lo €eli-
mina sobre todo durante el periodo de
aprendizaje. En € trabgjo ya citado de Sites,
€l error mas frecuente era no visuaizar la punta
de la aguja y pasarse de largo del objetivo, lo
que en e modelo real podria significar introdu-
cir laagujaen el nervio sobre todo s se rediza
en pacientes muy sedados 0 anestesiados que no
pueden referir parestesias.

Al menos hay un reporte en que bajo vision
ecogréfica, atraviesan un nervio y luego inyec-
tan anestésico local intraneural®8.

Como factor de seguridad el ecografo no tan
solo protege de dafios sino es de diagnosticar
lesiones en 6rganos adyacentes durante una ul-
trasonografia anestésica®.

Finalmente, se ha observado que en 80% de
bloqueos con busgueda de parestesia hubo in-
yecciones intraneurales iniciales que se aborta
ron con el uso del ultrasonido sin consecuencias
neurol dgicas posterioresdo,

Bloqueos

Los ultimos 3 afios han presenciado una ex-
plosién de trabajos sobre nuevos abordajes con
US o nuevos reportes de bloqueos de nervios
posibles de redizar con Eco (Tabla 2). En la Ul-
tima reunién de la Sociedad Americana de
Anestesia Regional (ASRA) en abril 2007, alre-
dedor de un tercio de los resimenes aceptados
se relacionaban a uso de ultrasonido.

Uso en blogqueo neuroaxial: Un area en la
que se ha ido avanzando lentamente es en la
anestesia neuroaxial y su uso para € abordaje
caudal o clasico del espacio peridural en pedia-
tria 0 en pacientes embarazadas’®, con resulta-
dos positivos. En abril de 2007, Kil y
colaboradores’’, sugirieron que el ultrasonido,
podria proveer de unainformacion precisa de la
distancia que existe desde la piel a ligamento
amarillo en menores y mayores de un afio, lo
gue disminuiria el riesgo de cada intento.

LaUS provee de una aproximacion diagndstica
de la trayectoria de la aguja en los bloqueos neu-
roaxiaes. Ad, seria posible disminuir € nimero de

TABLA 2. BLOQUEOS DESCRITOS CON USO
DE ULTRASONOGRAFIA, MASALLA
DE LOS DIFERENTESABORDAJES
PARA PLEXO BRAQUIAL, N. FEMORAL Y N. CIATICO

Nuevos bloqueos descritos con € uso de ultrasonido

lioinguinal- ilichipogéstrico®1-62-63
Obturador8?

Bloqueo nervios de la mufieca®*
Bloqueo umbilical y vainas del recto%-66
Plexo cervical profundo®’

Safeno®®

Pudendo®®

Plexo lumbar©

Retrobulbar !

Facetario’?

Ramo medial lumbar’3

Plexo celfaco’™

Ganglio estrellado’™
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intentos, ya que conociendo & meior lugar para la
puncién, € angulo y la distancia apropiadas, mgo-
rando lacalidad de nuestro procedimiento’.

Uso de catéteres: Al desarrollar habilidades
en el uso de la ecografia, uno de los pasos si-
guientes es lainstalacién de catéteres por medio
de la ultrasonografia. Hay algunas series que
comunican las experiencias de distintos grupos
al respecto. Llama la atencién lo publicado por
Swenson’? que muestra una serie grande donde
describe pocas intervenciones de anestesi6logo,
y que, con una buena informacién y contacto
domiciliario, podria ser una gran alternativa
para el mangjo del dolor postoperatorio a méas
largo plazo. Eran 620 pacientes, donde se pusie-
ron catéteres interescal énicos, femoralesy ciéti-
co-popliteos. Dos pacientes (0,3%) del total,
tuvieron complicaciones derivadas del blogueo
nervioso (compatibles con compresién nerviosa
y sindrome regional complejo, cada uno), que
se resolvieron dentro de las 6 semanas postope-
ratorias. Veintiséis pacientes (4,2%) necesitaron
alguna intervencion del anestesidlogo (bolo de
anestésico local y cambio de ap6sito). Un pa-
ciente regreso a hospital para remocion del ca-
téter y reemplazo por PCA iv de morfina. En
nifios, van Geffen® describe su serie de 10 ca-
téteres ciaticos por abordaje subgliteo, donde €l
ultrasonido permiti6 la identificacién del nervio
en forma facil, confirmado mediante neuro-
estimulacion con agujay catéter, asegurando la
correcta instalacion. La visualizacion ultrasono-
grafica del inyectado y la posicion del catéter
predijo un blogueo exitoso en todos los pacien-
tes. Obtuvieron una excelente analgesiay satis-
faccion, sin complicaciones.

Paciente Dormido: este es un tema sin duda
discutido. Personalmente, creemos que es una
gran herramienta para este tipo de situaciones 'y
gue debiera llevar, eventuamente, a ignorar la
sugerencia de no realizar bloqueos en pacientes
dormidos o anestesiados, en la medida que
nuestra propia experiencia, asi como la que se
puede extraer de la literatura, sea favorable. Por
el momento, en el estado de desarrollo actual de
la técnica, sigue siendo conveniente adherir a
los consegjos de los expertos y evitar realizacion
de cualquier procedimiento de anestesia regio-
nal en estos pacientes.
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