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1. Resumen

En los ultimos afos, la ecografia se ha convertido en una técnica de creciente interés en la
anestesia regional, ya que ha permitido la visualizaciéon directa de los nervios, la aguja, las
estructuras adyacentes vy, principalmente, el control de la distribucion del anestésico local. Sin
embargo, la tecnologia de los ultrasonidos es poco familiar para la mayoria de los anestesidlogos,
si exceptuamos a aquellos que realizan ecocardiografia transesofagica.

La anestesia regional guiada por ultrasonidos es totalmente dependiente de quién realiza la técnica
y de cémo interpreta las imagenes. Los nuevos equipos portatiles de ecografia estan
ergonémicamente disefiados para ser usados de una manera facil y rapida, incluso por el personal
menos experimentado. Sus sondas de alta frecuencia identifican el plexo braquial y consiguen
imagenes de alta calidad y gran valor educativo, con pequefias diferencias de las que proporcionan
equipos mas grandes y costosos. Se describen los principales abordajes para el bloqueo del plexo
braquial guiados por ultrasonidos y se explican los principios basicos de las imagenes ecogréficas.

Palabras clave: Anestesia regional. Plexo braquial. Ecografia.
2. Introduccion

La practica de la anestesia regional se fundamenta en un amplio conocimiento de las referencias
anatomicas. Esto permite asegurar el lugar de puncién y la éptima distribucién del anestésico local
alrededor del nervio que deseamos bloquear. La guia del conocimiento anatémico, unida a la
eleccién de parestesias o a la neuroestimulacion, ha sido el patron de oro utilizado en la anestesia
regional en los ultimos anos.

La ecografia presenta un gran nimero de ventajas potenciales para realizar bloqueos nerviosos:

° Visualizaciéon directa de nervios, trayectos y relacion con las estructuras anatémicas
préximas.
° Visualizacion directa o indirecta de la distribucién del anestésico local durante la

inyeccion, junto a la posibilidad de reposicionar la aguja en caso de distribucion

inadecuada.
° Evitar efectos secundarios graves (inyeccion intraneural o intravascular).
e Reduccion de la dosis de anestésico local (muy Util en bloqueos bilaterales).
e Mas rapidez en la instauracion en el bloqueo y mejor calidad del mismo.

El avance tecnolégico de los equipos y sondas ecograficos ha permitido que estas ventajas sean
actualmente una realidad. Esta situacion se ha reflejado en el aumento de articulos y editoriales ™
en la literatura cientifica.
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Los primeros articulos sobre la ultrasonografia aplicada a los bloqueos nerviosos no identificaban
la imagen de los nervios, sino las estructuras vasculares adyacentes, gracias a la ecografia
Doppler. En 1978, La Grange y col.” publicé el primer trabajo que empleaba el efecto Doppler para
localizar la arteria subclavia y facilitaba la realizacidn de un bloqueo del plexo braquial en la regién
supraclavicular. La limitacion del material para lograr imagenes ecograficas de alta resolucion
retrasa el primer articulo que establece una visién ecografica directa del plexo braquial, como guia
para la realizacién del bloqueo junto a la vision de la distribucidon del anestésico local ® hasta 1994.
Las técnicas de bloqueos nerviosos guiadas por ultrasonidos requieren un entrenamiento en el
manejo del aparato de ultrasonidos, una correcta interpretacion y localizacion de los nervios en la
imagen ecografica, la adquisicién de una destreza para alinear la aguja con el transductor ,de forma
que permita la correcta visualizacion de la punta de la aguja *™.

El coste de los equipos y su curva de aprendizaje son los factores que frenan su uso generalizado.

2.1. Principios fisicos simplificados de las imagenes ecograficas

La ecografia es el resultado del desarrollo tecnoldgico basado en la aplicacién de los ultrasonidos
en el diagnostico por la imagen "'2. El ultrasonido se define como aquel sonido que tiene una
frecuencia mayor de 20.000 hertzios (Hz) y, por tanto, no es audible por el ser humano. En
medicina, se emplean rangos de frecuencia de 2 megahertzios (MHz) a 20 MHz. El eco es un
fendmeno acustico que se produce cuando un sonido choca contra una superficie que lo refleja.
Este sonido reflejado se denomina “eco”.

En 1880, Pierre y Jacques Curie descubrieron las propiedades que tienen ciertos cristales (cristales
piezoeléctricos) para generar una energia mecanica, en forma de ultrasonidos, cuando se les
aplicaba una energia eléctrica y viceversa. El mismo cristal se capacita como emisor y receptor del
haz de ultrasonidos.

Un ecografo esta formado por un transductor o sonda ecografica, compuesto por una fila de
cristales piezoeléctricos unidos a conductores eléctricos que liberan pulsos eléctricos al cristal y
conducen el potencial generado por el cristal cuando éste detecta el haz de sonido reflejado. La
unidad de procesamiento recoge la informacion que le suministra la sonda, la transforma y la
expresa en una imagen. El monitor proyecta la imagen que nos ofrece la unidad de procesamiento.

Las imagenes, tal y como las vemos en el monitor del ecografo, estan formadas por una matriz de
elementos fotograficos llamados pixeles. Los pixeles se corresponden con los ecos reflejados de
los ultrasonidos emitidos por el transductor. Segun la amplitud del eco, se podra variar el brillo en
el monitor. La calidad de la imagen dependera de la capacidad de distinguir la morfologia normal o
alterada en los tejidos (resolucion de contraste) y de la capacidad de diferenciar objetos proximos
(resolucién axial y lateral). La resolucién axial permitira distinguir dos objetos que estan situados

fl

>
(7]
=
]
=
b
o



uno encima del otro y dependera de la frecuencia del transductor. A mayor frecuencia, mas
resolucion axial, menor penetracion del haz de ultrasonidos y viceversa.

Para localizar imagenes superficiales son recomendadas sondas de alta resolucién, de 12 a 15
MHz, mientras que para estructuras mas profundas (nervio ciatico) son recomendables sondas de
mas baja resolucion, de 7,5 a 10 MHz. La resolucién horizontal permite distinguir dos objetos como
separados cuando estan localizados uno al lado del otro. Este tipo de resolucion depende del
disefio del transductor.

Las mejoras en la tecnologia de los transductores, transductores de multifrecuencia, han facilitado
una mayor caracterizacion de la frecuencia resonante especifica de cada tejido denominado
armonico tisular, que ha realzado el contraste tisular y ha facilitado el diagndstico ecografico. La
sonda que nosotros hemos usado en este trabajo ha sido un transductor de multifrecuencia de
12MHz (Fig. 1) que ve aumentada su resolucién espacial gracias a las funciones especiales de
armonicos y la captura de multiples imagenes desde diferentes angulos (CrossXBeam).

La capacidad de reenviar un haz de ultrasonidos a su origen, ecogenicidad, depende de las
diferentes estructuras y esta influenciada por la impedancia acustica de los materiales y por el
angulo de incidencia del haz de ultrasonidos. La impedancia o resistencia que ofrece un medio al
paso de la onda de ultrasonidos dependera de la densidad y de la compresibilidad del material, que
hara que el sonido se transmita a diferentes velocidades. La zona de contacto entre dos medios de
diferente impedancia forma una interfase. La reflexion en esta interfase sera mayor cuanto mayor
sea la diferencia de impedancia acustica entre dos materiales, como por ejemplo la grasa y el aire.
Por este motivo, es necesario afiadir gel, ya que tiene una impedancia similar a la grasa. La falta
de gel entre el transductor y la piel hara que el haz de ultrasonidos sea reflejado y se pierda la
energia necesaria para la formacion de la imagen (Fig. 1).

Segun la ecogenicidad podemos diferenciar:

° Imagenes anecoicas: Se producen cuando el haz de ultrasonidos atraviesa un medio
sin interfases reflectantes en su interior y se visualiza en la pantalla como una imagen
negra. Ejemplo: liquidos.

° Imagenes hipoecoicas: Se producen cuando en el interior de la estructura analizada
existen interfases de menor ecogenicidad, 0 en menor numero que en las estructuras
que lo circunda.

° Imagenes hiperecoicas: Cuando existen interfases muy ecogénicas o en mayor
numero que el parénquima normal que lo circunda. Se visualiza como una imagen mas
blanca en la pantalla. Ejemplo: material calcico, huesos.

La reflexién del haz de sonido varia mucho segun el dngulo de incidencia. Si disminuye el angulo,
el haz se reflejara fuera del transductor y no contribuira a la formacién de la imagen. Puesto que
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no podemos controlar la impedancia de los distintos tejidos, debemos asegurar un éptimo patrén de
barrido que mantenga el haz perpendicular a la superficie del objeto a visualizar. Si este angulo
varia, la verdadera localizacion de un objeto diferira significativamente de su posicién en la imagen.
Este aspecto es importante cuando deseamos asegurar el lugar exacto de la punta de una aguja
con relacion al nervio.

La potencia del haz de ultrasonidos también puede reducirse y atenuarse a medida que se aleja el
transductor. Esta atenuacion se corrige mediante la amplificacion de los ecos mas distantes que
vuelven al transductor (time gain compensation). Este método de procesamiento de la imagen
asume que todos los materiales atenuan el sonido de igual forma, una suposicion falsa. De esta
forma, cuando una estructura liquida no atenua el sonido, como lo hacen los tejidos de alrededor,
los ecos que regresan son de una amplitud mayor, especialmente en su parte mas profunda. El
resultado es una impresion falsa de aumento de ecogenidad posterior (refuerzo posterior) (Fig. 5A).
En cambio, cuando el sonido atraviesa interfases con grandes diferencias de impedancia acustica,
como el hueso o el aire, casi toda la energia del haz de ultrasonidos se reflejard dando imagen de
sombra acustica posterior. (Fig. 5A). Ambos artefactos especificos son utiles en el diagnédstico de
patrén liquido o calcico, al igual que el artefacto de cola de cometa o bandas de ecogenicidad
aumentada por detras de un objeto de metal (agujas) o vidrio. Estas bandas cruzan las fronteras
tisulares y van disminuyendo de intensidad con la distancia al objeto (Fig.3.D).

Existen estructuras que muestran propiedades diferentes, segun el angulo de incidencia del haz
sénico, sustancias anisotrépicas. Estas pueden ser mas hiperecogénicas, si el angulo es
perpendicular, o hipoecogénicas si es oblicuo. Este artefacto atafie, especialmente, a los tendones;
y en menor medida a los nervios, musculos y ligamentos. El movimiento del paciente o de la aguja
atravesando los tejidos, también puede degradar las imagenes ecograficas. De igual forma, la
inyeccién de aire en tejidos blandos, que producira una sombra sucia con ecos falsos por detras
de la interfase tejido blando-gas, que es muy reflexiva. Por ejemplo, esto se observa si no purgamos
correctamente con liquido el trayecto desde la jeringa a la punta de la aguja.

Una caracteristica de aplicabilidad clinica de los ecos es el efecto Doppler, que se produce cuando
el haz de ultrasonidos encuentra una estructura en movimiento. Este contacto modifica la frecuencia
del eco reflejado y el andlisis de esta diferencia de frecuencia nos permite conocer la velocidad de
desplazamiento. Las imagenes en Doppler color expresan los datos de cambio de frecuencia
convirtiéndolos a un espectro de color que ayuda a identificar las estructuras vasculares.

2.2. Ecografia de los nervios periféricos
Los nervios periféricos normales estan formados por un conjunto de fibras nerviosas envueltas por

una malla de tejido conjuntivo-vascular. Estos elementos de envoltura estan organizados en tres
estructuras (Fig.2B):
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Fibra nerviosa o axén rodeado por el endoneuro (axoén, células de Schwanny fibras de
colageno del endoneuro).

El haz o fasciculo, conjunto de fibras rodeadas, por el perineuro (laminas celulares y
fibrilares distribuidas en capas concéntricas de numero variable).

El nervio, conjunto de fasciculos inmersos en el epineuro (que es una estructura de
tejido conectivo laxo compuesta por fibras colagenas, grasa y vasos sanguineos).

La primera correlacion entre la histologia del nervio y su imagen ecografica (eco
textura) fue realizada por Fornage y col.” Los fasciculos se corresponden con
imagenes redondeadas hipoecogénicas y el tejido conectivo que los envuelve, asi
como el perineuro que rodea al grupo de fasciculos, se visualiza mas
hiperecogénico™: En los cortes transversales se puede observar una imagen de patrén
fascicular o “panal de abeja” (imagenes hipoecogénicas redondeadas o fasciculos
envueltas por tejido conectivo y epineuro mas hiperecogénico), especialmente tipica
en nervios periféricos grandes (mediano, ciatico, radial o cubital) (Fig. 5 B). En las
raices nerviosas, troncos o nervios mas pequefos, la apariencia es monofascicular o
imagen redondeada hipoecogénica. En la Fig. 2 D del corte anatdmico se observan los
fasciculos de color blanco rodeados de epineuro rojo que se corresponden con las
imagenes hipoecogénicas en panal de abeja de la Fig. 3 C. En los cortes longitudinales
(Fig. 3 A) se observa una sucesion de interfases lineales hipoecogénicas (fasciculos)
- hiperecogénica (epineuro). No obstante, la ecografia no permite visualizar el numero
total de fasciculos debido a su pobre resolucion lateral, que no diferencia los
fasciculos mas pequefios. Segun la frecuencia de la sonda, estas diferencias pueden
ser mayores.™

El tejido conectivo de los nervios se comporta de manera anisotropica variando su
ecogenicidad segun el angulo de incidencia del haz de ultrasonidos. Es necesario
orientar la sonda lo mas perpendicular al nervio posible para observar su verdadera
ecotextura. Ademas del tamafio del nervio, la frecuencia del transductor y el angulo de
incidencia de la sonda, hay que tener en cuenta que la visibilidad de este patron
fascicular puede estar influido por la localizacion anatomica del nervio, las partes
blandas que los rodean y la profundidad de su trayecto™ . En algunas localizaciones
periféricas (mufieca y tobillo), es mas dificil diferenciar los musculos y los tendones
porque ambos presentan un patrén ecogénico similar. Los tendones poseen una
apariencia mas fibrilar con mas bandas hiperecogénicas longitudinales. Los
movimientos de flexion y extension ayudan a distinguir los nervios de los tendones,
siendo los primeros estructuras mas inmoviles.™

No existen suficientes estudios clinicos que evallien los signos ecograficos de punciones

intraneurales. ElI aumento del diametro del nervio, con aspecto ovalado y una distensiéon del

epineuro distal al lugar de puncion podrian ser signos sugestivos de puncién neural ".
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2.3. Visualizacion de las agujas

Los estudios realizados sobre curvas de aprendizaje en punciones guiadas por ultrasonidos
reconocen que la habilidad para mantener en todo momento la visibilidad de la aguja es el aspecto
mas dificil de la técnica'®" Podemos realizar la puncién mediante un abordaje lateral a la sonda, es
decir en el eje longitudinal, pudiendo de este modo visualizar todo el trayecto de la aguja ° ( Fig. 3
C y D) o el abordaje en el eje corto o transversal, donde sélo se podra ver un punto reflejado como
punta de la aguja " (Fig. 3 Ay B).

En el eje longitudinal, la visiéon 6ptima de la aguja se logra cuando esta paralela al transductor. A
medida que angulamos y profundizamos, la visibilidad de la aguja disminuye. Las visualizaciones
Optimas de las agujas se logran en los angulos de 0° a 30° con respecto a la sonda ecografica *. A
mayor calibre de la aguja, también conseguimos una mejor visualizacion. El desarrollo de agujas,
con una punta diferenciada mas ecogénica, facilitara la localizacion topografica exacta de la punta
durante la realizacion del bloqueo®®. Mientras tanto, la inyeccién de pequefios volumenes de
anestésico local o el desplazamiento visible de los tejidos ayudan a situar la punta, (especialmente
recomendado en los abordajes transversales) ?*. La apariciéon de sondas mas compactas vy
pequefas permite una mejor adaptacion en areas reducidas de trabajo, como por ejemplo en el
bloqueo interescalénico. Esto permite hacer un barrido mas comodo y una correcta alineacion de la
aguja con la sonda.”

Se deben mantener las mismas normas de esterilidad que en los bloqueos convencionales. La
sonda y la piel deben estar estériles. La sonda debe estar cubierta por un apdsito transparente, un
guante o una funda de plastico estériles y el gel debe ser estéril (Fig. 1).

2.4. Bloqueo del miembro superior

La primera revisién realizada por De Andrés y Sala-Blanch #* sobre el bloqueo del plexo braquial
guiado por ultrasonidos resalta la necesidad de un preciso conocimiento de la anatomia topografica
y especialmente la anatomia seccional.

El plexo braquial tiene su origen cervical en las raices anteriores de C5-T1 (a veces también C4-
T2). Através del espacio interescalénico, los tres troncos superior, medio, e inferior, se dirigen hacia
la zona supraclavicular donde se dividen para confluir en la region infraclavicular en tres cordones
(lateral, medio, posterior), y en cuatro nervios terminales principales en la regién axilar, mediano,
radial, cubital y musculocutaneo.

2.5. Bloqueo interescalénico

En esta region, el plexo braquial, al igual que en la regién supraclavicular, las estructuras nerviosas
estan muy superficiales por lo que son recomendables sondas de alta resolucion (12-15MHZ) para
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una oOptima visualizacion del plexo. Si colocamos la sonda en la laringe, podremos visualizar la
glandula tiroides, la arteria carétida (AC) y la vena yugular interna (VYI). Entre los dos vasos,
podemos observar el nervio vago. Moviendo la sonda mas lateral encontraremos el musculo
esternocleidomastoideo (EM), a modo de tridngulo, con la punta lateral orientada al norte. Debajo
de este, encontraremos dos masas musculares que corresponden a la imagen del escaleno
anterior (EA) y medio (EM); entre ambos se pueden visualizar varios nédulos hipoecogénicos de 2-
5mm que se corresponden con troncos o raices del plexo braquial (flechas en Fig.4). Si
desplazamos la sonda cranealmente, podemos identificar las apdfisis transversas y por encima los
nddulos hipoecogénicos o raices nerviosas. En un corte sagital oblicuo, podemos identificar las
sombras acusticas de las distintas apdfisis transversas de las vértebras cervicales y la salida de los
ramos anteriores de los distintos nervios raquideos.

Para la realizacién de las técnicas anestésicas debemos introducir la aguja de puncion en el
espacio interescalénico, bajo vision directa de toda la aguja, si realizamos el abordaje longitudinal-
lateral 27; 0 solo la punta, si entramos de forma perpendicular, hasta la parte mas profunda del
espacio interescalénico. La difusion del anestésico local administrado, rellenara el espacio
interescalénico. Un bloqueo 6ptimo para cirugias de hombro y brazo se puede conseguir con la
administracion de 15-20 ml de anestésico local. Si queremos bloquear completamente el plexo
braquial debemos recolocar la aguja para bloquear la raiz de T1 que va a formar el nervio cubital™.

La visidn ecografica del espacio interescalénico puede revelarnos variaciones anatémicas como la
existencia de una vena entre los troncos nerviosos # o la existencia de un muasculo adicional que
divide el espacio interescalénico en dos compartimentos, con los troncos nerviosos a cada lado. *

2.6. Bloqueo supraclavicular

Partiendo desde la posicion interescalénica, podemos desplazar la sonda ecografica hacia un plano
coronal oblicuo que nos mostrara (Fig. 5) una imagen hiperecogénica con sombra acustica posterior
que corresponde a la primera costilla y una imagen vascular que corresponde con la arteria
subclavia (AS) por encima. Lateral, posterior y cefalico a la arteria subclavia se puede diferenciar
una imagen en racimo (flechas de la Fig.5) que corresponden a las divisiones de los troncos
nerviosos y medial a la arteria se observa el musculo escaleno anterior (EA) y la vena subclavia.
Si seguimos con el barrido, en continuidad con la primera costilla, se encuentra una imagen
hiperecogénica lineal correspondiente a la pleura.

Al realizar el bloqueo supraclavicular con ecografia, la depresion clavicular y la clavicula complican
la manipulacion de la sonda y la puncion. Se debe intentar que el anestésico local se distribuya
envolviendo a todo el racimo de nervios identificados. De esta forma, se disminuye la dosis de
anestésico local administrada. Saiz y col. realizaron este bloqueo con solo diez mililitros de
mepivacaina 2% * En el trabajo de William y col.** comparando la técnica de bloqueo
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supraclavicular con neuroestimulacion o ecografia concluyen que la técnica con ultrasonidos es
mas rapida y un bloqueo nervioso mas completo, aunque el estudio es realizado con sonda de 7,5
MHz y no presenta ninguna imagen que muestre como visualizan el plexo y como se distribuye el
anestésico local. En el trabajo de Chan y col. ** se ilustra mejor la técnica de bloqueo supraclavicular
guiada por ultrasonidos, emplea sonda de alta resolucién 5-12MHz, describe dos patrones de
distribucion del anestésico local circunferencial y periférico y consigue un porcentaje de éxitos del
95% combinando ecografia y neuroestimulacion.

2.7. Bloqueo infraclavicular

El bloqueo del plexo braquial en la regién infraclavicular es menos utilizado, debido a que las
referencias anatdbmicas son mas complejas. La necesidad de emplear agujas mas largas puede
incrementar las molestias del paciente. Ademas, existe mayor riesgo de neumotorax, sobre todo en
los abordajes infraclaviculares proximales. Estas razones han llevado a buscar el punto ideal de
puncién segun las imagenes ecograficas ¥ Los cordones del plexo braquial se encuentran por
debajo de la clavicula y se alojan en la region infraclavicular, primero craneal y externos (Fig.6 A) a
la arteria y vena subclavia (AS, VS) y después en cordones lateral, medial y posterior en relacién
con la arteria subclavia (Fig. 6 C) a nivel paracoracoideo.

Los abordajes verticales y laterales paracoracoideos son los mas frecuentemente utilizados frente
a los abordajes mas proximales. La correcta identificacion ecografica de los cordones y nervios del
plexo braquial en la regién infraclavicular distal es mas dificil, debido a la absorcién y atenuacién
de los ecos por la masa muscular de los pectorales; Chan y col. ® sélo logran identificar la estructura
nerviosa en un 27% de los casos con sonda 5-12 MHz. La imagen que observamos con la sonda
de alta resolucion, en un plano parasagital medial a la apdfisis coracoides, muestra (fig. 6 C) a los
musculos pectoral mayor y menor (MPM y MPm); debajo de ellos, la arteria subclavia (AS);
alrededor de la arteria subclavia es posible identificar como imagenes hiperecogénicas a los
cordones lateral y medial; siendo mas dificil observar al cordén posterior localizado detras de la
arteria.

También es util medir la distancia desde el plexo hasta la pleura. La perfecta identificacion hace
posible evitar la profundizacion hasta ella. En el trabajo de Shandu y Capan® se consigue un 90%
de éxitos del bloqueo infraclavicular y una o&ptima anestesia quirdrgica empleando una sonda de
2,5 MHz. Chan y col.® recomiendan sondas de menor resolucion (4-7MHz) para optimizar la
visualizacion de los cordones que a este nivel son mas hiperecogénicos . Arcand y col. *
consideran que la eficacia y rapidez en la realizacién del bloqueo infraclavicular guiado por
ecografia se iguala al bloqueo supraclavicular. Las técnicas de bloqueo infraclavicular proximal
guiado por ecografia tienen menos incidencia de puncién vascular y mejor tolerancia al manguito
de isquemia, no obstante, se recomienda la abduccion del brazo 110° para aproximar el plexo a la
piel y minimizar el riesgo de neumotoérax.*
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2.8. Bloqueo axilar

Esta técnica continda siendo la mas popular para el abordaje del plexo braquial. Varios trabajos®*
describen las relaciones topograficas de los distintos nervios con la arteria axilar, estableciendo
unos cuadrantes donde poder localizarlos. No obstante, estas posiciones pueden variar cuando se
aplica una moderada presién en la zona, al palpar el pulso de la arteria axilar o al presionar la piel
con el transductor. Para lograr un porcentaje de éxito del bloqueo superior al 85% es necesario
realizar una puncion multiple.

En la imagen ecografica en la regién axilar, (Fig. 7A) la vena axilar se encuentra, de forma
caracteristica, medial y algo posterior a la arteria axilar y por delante de los nervios. La moderada
presion sobre la piel colapsa la vena y no la arteria. Ademas, si usamos el doppler, las distinguimos
facilmente. Es posible descubrir mas de una vena axilar a ese nivel . Lateral a la arteria axilar, se
observan dos masas musculares perfectamente definidas: los musculos coracobraquial (MCB), y
biceps (MB), entre los cuales se puede observar una imagen mas hiperecogénica que se
corresponde con el nervio musculocutaneo (Fig. 7A). La vision ecografica del nervio
musculocutaneo, ha sido motivo de estudio en un trabajo de Schafhalter-Zoppoth 40, donde se
observa como la forma del nervio y su distancia a la arteria axilar varia a lo largo de su recorrido.
Es posible realizar el bloqueo del nervio musculocutaneo de forma individual guiado por ecografia
segun la técnica propuesta por Spence y col. *

Los mismos criterios empleados para realizar la puncidén multiple con neuroestimulador en la regiéon
axilar " se deben aplicar para realizar la puncion guiada por eco. Nosotros recomendamos que si
se emplea un abordaje longitudinal a la sonda, se realice primero el bloqueo del nervio
musculocutaneo y posteriormente el bloqueo del nervio mediano usando un abordaje lateral externo
de la axila. En una segunda puncién, bloqueamos el nervio radial y el cubital con un abordaje
medial. En caso de encontrar al nervio radial en situacion posterior a la arteria axilar, es posible
bloquearlo después del nervio musculocutaneo y antes que al nervio mediano con una sola puncién
por abordaje lateral.

Los estudios que comparan el bloqueo axilar guiado con ultrasonidos con la neuroestimulacién® y
las referencias anatdémicas clasicas* revelan una mayor rapidez y porcentaje de éxitos a favor de
la técnica ecografica, con una menor incidencia de parestesias durante el bloqueo. Al igual que en
otros abordajes, la técnica ecografica permite reducir las dosis de anestésico local y facilitar la
realizacion de bloqueos bilaterales* .

2.9. Nervios periféricos de la extremidad superior

La ecografia permite seguir e identificar el recorrido del nervio periférico a lo largo de todo su
trayecto por el brazo, desde la regién axilar hasta la mufeca*®. La proximidad a estructuras
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tendinosas puede complicar su identificacion, debido a la similitud de los patrones ecograficos. El
conocimiento de la anatomia topografica del brazo permite identificar ecograficamente a los nervios
periféricos y seguirlos en su recorrido.

El nervio radial puede seguirse desde su posicion posterior o posterointerna respecto a la arteria
radial a nivel axilar en la cara anterior del brazo, hasta que se sitia en el canal de torsién humeral,
pasando a la cara posterior del humero. Generalmente, le acompafia la arteria humeral profunda.
Se hace nuevamente anterior a la salida del canal de torsion en el tercio inferior y externo del
hamero. A esta altura, el nervio radial es facil de identificar ecograficamente, permitiendo bloquearlo
antes de que se divida en sus ramas sensitiva y motora a nivel del canal bicipital externo del codo.
Una vez dividido, su rama motora se hace posterior atravesando el supinador corto, y su rama
sensitiva sigue su curso anterior debajo del supinador largo, acompafiada por la arteria radial, que
queda en posicion interna respecto al nervio.

El nervio mediano se sitla lateral a |la arteria humeral en la parte proximal e interna del brazo. Cruza
sobre la arteria en la parte mas distal del brazo, para situarse en posicion medial a la arteria y entrar
en el canal bicipital interno del codo. En todo este trayecto es posible identificarlo y bloquearlo, pero
es a la altura del codo donde se suele ver mas facilmente. De lateral a medial observamos el tendon
del biceps, la arteria humeral, el nervio mediano y los musculos epitrocleares mas mediales; por
encima se situa la aponeurosis bicipital y la vena basilica del codo. Si se sigue su trayecto por el
antebrazo en linea media, su visualizacion se hace mas dificil, ya que se situa en planos mas
profundos entre la musculatura flexora. En la zona mas distal del antebrazo se sitla, mas
superficialmente, entre los tendones del palmar mayor y el flexor radial del carpo antes de atravesar
el tunel carpiano.

El nervio cubital desciende por la cara interna del brazo, separandose de la arteria humeral, a la
que inicialmente acompafa. Podemos visualizar la vena basilica en un plano subaponeurético y
superficial al nervio en el tercio proximal del brazo. En el tercio distal, el nervio se hace posterior
colocandose en el canal epitrocleo olecraniano. Es posible la visualizaciéon y bloqueo antes de su
entrada en esta corredera 0sea y a su salida antes de tomar una posicién anterior, atravesando el
musculo cubital anterior. A partir del tercio medio del antebrazo, la arteria cubital se situa en
posicion lateral acompafiando al nervio hasta la mufieca, facilitando la identificacion ecografica.

El nervio musculocutaneo desde la altura de la axila se puede identificar separado del paquete
vasculonervioso 40. Se introduce en el musculo coracobraquial, al que atraviesa, y se coloca entre
los musculos biceps y braquial anterior en todo su trayecto por la cara anterior y externa del brazo
(Fig. 7 A). En el codo se situa subcutaneo, en la zona del canal bicipital externo, entre el tendén del
biceps y el supinador largo, siendo a esta altura solo sensitivo y mas dificil de visualizar.
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Imagenes ilustrativas

Fig. 1

Sonda de 12 MHz cubierta con ap6sito transparente
y estéril, sobre el que se ha depositado gel. Equipo
portatil LOGIQ e de GE.

Fig. 2.A.

Imagen longitudinal ecografica
de nervio periférico donde se
observa una sucesion de
interfases lineales hipo hiper-
ecogeénica correspondientes a
los fasciculos y el epineuro.

2B. Esquema de la estructura
interna del nervio periférico:
membrana epineural, epi-
neuro, fasciculos, perineuro,
endoneuro, fibras nerviosas.

NERVIO PERIFERICO
rl=at

Mermbrana Epreural

2C. Imagen transversal eco-
grafica de nervio periférico con
patron fascicular o “panal de
abeja” (imagenes hipoeco-
génicas redondeadas corres-
pondientes a los fasciculos 2B
envueltas por tejido conectivo
del epineuro mas hipere-
Cogeénico).

2 ppurona Aterente

 -—
=Ry, Newana Efetente

2D. Diseccion y corte anatd-mico de nervio mediano que muestra
blanco.
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Fig. 3 Ay 3B.
Esquema e imagen de la aguja en el
abordaje transversal como un punto
con refuerzo posterior. 3C y 3D
Esquema e imagen de la aguja en el
abordaje longitudinal donde se puede
ver todo el trayecto de la aguja y el
artefacto de cola de cometa.

Fig. 4 A

Imagen ecografica a nivel interescalénico donde se observa mas superficial el musculo
esternocleidomastoideo (ME), los musculos escaleno anterior (EA), escaleno medio (EM) y entre medias los
nervios del plexo braquial como nédulos hipoecogénicos (flechas). Medialmente aparece la arteria carétida
(AC) y la vena yugular interna (VY1)

4B.Abordaje longitudinal lateral para realizar el bloqueo interescalénico.

Fig. 5 A

Imagen ecografica a nivel supraclavicular en plano coronal oblicuo con la arteria subclavia (AS) y su artefacto
de refuerzo posterior como una estela blanca en la parte inferior, encima de la imagen hiperecogénica de la
primera costilla con el artefacto de sombra posterior que no deja pasar ningun eco. Lateral, posterior y cefalico
a la AS diferenciamos un racimo de nodulos hipoecogéncios que corresponden a las divisiones de los troncos
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del plexo braquial, también se puede observar la pleura cervical. 5 B Abordaje longitudinal lateral para realizar
el bloqueo supraclavicular.

Fig. 6A

Imagen ecografica a nivel infraclavicular
medial o proximal con el plexo braquial
craneal y exterior a la arteria y vena
subclavia (AS y VS) al lado de la pleura y
debajo de las masas musculares del
pectorales mayor (MPM) y menor (MPm). 6
B Abordaje transversal en el eje corto para
realizar el bloqueo infraclavicular.

6C Imagen ecografica a nivel infra-
clavicular lateral o paracoracoideo donde
los cordones hiperecogénicos del plexo
braquial (flechas) se distribuyen alrededor
de la arteria subclavia (AS). 6D Bloqueo
infraclavicular paracoideo en el eje largo
longitudinal.

Fig. 72

Imagen ecografica del plexo braquial a nivel axilar con los nervios mediano, cubital y radial alrededor de la
arteria axilar (AA) cerca de la vena axilar (VA). Entre los musculos coracobraquial (MCB) y biceps (MB) se
distingue el nervio musculocutaneo. 7B Abordaje transversal en el eje corto para realizar el bloqueo axilar.
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3. Conclusiones

La historia cronoldgica de la practica de la anestesia regional comenz6 con la visién quirdrgica
directa de los nervios, bafidndolos con cocaina. Durante el siglo XX, la eleccion de parestesias y la
neuroestimulaciéon han sido los métodos indirectos empleados para la identificacion de las
estructuras nerviosas. Desde hace mas de 10 afos, asistimos al comienzo de la curva de
aprendizaje en el uso de la ultrasonografia aplicada a los bloqueos regionales. La imagen
ecografica actual en dos dimensiones es un gran paso hacia la visualizacién directa y aporta un
gran numero de potenciales ventajas, ya comentadas, pero aun no es una imagen tridimensional
perfecta que defina los avances de las agujas y la distribucion del anestésico local.

Prueba de esta limitacién en la visualizacion éptima, es la dificultad en identificar el lugar exacto de
la punta de las agujas, lo que puede llevar a una inadvertida inyeccioén intraneural, a pesar de la
guia ecografica **2. Los recientes trabajos comparando la técnica ecografica con la
neuroestimulacion y las parestesias en los bloqueos periféricos abren nuevos interrogantes que
futuros estudios deberan aclarar. **** Los avances técnicos para el desarrollo de agujas mas
ecogénicas con punta diferenciada, el progreso de los equipos y las sondas aumentaran la
resolucion y mejoraran la imagen directa final. Las imagenes de los nervios en tres dimensiones y
en un color diferente a la escala de grises pueden marcar los proximos progresos visuales. e

Esta ultima tecnologia llegara al anestesiélogo a través de los equipos portatiles de ecografia. La
gran versatibilidad de estas maquinas de ultrasonidos permite ampliar el nimero de técnicas
anestésicas guiadas por ecografia (accesos vasculares, monitorizacién hemodinamica, bloqueos
para el tratamiento del dolor). La vision de los nervios, su relacién con las estructuras préximas, la
identificacion del trayecto de la aguja y la distribucion del anestésico local contribuyen a mejorar el
entrenamiento y el aprendizaje de los bloqueos *.
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4. Test de autoevaluacion

1. Comparando el bloqueo infraclavicular guiado por ecografia con otros bloqueos del plexo braquial:
A. Es el mas utilizado
B. Son necesarias siempre sondas de alta frecuencia
C. Los abordajes paracoracoideos son mas frecuentemente utilizados
D. El corddn que mejor se visualiza es el posterior detras de la arteria
E. La pleura no se logra distinguir en la mayoria de los pacientes
2. La sonda ecografica o transductor esta formada esencialmente por:
A. Imanes eléctricos con capacidad para producir ultrasonidos
B. Una fila de cristales piezoeléctricos capaces de emitir y recibir ultrasonidos
C. Una membrana emisora que detecta cambios de ecogenicidad de los tejidos
D. Por diferentes sensores eléctricos que emiten y reciben ondas acusticas de menos de 20.000 Hertzios
E. Un Unico cristal piezoeléctrico que ocupa toda el espesor de la sonda
3. La capacidad de distinguir ecograficamente dos estructuras situadas una encima de la otra a
diferente profundidad se define como:
A. La resolucion axial de la sonda
B. La resolucion horizontal de la sonda
C. La resolucion axial de la sonda y depende de la frecuencia del transductor
D. Refuerzo posterior
E. Anisotropia axial
4. En la correlacion entre la histologia del nervio y su imagen ecogréafica:
A. Los nervios presentan un patron ecogénico tipo fascicular
B. En un corte ecografico longitudinal de un nervio las imagenes hiperecogénicas
se corresponden con el endoneuro
C. La ecografia permite visualizar el nimero total de fasciculos del nervio
D. La anisotropia es una propiedad especifica de los nervios
E. Los signos ecograficos de puncion intraneural no estan claramente descritos
5. Enla sonoanatomia de la extremidad superior:
A. Las raices o trocos del plexo braquial aparecen como nédulos hiperecogécios
rodeados de grasa mas hipoecogénica
B. El nervio musculocutaneo presenta una morfologia ecografica constante a lo largo
del trayecto entre los musculos biceps y coracobraquial
C. En el bloqueo guiado con ecografia a nivel supraclavicular se distinguen las divisiones
de los cordones del plexo braquial
A nivel axilar podemos distinguir ecograficamente mas de una vena axilar
E. En la flexura del brazo sélo podemos distinguir ecograficamente el nervio mediano
e
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Respuestas al cuestionario:

1. C
2. B
3. AyC

4. AyE

Ecografia portatil en la anestesia regional
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