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RESUMEN

La ecografia en la actualidad es utilizada en mas de 20 especialidades y en los Ultimos afios los anestesidlogos la utilizan para la rea-
lizacion de procedimientos menos invasivos y con mayor grado de efectividad a la hora de la aplicacion de anestesia. La metodologia
utilizada para el presente trabajo de investigacion, se enmarcada dentro de una revision bibliografica de tipo documental, ya que nos
vamos a ocupar de temas planteados a nivel tedrico como es La ecografia como técnica de soporte en la anestesia. La técnica para la
recoleccion de datos esté constituida por materiales electrénicos, estos Ultimos como Google Académico, PubMed, entre otros, apoyan-
dose para ello en el uso de descriptores en ciencias de la salud o terminologia MESH. La informacién aqui obtenida sera revisada para
su posterior andlisis. Los avances tecnoldgicos en el area de la ecografia han logrado que su uso no sea solo exclusivo para cardidlogos,
muchos médicos que se gradian como generales, tienen nociones béasicas de ecografia, ya que puede ser utilizada como método de
diagndstico y guia para procedimientos médicos, en al menos 20 especialidades. En este contexto los anestesidlogos han aprendido
la utilizacién y conocimientos sobre la ecografia como técnicas para la aplicaciéon de anestesia mas que todo regional y en diferentes
partes del cuerpo, para que los procedimientos se realicen sin ninguna complicacion, a la par que la anestesia regional y focalizada es
utilizada como mecanismo de terapia del dolor y en cuidados paliativos, mas que el uso de opioides que no son tan efectivos y que su
uso excesivo podria ocasionar la muerte.

Palabras clave: Anestesia, Ecografia, Técnica, Plexo, Femoral.
ABSTRACT

Ultrasound is currently used in more than 20 specialties and in recent years anesthesiologists use it to perform less invasive procedures
and with a higher degree of effectiveness when applying anesthesia. The methodology used for this research work is framed within a bib-
liographic review of documentary type, since we are going to deal with issues raised at a theoretical level such as ultrasound as a support
technique in anesthesia. The technique for data collection is made up of electronic materials, the latter such as Google Scholar, PubMed,
among others, relying on the use of descriptors in health sciences or MESH terminology. The information obtained here will be reviewed for
further analysis. Technological advances in the area of ultrasound have made its use not only exclusive to cardiologists, many doctors who
graduate as general practitioners have basic notions of ultrasound, since it can be used as a diagnostic method and guide for medical
procedures, in at least 20 specialties. In this context, anesthesiologists have learned the use and knowledge of ultrasound as techniques
for the application of anesthesia, mostly regional and in different parts of the body, so that the procedures are performed without any com-
plications, along with regional anesthesia and Targeted is used as a mechanism of pain therapy and in palliative care, rather than the use
of opioids that are not as effective and that their excessive use could cause death.

Keywords: Anesthesia, Ultrasound, Technique, Plexus, Femoral.

RESUMO

O ultra-som ¢é actualmente utilizado em mais de 20 especialidades e nos ultimos anos 0s anestesistas utilizam-no para realizar proce-
dimentos menos invasivos e com um maior grau de eficacia na aplicagdo da anestesia. A metodologia utilizada para este trabalho de
investigacdo esta enquadrada numa revisao bibliografica de tipo documental, uma vez que vamos tratar de questbes levantadas a um
nivel tedrico, como a ecografia como técnica de apoio a anestesia. A técnica de recolha de dados é constituida por materiais electroni-
cos, estes ultimos como o Google Scholar, o PubMed, entre outros, apoiando-se na utilizagcao de descritores em ciéncias da saude ou na
terminologia do MESH. A informacéao aqui obtida sera revista para uma andlise mais aprofundada. Os avangos tecnolégicos na area do
ultra-som tém feito a sua utilizagdo nédo so6 exclusiva para cardiologistas, muitos médicos que se formam como médicos generalistas tém
nocoes basicas de ultra-som, uma vez que pode ser utilizado como método de diagnéstico e guia para procedimentos médicos, em pelo
menos 20 especialidades. Neste contexto, os anestesistas aprenderam o uso e o conhecimento da ultra-sonografia como técnicas para
a aplicagcéo da anestesia, principalmente regional e em diferentes partes do corpo, de modo que os procedimentos s&o realizados sem
quaisquer complicagdes, juntamente com a anestesia regional e Targeted é utilizada como mecanismo de terapia da dor e em cuidados
paliativos, em vez do uso de opiaceos que nao séo tao eficazes e que 0 seu USO excessivo poderia causar a morte.

Palavras-chave: Anestesia, Ultra-som, Técnica, Plexus, Femoral.
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Introduccion

La ecografia hecha por el clinico (o point
of care ultrasonography) es la utilizacion
de un ecografo por el médico tratante para
responder inmediatamente a las preguntas
gue aparecen mientras se hace el examen
fisicoy el interrogatorio, en lugar de esperar
los resultados de un examen que se toma
y se lee mas tarde por alguien que no esta
involucrado directamente en el manejo del
paciente; permite también la realizacion de
procedimientos con mayor seguridad, asi

como la valoracion repetida para evaluar
la eficacia de las intervenciones (Quintana
Puerta, 2014a).

Existen por lo menos 20 especialidades
para las cuales la ecografia hecha por el cli-
nico (o point of care ultrasonography) tiene
utilidad. La ecografia por el clinico incluye 3
grandes usos: para hacer diagnostico, para
guiar procedimientos y para hacer tamiza-
cion. En anestesia, en medicina del dolor y
en cuidados intensivos son relevantes los
primeros 2 (Quintana Puerta, 2014b).

Imagen 1. Transductores (General Electric Company)

Fuente: (Merchante et al., 2014)

La practica de la anestesia regional se fun-
damenta en un amplio conocimiento de las
referencias anatomicas que aseguren el si-
tio de punciéon y la optima distribucion del
anestésico local alrededor del nervio que
deseamos bloquear. La guia del conoci-
miento anatémico unido a la eleccion de pa-
restesias o0 a la neuroestimulacion ha sido el
patron de oro utilizado en anestesia regional
en los ultimos afios. Se han propuesto una
serie de ventajas potenciales de la ecogra-
fla para la realizacion de bloqueos nervio-
sos. El avance tecnologico de los equipos y
sondas ecograficas, ha permitido que estas
ventajas sean hoy realidad (Ortega Romero
et al., 2008).

La aplicacion de la ecografia en aneste-
sia regional (AR) representa un verdadero
avance tecnologico en el campo de la iden-
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tificacion nerviosa, probablemente tan im-
portante como lo fue en su momento la ENP
para las técnicas parestésicas. La explo-
racion de los nervios y estructuras vecinas
con ayuda de la ecografia es hoy una rea-
lidad en el mundo desarrollado. La Ultraso-
nografia (US) tiene la ventaja de visualizar
en tiempo real los nervios y la aguja en todo
su recorrido, apreciar la interaccion entre
ambos, observar la distribucion del anes-
tésico local y, probablemente, realizar una
mejor dosificacion (Yunes et al., 2009).

Tradicionalmente la AR se ha realizado en
cirugias traumatoldgicas, ya que presentan
dolor moderado a severo, que es dificil de
controlar con analgésicos endovenosos u
orales. Ademas, si la cirugia traumatolégica
se realiza en forma ambulatoria, donde un
20-40% de los pacientes presentan dolor

RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022)



LA ECOGRAFIA COMO TECNICA DE SOPORTE EN LA ANESTESIA

moderado a severo, mas aun es recomen-
dable realizar bloqueos de nervio periférico
(BNP) para lograr alta dentro del dia. Cuan-
do los pacientes reciben un BNP, se ha vis-
to que mas del 94% de ellos tiene cero o
leve dolor en el postoperatorio inmediato y
que la intensidad del dolor a las 48 y a las
72 horas es menor comparado con los pa-
cientes que no reciben BNP. En la literatura
hay diferentes reportes sobre la intensidad
del dolor y el consumo de opioides posto-
peratorio después de las 24 horas cuando
se realiza BNP, esto depende de los anesté-
sicos locales (AL) utilizados, si son de corta
o larga duracion, del uso de coadyuvantes
y si es un bloqueo unico o continuo. Mien-
tras mas tiempo dure un BNP, mayor sera
el beneficio en la disminucioén del consumo
de opioides. Ademas, los BNP pueden dis-
minuir la incidencia de dolor crénico pos-
tquirurgico que en el contexto de cirugia
traumatologica puede llegar hasta el 50%.
El uso excesivo de opioides para el control
del dolor postoperatorio en CMA favorece
la aparicion de complicaciones como nau-
seas, vomitos (NVPO) y somnolencia, las
que también retrasan el alta y generan inco-
modidad a los pacientes en sus domicilios.
A pesar de la profilaxis y tratamiento, la inci-
dencia de NVPO en CMA es alta (20-40%),
ademas un 1/3 de los pacientes presentan
NVPO después del alta que puede durar
hasta 5 dias, siendo esto de dificil manejo
(Recart F & Gonzalez S, 2020).

La disminucion del uso total de opioides
gue consigue la AR, tiene un efecto positivo
no solo en la disminucién de complicacio-
nes, sino que ademas consigue un benefi-
cio desde el punto de salud publica: En EE.
UU existe una crisis de consumo y abuso
de los opiaceos, la cual se ha generado en
parte por la indicacion excesiva de opia-
ceos en el postoperatorio lo que favorece
el consumo recreativo. El 2017 en ese pais
hubo mas de 17000 muertes por sobredosis
de opiaceos relacionadas con la prescrip-
cion de estos medicamentos para manejo
del dolor (Recart F & Gonzalez S, 2020).
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Visualizacion directa de nervios, trayectos de la aguja v relacidn
con las estructuras anatémicas mas proximas.

Visualizacién directa o indirecta de la distribucion del anestésico
local durante la inyeccién, junto a la posibilidad de reposicionar la
aguja en caso de distribucion inadecuada.

Puede evitar efectos secundarios graves (inyeccidn intraneural o
intravascular).

Reduccion de la dosis de anestésico local.

Mis rapidez en la instauracién del bloqueo y mejor calidad del mis-
mo.

Mayor confort del paciente, gracias a la rdpida identificacion de los
nervios a bloquear y la posibilidad de prescindir de las respuestas
maotoras de la neuroestimulacion.

Imagen 2. Ventajas de la ecografia para
la realizacion de los blogueos nerviosos

Fuente: (Ortega Romero et al., 2008)

Reconocer el impacto de la ecografia en
el campo de la anestesiologia, implica va-
lidar el uso de un medio diagnostico en las
diferentes técnicas de anestesia y analge-
sia regional periférica (bloqueo periférico
regional y bloqueo para control del dolor
postoperatorio inmediato). Previo el uso del
ultrasonido en este campo, el éxito del blo-
queo regional dependia de demarcaciones
anatémicas imaginarias, de la busqueda
de parestesias 0 respuestas sensoriales o
de trucos aprendidos de grandes maestros
en este arte. Gracias a la implementacion
de la ecografia en el procedimiento, se re-
descubrid las ventajas que ofrece, parti-
cularmente al visualizar en tiempo real las
diferentes estructuras anatémicas, el movi-
miento y direccion de la aguja, la relacion
de las diferentes estructuras sonoanato-
micas con el nervio y por ultimo la disemi-
nacion del anestésico local en el area de
puncion. Actualmente, el bloqueo regional
ecoguiado es una técnica estandar de oro
que reemplaza antiguos protocolos de ma-
nejo anestésico, merced a la gran eficacia y
seguridad por una parte y la posibilidad de
proponer nuevos protocolos de accion para
los diferentes procedimientos quirdrgicos
que lo requieran (Calero Robles & Mediavi-
lla Sarmiento, 2018).
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Tabla 1. Transductores (General Electric Company)

El transductor lineal de | Es adecuado para obtener imagenes de las estructuras de las vias
frecuencia media alta (5-

14 MHz. respiratorias superficiales (dentro de 0-5 cm. Por debajo de la

superficie de la piel), proporcionan imagenes excelentes de
estructuras superficiales, pero las estructuras mas profundas pueden
ser dificiles de evaluar, proporcionan imagenes excelentes de
estructuras superficiales, pero las estructuras mas profundas pueden

ser dificiles de evaluar.

El transductor curvado | Es mas adecuado para la obtencion de vistas sagitales y parasagitales

de baja frecuencia de la lengua y las estructuras de las regiones submandibular y

(~4 MHz.)
supragldtica debido a su mayor campo de vision. Tiene peor
resolucion, pero logra mayor profundidad
El transductor Es un buen transductor integral para ecografia enfocada al examen de

microconvex (~8 MHz. . . .
croconvex (~8 ) los pulmones, ya que tienen una calidad de imagen aceptable tanto a

nivel superficial (pleura) como de estructuras mas profundas (p.e;j.
para la visualizacion de consolidaciones y atelectasias pulmonares).
Ademas, su tamafio facilita el acceso a la pared posterior del torax

para el examen del paciente en dectbito supino

Fuente: Elaboracion Propia. Tomado de (Merchante et al., 2014)

Metodologia

La metodologia utilizada para el presente trabajo de investigacion, se enmarcada dentro
de una revision bibliografica de tipo documental, ya que nos vamos a ocupar de temas
planteados a nivel tedrico como es La ecografia como técnica de soporte en la anestesia.
La técnica para la recoleccion de datos esté constituida por materiales electronicos, estos
ultimos como Google Académico, PubMed, entre otros, apoyandose para ello en el uso de
descriptores en ciencias de la salud o terminologia MESH. La informacién aqui obtenida
sera revisada para su posterior analisis.

Resultados

Imagen 3. Procedimientos guiados. 1.
Paraesternal. 2. US gastrico estomago lle-
no. 3. US en via aérea (VA) Intubacion eso-
fagica (izquierda). 4. US en nervio dptico.

Fuente: (Azocar, 2017)
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Procedimientos eco guiados

Accesos vasculares: Principalmente
para la instalacion de catéteres venosos
centrales. Se ha descrito disminucion
en el tiempo de realizacion del proce-
dimiento, menor numero de punciones,
menor tasa de fallas, de complicaciones
precoces y de infecciones. La inciden-
cia reportada de complicaciones por
puncion venosa central bajo eco es de
4,6%, mientras que con la técnica tra-
dicional de marcacion es del 10,5%, lo
que significa una reduccion del riesgo
absoluto del 59%. Es recomendable ha-
cer un mapeo ecografico en busca de
las venas susceptibles de albergar un
CVC antes de instalar el campo estéril
para poder anticipar alguna dificultad
para el procedimiento (hematomas por
punciones anteriores o presencia de
trombos intravasculares) asi como alte-
raciones anatémicas no sospechadas
(vasos aberrantes).

Paraesternal: Izquierda en eje largo vy
corto, apical, subcostal en eje transver-
sal (cardiaco) y eje longitudinal (vena
cava inferior). Habitualmente se obtie-
nen estas imagenes con un transductor
de baja frecuencia y alta penetracion
(lamado phased array). Los equipos
portatiles tienen una menor resolucion
que los equipos de alta gama por lo que
estan en desventaja para evaluar deta-
lles puntuales como son algunas altera-
ciones valvulares menores. Por |o tanto,
como ya fue dicho, el Focus no reempla-
za a una ecocardiografia formal y ésta
debiese solicitarse cuando se encuentre
alguna alteracion que amerite manejo
cardiologico.

US pleural: A diferencia de otros aborda-
jes, en el US pleural normal no se apre-
cian estructuras anatémicas mas alla de
la linea de pleura, solamente artefactos.
El pulmén se puede ver solamente cuan-
do pierde aire, ejemplo: condensacio-
nes, atelectasias.
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US gastrico: Tiene como objetivo evaluar
la calidad y magnitud del contenido gas-
trico para determinar el riesgo de bron-
co-aspiracion. Se realiza con el trans-
ductor curvo, aungue también se puede
utilizar el transductor lineal en pacientes
muy delgados o en nifios menores de 8
anos. Se aplica el transductor sobre el
epigastrio en eje longitudinal, buscan-
do como referencia el |6bulo hepatico
izquierdo, la aorta o la vena cava infe-
rior, la arteria mesentérica superior y el
pancreas. Teniendo estas referencias a
la vista (0 por lo menos algunas de ellas)
se examina el antro gastrico. Primero en
decubito dorsal y luego se examina con
el paciente en decubito lateral derecho,
esto con el objeto que el contenido que
pudiese haber en el fondo gastrico se
desplace hacia el antro. Se examina el
aspecto del antro gastrico para determi-
nar si esta vacio, si tiene contenido liqui-
do (el que se puede cuantificar) o sdlido,
lo que se ve como una mezcla de ecos
de distintas densidades que usualmen-
te proyectan una sombra acustica que
dificulta o impide la vision de la aorta o
la VCI.

FAST extendido: Es un examen realiza-
do principalmente por médicos de Ur-
gencias en pacientes con trauma tora-
coabdominal. Va dirigidamente a buscar
hemoperitoneo, hemotorax, neumotorax
y derrame pericardico con o sin tapo-
namiento cardiaco. Se realiza habitual-
mente con transductor curvo de baja
frecuencia en 4 ventanas abdominales y
2 torécicas.

US en via aérea (VA): Kristensen y cols,
estudiaron el uso de US para VA. Ellos
demostraron que es posible visualizar
imagenes desde la base de la lengua
hasta los anillos traqueales, permitiendo
asi identificar las diferentes estructuras,
el funcionamiento de las cuerdas voca-
les y las estructuras anatomicas adya-
centes a la VA. En este contexto cabe
destacar la identificacion de la mem-
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brana cricotiroidea como paso previo
al manejo de la VA dificil, la que podria
ser necesario puncionar para obtener un
acceso de emergencia. Esta estructura
puede ser dificil de identificar, especial-
mente en cuellos edematosos, desvia-
ciones de la traquea por compresion
tumoral, abscesos, secuelas de radio-
terapia, quemaduras, columna cervical
inestable, etc. Se usa el transductor li-
neal, apoyandolo en forma transversal
sobre la escotadura esternal para identi-
ficar los anillos traqueales, buscando la
linea media y luego se rota en 90°, as-
cendiendo por el cuello, reconociendo
los cartilagos traqueales que muestran
una configuracion como de “cuentas de
rosario”, apareciendo luego el cartilago
cricoides con caracteristicas sonografi-
cas similares a los cartilagos traqueales,
pero de mayor tamafo y de ubicacion
mas anterior.

US en nervio 6ptico: Se ha propuesto la
medicion del diametro de la vaina del
nervio Optico como un método de eva-
luacion no invasiva y precoz de hiper-
tension intracraneana (HIC). Consiste
en el uso de un transductor lineal puesto
sobre el globo ocular, (previamente pro-
tegido con un parche adhesivo transpa-
rente sobre el que se esparce abundan-
te gel). El nervio dptico es hipoecoico,
de trayecto regular y como esta rodeado
por la duramadre, un aumento de la pre-
sion intracraneana, (PIC), se transmite a
través del espacio subaracnoideo hacia
su vaina, aumentando su diametro. La
medicion se realiza a 3 mm tras el glo-
bo ocular En resumen el US utilizado por
el anestesiologo permite guiar multiples
procedimientos, asi como responder

preguntas que incidiran en la conducta
d manejo del paciente. Se hace necesa-
ria la practica frecuente de los procedi-
mientos para optimizar resultados (Azo6-
car, 2017).

Imagen 4. Técnicas ecograficas con soporte de anestesia. 1. Interescalénico. 2. Para-
vertebral. 3. Plexo lumbar. 4. Ciatico Popliteo.

Fuente: (Asenjo et al., 2015)
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Tabla 2. Algunas técnicas ecograficas con soporte de anestesia.

Interescalénico | Anatomia: las raices del plexo braquial se encuentran en el territorio interescalénico (entre el escaleno anterior y medio) profundo
al musculo esternocleidomastoideo.

Indicaciones: anestesia o analgesia para cirugia de hombro al tomar las raices proximales del plexo (C4-C7). Ademas de parte
proximal del hombro

Procedimiento: paciente decubito dorsal, cabeza girada 45° al lado contralateral. En un plano axial oblicuo se obtiene una imagen
de las raices entre los escalenos que definen este compartimiento, profundo al musculo esternocleidomastoideo lateral a la arteria
cardtida y vena yugular interna. Los nervios se ven hipoecoicos de forma oval o redondeada. Las raices son mejor observadas a la
altura de C6-C7.

Complicaciones: Difusion perimedular, toxicidad sistémica, sincope vasovagal, parélisis frénico, alteraciones fonacion, sindrome
de Horner, Neumotorax, disfuncion neuroldgica transitoria.

Colocacion de catéter: en el plano axial oblicuo en plano se puede ingresar el catéter entre las raices que queremos dar analgesia:
pudiendo ser C5, C6, C7. Se puede utilizar neuroestimulacion para encontrar una respuesta adecuada.

Supraclavicular | Anatomia: en esta area el plexo braquial se encuentra mas compacto, encontramos las divisiones anteriores y posteriores de los
troncos. Es un tipo de anestesia — analgesia de corta atencia y el méas completo. Esta localizado posterior y lateral a la arteria
subclavia, sobre la primera costilla y detras de la clavicula.

Indicaciones: anestesia — analgesia de brazo, antebrazo o mano

Procedimiento: decubito supino, cabeza girada contralateralmente 45°, se dispone la sonda sobre la clavicula observando una
seccion de la arteria subclavia. Plano coronal oblicuo. El plexo aparece como un grupo de estructuras hipoecoicas dando la apariencia
de un racimo de uvas sobre la arteria. Debajo de estas estructuras encontramos la primera costilla y la pleura. La costilla se reconoce
porque debajo de esta encontramos una sombra oscura anecoica, en cambio la pleura se ve una sombra borrosa con el signo de la
cola de cometa en algunos casos. Se avanza la aguja en plano de lateral a medial. Para anestesiar — analgesiar el tronco inferior se
recomienda realizar el depésito del anestésico entre la costilla y la arteria.

Complicaciones: neumotérax, toxicidad sistémica, puncion arterial, paralisis frénica, alteraciones de la fonacion, Sindrome de
Horner, disfuncion neurologica.

Colocacion de catéter: al igual que el bloqueo: en plano de lateral a medial avanzando unos pocos milimetros el catéter realizando
hidrodiseccion confirmando la localizacion correcta del catéter. Se puede utilizar neuroestimulacion.

Paravertebral | Indicaciones: analgesia: dependiendo el nivel de puncion siguiendo los dermatomas correspondientes.

Precauciones y complicaciones: riesgo de puncion pleural y pulmonar. Neumotorax. Posibilidad de difusion epidural o espinal. En
cirugia tordcica previa o alteraciones anatomicas este bloqueo puede ser dificultoso.

Procedimiento: paciente sentado o en dectbito prono con almohada en el abdomen. Ecografo al frente de nosotros. Se puede
localizar la sonda longitudinal (paralela a la linea que une las apofisis espinosas) o transversal. Localizamos la altura a realizar el
bloqueo desde T1 hasta T12. En eje longitudinal disponemos la sonda sobre las costillas y la dirigimos medialmente hasta observar
la union de estas con la apoéfisis transversa. Debajo de las costillas localizamos la pleura. La zona de bloqueo se localiza entre la
musculatura intercostal y la pleura. Si se aborda de manera se situa la sonda con la parte interna sobre la apofisis espinosa. En esta
imagen veremos la apofisis espinosa que se presenta como una joroba medial y la ap6fisis transversa con una segunda joroba lateral.
Anterior a la apofisis transversa se ve la pleura como una linea hiperecogénica con la musculatura intercostal por encima de esta.
Entre ambos se encuentra el espacio paravertebral. Se utilizard una sonda lineal con abordaje en plano preferentemente. Se
recomienda realizar un abordaje en plano de manera longitudinal lo que permite la colocacion de catéter.

Plexo lumbar Anatomia: Plexo lumbar formado por los ramos anteriores de L1-L4 con aportacion de T12-L5 discurre dentro del muisculo psoas
iliaco. Nervios originados de este plexo: femorocutaneo, obturador, femoral, ilioinguinal, iliohipogastrico, genitofemoral, ramas
musculares. Dentro del musculo se dispone el plexo entre los 2/3 anteriores y 1/3 posterior. Femoral central, obturador medial y
femorocutaneo lateral a este.

Indicaciones: anestesia — analgesia correspondiente al plexo lumbar

Precauciones y complicaciones: difusion espinal en punciones mediales. Difusion peridural dependiendo del volumen. Puncion
vascular o renal. Procedimiento: paciente sentado o en dectbito prono. Realizacion con la sonda longitudinal o transversal.
Transversal disponemos un extremo de la sonda sobre la apofisis espinosa. Encontrando inicialmente la apofisis espinosa, lateral a
esta la apofisis articular y lateral a esta la apofisis transversa. Nos localizamos a nivel de L2-L3. Debajo de la ltima encontramos
el musculo psoas. En plano longitudinal se coloca la sonda a 4 cm de la linea media a la altura descrita. En este plano se ven las
apOfisis transversas como lineas curvas hipoecogénicas con sombra actstica posterior. Encontramos el signo del tridente. Por debajo
de estas se encuentra el misculo psoas con las raices del plexo lumbar en su interior. Mas profundamente encontramos el peritoneo
y la cavidad abdominal. Se elige la sonda convexa ya que este bloqueo es profundo (mayor a 6 cm). Se recomienda abordaje en
plano en corte longitudinal entrando de la parte caudal (alejado del rifidn) a cefalico. Aunque otros recomiendan hacerlo en sentido
contrario para no ingresar con la punta de la aguja al rifién. El plexo no se encuentra mas de 2 cm por debajo de la apofisis transversa.
Colocacion de catéter: de la misma forma se recomienda colocacion de la sonda en forma longitudinal abordaje en plano con
neuroestimulacion.

Femoral Anatomia: se forma del plexo lumbar L2-L4, se encuentra profundo a la fascia iliaca que se extiende desde la pared pélvica
uniéndose al ligamento inguinal y pasando anterior al musculo psoas iliaco. La arteria y vena femoral se encuentran por encima de
esta fascia. El nervio se encuentra lateral y posterior a esta fascia. La fascia lata cubre las tres estructuras.

Indicaciones: anestesia-analgesia parte anterior del muslo y rodilla, también parte medial de la pierna y pie por el nervio safeno
interno. Combinado con bloqueo cidtico se alcanza anestesia completa del miembro inferior.

Técnica: paciente en decubito supino. Pierna poco abducida en posicion neutra. Transductor lineal se localiza sobre el pliegue
inguinal. Se identifica la vena y arteria femoral. 1-2 cm lateral a estas estructuras se encuentra el nervio femoral por debajo de la
fascia iliaca descrita anteriormente. El abordaje se lo realiza en plano o fuera de plano.

Colocacion de catéter: similar a lo descrito. Aunque podria verse el nervio femoral de manera longitudinal girando el transductor
90° desde el abordaje transversal para ver el nervio femoral a lo largo e ingresar con el catéter de abajo hacia arriba en plano.

Fuente: Elaboracion Propia. Tomado de (Asenjo et al., 2015).

RECIMUNDO VOL. 6 N°2 (2022) 229



SUAREZ VILLACIS, M. C., GOMEZ MASCOTE, J. J., CEDENO DIiAZ, K. I., & CHAVEZ GOROZABEL, A. F.

Conclusiones

Los avances tecnologicos en el area de la
ecografia han logrado que su uso no sea
solo exclusivo para cardiélogos, muchos
meédicos que se graduan como generales,
tienen nociones basicas de ecografia, ya
que puede ser utilizada como método de
diagnostico y guia para procedimientos mé-
dicos, en al menos 20 especialidades. En
este contexto los anestesidlogos han apren-
dido la utilizaciéon y conocimientos sobre
la ecografia como técnicas para la aplica-
cion de anestesia mas que todo regional y
en diferentes partes del cuerpo, para que
los procedimientos se realicen sin ninguna
complicacion, a la par que la anestesia re-
gional y focalizada es utilizada como me-
canismo de terapia del dolor y en cuidados
paliativos, mas que el uso de opioides que
no son tan efectivos y que su UsSO excesivo
podria ocasionar la muerte.
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