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tidisciplinario representado por la patologia musculo-esquelética.
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Presentacion

La anestesia regional, en la cirugia mudsculo-esquelética, representa el estandar
dorado en la gran mayoria de los procedimientos.

En nuestro centro, tenemos el privilegio de trabajar en equipo con anestesi6lo-
gos colegas que han recorrido el camino de las técnicas ecoguiadas, convirtién-
dolas en una metodologia segura y reproducible.

Si bien en la comunidad quirtrgica siempre ha habido una tradicional descon-
fianza relacionada con los fracasos y con el excesivo gasto temporal de las téc-
nicas blind, el uso de los ultrasonidos ha tornado concretamente apreciables las
ventajas de estas metodologias.

La introduccién de la ultrasonografia ha llevado a una notable contribucién
no solo en la fase del puro acto quirtrgico y en el consecuente control del dolor
postoperatorio, pero representa un enorme progreso aun en lo que se refiere al
tratamiento del dolor osteoarticular y raquideo en su globalidad. La prolongacién
del promedio de vida, en efecto, estd inevitablemente asociado con el progresivo
desarrollo de complicaciones degenerativas con la aparicién de discopatias, ines-
tabilidad, artrosis, estenosis del canal vertebral y los consecuentes, dolor, proble-
mas neurolégicos y limitaciones funcionales.

Con una cuidadosa evaluacion clinica y un excelente conocimiento de la ana-
tomia funcional de las zonas examinados, la guia ecogréfica se integra con extre-
ma utilidad observando en tiempo real el posicionamiento de las agujas durante
las maniobras de infiltracién-aspiracion, permitiendo evitar el contacto y el da-
o de las estructuras nerviosas y vasculares, a menudo intimamente asociadas a
las estructuras tratadas.

De esta forma, se ofrece un instrumento adicional para poder decidir entre un
tratamiento conservador y quirdrgico y cual, entre la variedad de procedimientos
posibles, resulta la mas apropiada para el paciente en forma individual.

El Doctor Tognu ha clasificado en forma apropiada y ampliamente desarrolla-
do el tema de las técnicas ecoguiadas, con un especial cuidado en lo que respec-
ta a la columna vertebral.

La obra ha sido desarrollada con claridad, en forma completa y con compe-
tencia adquirida a través de afos de actividad con asiduidad y compromiso en el
complejo y fascinante dmbito de la anestesia ortopédica.



- Presentacion

Creo que el presente volumen pueda resultar de util actualidad y consulta, sea
para el que se acerca al conocimiento de estas técnicas, como para el experto que
desea modificar las técnicas tradicionales introduciendo un nuevo abordaje.

Profesor Sandro Giannini
Director de Clinica Ortopédica I, Universidad de los Estudios de Bolo7ia.
IRCCS Instituto Ortopédico Rizzoli, Bolona, Italia



Prefacio

En campo anestesiolégico, el uso y los campos de aplicacion de los ultrasonidos
estan en rapido aumento y en continua evolucién. Las técnicas ecoguiadas ya son
utilizadas en una gran variedad de procedimientos invasivos que se abren cami-
no en el posicionamiento de los catéteres venosos centrales para la insercién de
los drenajes tordcicos, para los bloqueos periféricos y centrales hasta llegar a las
técnicas invasivas en la terapia del dolor. El comtin denominador de la imple-
mentada seguridad ofrecida por los ultrasonidos para las maniobras invasivas es-
td representado por la posibilidad de observar en tiempo real los movimientos
de la aguja en relacion con las estructuras anatémicas; por esta razon, la ecoguia
no deberia estar limitada por los pacientes “potencialmente dificiles” de utiliza-
cién, como los grandes obesos, o en el caso de fracaso de las técnicas tradiciona-
les, sino que deberia representar el estandar dorado para ofrecer al operador un
medio para tratar de la mejor forma los propios pacientes, con menores incomo-
didades y riesgos.

La rdpida evolucién de esta metodologias puede, - y en mi opinién debe, - es-
pecialmente para los nedfitos o para quien no siempre tiene a disposicién ecégra-
fos portatiles, acoplarse a las técnicas blind que, sin embargo, son la base de cada
uno de los procedimientos y que, por lo tanto, son propedéuticos con la adecua-
da ejecucién de las mas sofisticadas técnicas ecoguiadas.

Ellibro de Andrea Tognu representa una etapa importante y altamente aconse-
jable para aquel que se acerca a la ecografia en campo tanto anestesiolégico como
intensivista. La belleza de las imégenes, la riqueza de los detalles vy, si se me per-
mite, la pasion “sufrida” por aquellos que, como Andrea, usa y refina cotidiana-
mente los propios conocimientos seran un ttil soporte no solo para los nedéfitos,
sino también para quien ya utiliza las metodologias ecoguiadas.

Stefano Bonarelli

Director S.C. Anestesia, Terapia Intensiva Postoperatoria
y terapia del dolor,

IRCSS Instituto Ortopédico Rizzoli, Boloria, Italia



Sumario

El autor
Presentacion
Prefacio

CAPITULO 1
Ecografia

Como funciona
¢ Qué tipo de ecografo?
Color Flow Doppler
Power Doppler
M-mode
Como interpretar las imagenes
Como interpretar los artefactos
Categoria de los artefactos “buenos

»

Categoria de los artefactos “malos”

CAPITULO 2
Imagenologia
Exploracion ecografica
Seleccién de la sonda
Preparacion de la sonda
Técnica
Como maniobrar la sonda
Alineacién sonda-aguja

Vil

N o ah WwwWww N = -

1
11
15



CAPITULO 3
Acceso vascular central 19
Exploracion ecografica 24
Eje corto (SAX) 24
Eje longitudinal (LAX) 25
VENA YUGULAR INTERNA (VGI) 26
VENA SUBCLAVIA (VS) 33
VENA AXILAR (VA) 37
VENA FEMORAL (VF) 39
CATETERISMO ARTERIAL ECOGUIADO 40
CAPITULO 4
Catéteres centrales introducidos
por via periférica 43
Posicion del paciente 44
Exploracion ecogréafica 44
Técnica 46
CAPITULO 5
Ecografia toracica 49
Estudio del torax 50
Anatomia ecografica de la pared toracica 50
Semiologia ecografica de los artefactos 51
Diafragma 53
Derrame pleural 56
Neumotérax 59
Drenaje toracico 62
CAPITULO 6
Ultrasonidos y bloqueos neuroaxiales 65
Anatomia de la columna vertebral 65
Planos de escaneos ecograficos 69
COLUMNA LUMBAR 70
INFILTRACION DE LAS FACETAS ARTICULARES LUMBARES 81

COLUMNA TORACICA 87



Sumario
I ——

BLOQUEO PARAVERTEBRAL TORACICO 92
BLOQUEO INTERCOSTAL 100
BLOQUEOS DE LA PARED ABDOMINAL 103

Bloqueo Tap (Transversus Abdominis Plane) 103

Bloqueo de los nervios ileoinguinal, ileohipogastrico y génitofemoral 106
COLUMNA CERVICAL 110
INFILTRACION DE LAS FACETAS ARTICULARES CERVICALES 118
TECNICAS ECOGUIADAS EN LA TERAPIA

DEL DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO RAQUIDEO 128
INFILTRACION DE LA ARTICULACION SACROILIACA (ASI) 129
BLOQUEO EPIDURAL CAUDAL 133
INFILTRACION TRANS-SACRA 137
INFILTRACION DEL MUSCULO PIRIFORME 142
CAPITULO 7
Tratamiento infiltrativo
de las articulaciones mayores 147
Indicaciones 147
Contraindicaciones 147
Medicamentos inyectables 148
Técnica de procedimiento 150
Analisis de la muestra obtenida a través
de la aspiracion con aguja 153
ARTICULACION DEL HOMBRO 154
Articulacién gleno-humeral 154
Manguito de los rotadores y tendon de la cabeza larga del biceps 159
Articulacién acromioclavicular 167
ARTICULACION DEL CODO 170
ARTICULACION DE LA MUNECA 176
ARTICULACION DE LA CADERA 184
ARTICULACION DE LA RODILLA 192
ARTICULACION DEL TOBILLO 197

Bibliografia 205



Acceso vascular central

CAPITULO 3

Acceso vascular central

El posicionamiento de los catéteres venosos
centrales (CVC) es un aspecto de importan-
cia peculiar en el manejo de los innumera-
bles escenarios clinicos dentro del contexto
netamente anestesiol6gico en lo referente al
posicionamiento de los catéteres de perma-
nencia prolongada para la terapia intensiva y,
naturalmente, para el paciente critico.

El acceso venoso profundo implica la pun-
cién de una vena de gran calibre no visible y
no palpable que en la practica clinica comun,
siempre habia sido localizada mediante re-
paros anatémicos vasculares y osteomuscu-
lares, con todos los riesgos y complicaciones
que las técnicas blind (a ciegas) conllevan.

La ultrasonografia y muy especialmente, la
gufa en tiempo real (la ecoasistencia, es de-
cir el uso de los ultrasonidos solo para deter-
minar el punto de insercién de la aguja, sin
la observacién directa de la maniobra, lleva
a una tasa de éxito inferior con respecto a la
observacién en tiempo real de los mismos)
se ha convertido en el estindar dorado de la
canulacién dentro de la vena yugular interna
(VGI) y esta metodologia estd ampliando su
validez a otros zonas vasculares, tanto en el
paciente adulto como en el pediétrico®*.

Definitivamente ya hemos entrado en
una era en la que las aplicaciones de los ul-
trasonidos se estdn expandiendo en abani-
co a muchas ramas médicas; los multiples
trasfondos de sus limitaciones, los progre-
sos tecnoldgicos, las metodologias comple-
mentarias y la consecuente necesidad de
entrenamiento especializado que gravitan

alrededor de esta metodologia esta en cons-
tante desarrollo.

Bajo los términos de la medicina basada
en la evidencia, como ya se ha anticipado, se
ha demostrado en el paciente adulto que la
canulaciéon en forma ecoguiada de las VGI
reduce la incidencia de puncidn arterial y de
hemopneumotdrax y al mismo tiempo mejo-
ra la actuacién en lo referente a la velocidad
de ejecucion, nimero de redireccionamien-
to de la aguja y, sobre todo, éxito en el primer
intento®®. Estos datos dejan presuponer que
el uso de los ultrasonidos ampliara la segu-
ridad técnica de los accesos venosos centra-
les también a nivel de otros zonas vasculares.

La identificacién de las estructuras vas-
culares es relativamente simple. Un primer
criterio en el reconocimiento de estas es-
tructuras estd representado por la diferen-
ciacién entre venas y arterias, gracias a la
posibilidad de compresibilidad total de las
unas con respecto a las otras (Figura 3-1).
Los vasos venosos son estructuras tubula-
res con lumen anecogénico, constituidos por
una pared delgada que le confiere un aspecto
ovoide caracteristico. Por el contrario, el ma-
yor espesor de la pared muscular hace que
las estructuras nerviosas sean dificilmente
comprimibles, ademds de conferirle su tipi-
ca forma circular.

Es justamente la constitucién anaté-
mica de la pared vascular la que explica la
razén por las que las venas pueden super-
ponerse totalmente y asi ser dificilmen-
te identificables, si el individuo examinado




Imagen sonografica

Imagen tra

Figura 3-1 Caracteristicas principales diferenciales entre vasos arteria-
les y venosos en una imagen sonografica.

Figura 3-2 Arteria car6tida comin (ACC) y vena yugular interna (VGI) en
modalidad Color Doppler.

estd en decubito semisentado o, mds aun, en  Trendelenburg y, ademads si el paciente es co-
ortostatismo. laborador, es posible pedirle que realice la

La posicién ideal para el estudio ecogra-  maniobra de Valsalva; al actuar sobre la val-
fico de los vasos venosos centrales es el de-  vula del circuito respiratorio, en el caso de
ctbito supino vy, claro estd, el procedimiento  un paciente entubado o asistido con un ins-
es facilitado aplicando un posicién de ligero  trumento supraglético.



Acceso vascular central

Junto a la semiologia ultrasénica funda-
mental gréfica, el operador podrd incluir las
informaciones suministradas por el Color
Flow Doppler para analizar las caracteristi-
cas del flujo vascular (Figura 3-2).

En la realidad de la préctica clinica, sabe-
mos muy bien como a menudo el anestesio-
logo estd obligado a trabajar con tiempos y
posicionamientos del paciente que no per-

miten la comodidad optima para la ejecu-
ciéon de las maniobras invasivas. Ademas,
la canulacién venosa central, con la técnica
clésica, prevé el compromiso contempora-
neo de ambas manos por parte de la persona
que lo ejecuta; al introducir la guia ecografi-
ca, dos manos podrian resultar insuficientes,
necesitando de la ayuda de un colaborador
que, ante un escenario de urgencia, podria

Figura 3-3 a Ecoguia dindmica realizada con dos operadores. Uno man-
tiene la sonda en posicion, el otro ejecuta la maniobra de canulacion ve-
nosa. b Abordaje IP en eje longitudinal de la VGI en tiempo real por un
operador unico.
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no disponer del espacio necesario para des-
empeiar las propias funciones.

En efecto, la pregunta que con mayor fre-
cuencia realiza la persona que estd intere-
sada en las técnicas ecoguiadas, se refieren
a como poder mantener la observacién en
tiempo real del procedimiento sin tener que
recurrir a la intervencién de una tercera ma-
no que ayude a mantener el transductor en
posicién.

En la medida que la ecoguia dindmica se
realice con dos operadores, uno mantendra
el transductor en posicion y el otro ejecutard
el procedimiento de posicionamiento del ca-
téter (Figura 3-3a).

Esta modalidad es facilmente realizable
siempre que se decida por un abordaje rea-
lizado con un eje corto.

En el caso en el que se adopte el escaneo a
través del eje longitudinal, la sucesiva toma
del vaso implicard que el haz de ultrasonidos
y el cuerpo de la aguja estén perfectamen-
te alineados y, como la ventana de insonori-
zacién posee un espesor de apenas 1 mm, es
evidente como resulta més intuitivo coordi-
nar una interseccion tan delicada como esta
si el que maniobra la sonda y la aguja es un
solo operador (Figura 3-3b).

Por todas las razones antes expuestas, en
nuestro instituto se prefiere realizar la meto-
dologia de operador individual. Para tornar
mads cémoda la maniobrabilidad necesaria vy,
en un dltimo andlisis, para simplificar la téc-
nica, se utiliza un kit o equipo compuesto
por: un “catéter sobre aguja” con una longi-
tud de 5 cm de didmetro de 16 G conectado

Figura 3-4 Paciente obesa con traumatismos multiples con fracturas multiples de pelvis, fémur iz-
quierdo y extremidad superior derecha en traccion; se decide la canulacion de VGI observada en
SAX, con abordaje OOP; la aguja es deslizada por la canula que, al permanecer en su ubicacion,
funge de introductor para la guia metélica de Seldinger.



Acceso vascular central

a una jeringa de 5 ml (con 2 ml de solucién
fisiol6gica), una guia metdlica con punta en
J, un dilatador y un CVC. Una pequeia inci-
sion cutdnea de la zona anestesiada hard que
el paso del catéter sobre aguja sea eventual-
mente mds cémodo a través de los diferen-
tes planos. La seleccién de la aguja-cédnula se
relaciona con la practicidad ofrecida al ope-
rador, que, bajo una total autonomia, po-
dré hacer que progrese (mientras la mano
no dominante maniobra la sonda) la canu-
la ubicada sobre la aguja hacia el interior del
lumen basal (Figura 3-4). Una vez totalmen-
te dentro del lumen, una ligera presién sobre
la sonda cerrara la vena impidiendo la sali-
da hemadtica; contemporaneamente la aguja
serd retirada de la canula que, al permanecer
en su ubicacioén, servird de introductor para
la guia metdlica de Seldinger (Figura 3-5). En

este momento, el procedimiento continuard
con la metodologia convencional.

Sobre la guia metilica, a través del posi-
cionamiento previo del dilatador, se coloca
el CVC mono-multi lumen, teniendo bajo
control la extremidad proximal de la guia. Se
avanza con el catéter lentamente ejercien-
do una contrarrotacién sobre la piel, cuando
este ha sido colocado en la longitud necesa-
ria (15-18 c¢cm) para poder alcanzar la unién
entre vena cava superior y atrio derecho,
la guia es desplazada y el lumen del catéter
llenado con solucioén fisioldgica antes de la
aspiracion de la sangre (para eliminar los po-
sibles burbujas de aire en el catéter). En es-
te momento el catéter es fijado sobre la piel
con puntos de sutura en la zona de insercién
y en las adyacencias de la extremidad distal
del CVC.

Figura 3-5 Alambre guia de Seldinger introducido a través de la canula; microincision para facilitar
el progreso del dilatador sobre la guia de Seldinger; el reflujo heméatico confirma la insercién del
catéter en la plenitud del lumen.



EXPLORACION ECOGRAFICA

El transductor aconsejado para el posiciona-
miento de los CVC es una sonda linear de
alta frecuencia (12-18 MHz) o una micro-
convexa (6-14 MHz). La selecciéon de una
de ellas dependerd de la ubicacién y pro-
fundidad del vaso a ser canulizado, el soma
del paciente y la tipologia de escaneo (SAX/
LAX). Uno de los mds importantes concep-
tos referentes a los accesos venosos centra-
les ecoguiados es la orientacién de la sonda
en relacion con el objetivo o target venoso.

Para nuestros objetivos lo importante es
examinar la posicién de la sonda con respec-
to al vaso, tomando en cuenta el plano trans-
versal y el longitudinal.

El plano transversal (eje corto) se corres-
ponde con la seccién del vaso y suministra
informaciones sobre las estructuras inme-
diatamente adyacentes al mismo. Por ejem-
plo, la seccién trasversa de la VGI permite
observar la arteria carétida que corre en las

Capitulo 3

adyacencias, asi como al nervio vago, la glan-
dula tiroides y la trdquea.

La ventana longitudinal (eje longitudinal)
muestra las estructuras ubicadas delante y
detrds de la vena y permite observar toda la
aguja durante la canulacion, mientras que las
estructuras laterales no pueden ser observa-
das. Todas las zonas de canulacién venosa
y arterial pueden ser observadas en ambos
planos.

EJE CORTO (SAX)

La principal ventaja de esta modalidad de
observacion es la identificacion de la vena en
relacion con las estructuras adyacentes (ner-
vios, arterias y tendones), ademads es relativa-
mente mds simple para el principiante. El eje
corto conlleva el abordaje en OOP que sig-
nifica que la aguja introductoria atravesara
diagonalmente el haz de ultrasonidos y serd
observado sobre monitor como un punto ca-
racterizado por un brillo agudo (Figura 3-6).

Figura 3-6 La aguja introductoria se observa en la pantalla o monitor
como un punto caracterizado por un brillo caracteristico; este tipico fe-
némeno se produce cuando la aguja intersecta diagonalmente el haz ul-
trasoénico en OOP.



En esta modalidad debe tomarse en cuen-
ta que la punta de la aguja, por lo general, no
es visible y el riesgo de causar dano a las es-
tructuras posteriores a la vena es una even-
tualidad nada despreciable. La sonda sera
desplazada con pequenas excursiones de ali-
neacién sobre la trayectoria de la aguja (sli-
ding technique) (Figura 3-7), para que el haz
de ultrasonidos intercepte el cuerpo. En es-
te punto, la mejor forma para localizar la ex-
tremidad de la aguja es la bisqueda de los
pequefios movimientos realizados por esta
ultima sobre los tejidos que atraviesa. Mo-
vimientos pequenos y decisivos de la agu-
ja (jiggling) durante su insercién facilitaran
su ubicacidn, en esta fase puede suceder que
la parte anterior de la vena se desplace total-
mente ante el empuje ejercido por la aguja.
En ese caso, un microavance decidido y rapi-
do ayudara a sobrepasar los tejidos ubicados
alrededor de la capa intima y a entrar en el lu-
men basal. El reflujo hemadtico confirmard la
observacion de la aguja en el interior del vaso.

Las grandes venas centrales corren jun-
to a las estructuras arteriales homénimas y

la oportunidad ofrecida por la observaciéon
SAX de visualizar contemporaneamente ar-
teria y vena permite al operador reducir la
incidencia de punciones arteriales.

EJE LONGITUDINAL (LAX)

El escaneo en eje longitudinal suministra
al anestesiélogo un nimero mucho mayor
de informaciones, ya que la observacion en
LAX, previendo el abordaje IP, ofrece la po-
sibilidad de ver en tiempo real el avance de la
aguja, la posicién de su bisel y lo que sucede
en la porcién intraluminal. En el momento
en que la punta (o la cdnula) esté claramen-
te visible en el lumen venoso, el alambre guia
podra ser introducido y observado a lo largo
de su recorrido.

En relacién con la exigencias clinicas, son
varias las ubicaciones en las cuales es posible
posicionar un CVC egoguiado. Las mds co-
munmente utilizadas son:

o Vena yugular interna;
» Vena subclavia;
o Vena femoral.

Figura 3-7 a La sonda, con movimiento de alineacion, es dirigida de manera que intersecte el cuer-
po de la aguja. b El cuerpo de la aguja interceptado en la ventana acustica.
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VENA YUGULAR INTERNA (VGI)

La vena yugular interna recolecta la san-
gre proveniente de la cabeza y de las regio-
nes profundas del cuello, sale del craneo, a
través del agujero rasgado posterior como
continuacidn directa del seno trasverso, pos-
teriormente desciende al cuello, a lo largo de
la pared lateral de la faringe, posterior a la
arteria carétida interna y luego corre late-
ralmente a la arteria carétida comun bajo el
musculo esternocleidomastoideo. Finalmen-
te termina uniéndose a la vena subclavia pa-
ra formar el tronco venoso braquiocefilico,
posterior a la articulacién esternoclavicular.

La via de acceso utilizada con mayor
frecuencia es la clasica, entre los dos ex-
tremos proximales del mdsculo esterno-
cleidomastoideo, aun cuando la ubicacién
optima se relaciona con el grado de visibili-
dad ecografica.

B PROCEDIMIENTO

Posicion del paciente

El paciente debe tener una posicién supi-
na con la cabeza ligeramente rotada contra-
lateralmente hacia el lado a ser tratado. En
algunos casos puede resultar de utilidad la
maniobra de Trendelenburg.

Exploracion ecografica en SAX

Una sonda linear de alta frecuencia, pro-
gramada entre 12 y 18 MHz permitird una
observacion detallada de las estructuras su-
perficiales préximas a la piel. Convencio-
nalmente el marcador de la sonda deberia
estar colocado a la derecha del paciente,
pero en nuestra opinién esta es una elec-
cion que debe ser tomada por cada médico.
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Aconsejamos orientar el marcado a la iz-

quierda del operador y de esta forma lograr

en la pantalla o monitor una observacién

mds intuitiva de las estructuras escaneadas.
El estudio preliminar ecogréfico de la ana-

tomia vascular del paciente en la zona pre-

seleccionada para la canulacién suministrara

datos muy importantes:

» Ubicacién de los vasos sanguineos;

¢ Compresibilidad;

+ Presencia de trombos;

» Relacién vena-arteria.

La sonda es posicionada horizontalmente
sobre el cuello, en las adyacencias del mus-

culo esternocleidomastoideo, a nivel del car-
tilago cricoides.

Serd posible observar la arteria carétida y
la VGI que, en un eje corto, posee una mor-
fologia tipica triangular y ovalada, con pared
hiperecogénica y lumen anecogénico, facil-
mente comprimible con la maniobra de Val-
salva (Figura 3-8).

También resulta oportuno estudiar la pro-
fundidad y el recorrido de la vena con el mo-
vimiento de alineacién de la sonda (véase
Como maniobrar la sonda, Capitulo 2), pa-
ra asf planificar la trayectoria optimal de la
aguja. Con este fin, puede resultar de ayuda
trazar el recorrido de la VGI para localizar el

Figura 3-8 a Escaneo en eje corto a nivel del cartilago cricoides. Medialmente se observa el pa-
rénquima de la glandula tiroides. Anteriormente se notan las fibras del misculo esternocleido-
mastoideo (MSCM). AC = arteria carétida; VGI = vena yugular interna. b Reduccién de calibracio
después de la compresion ejercida por la sonda. ¢ Aumento de calibracion después de la manio-
bra de Valsalva.
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Figura 3-9 Demarcacion del recorrido de la estructura vascular esca-
neada.

punto mds apropiado para la puncion; las co-

sas que deben realizarse son dos:

+ Mover la sonda ecografica lateral media,
de manera que la VGI sea observada en el
centro del monitor, considerando que el
centro de esta corresponde con el centro
de la sonda, hemos localizado una zona
de puncion;

¢ Mover crdneocaudalmente la sonda unos
3-4 cm, teniendo siempre el cuidado
de mantener la VGI en el centro de las
pantalla y realizando, por cada centimetro
escaneado, una marca que corresponda a
la parte central de la sonda (Figura 3-9).

Técnica en SAX
Localizado el punto més apropiado para la
puncién, después de haber desinfectado la
piel y formado un botén con anestésico lo-
cal en el tejido subcutdneo, se distribuyen
2-3 ml de gel estéril sobre la piel y se prepara
el campo estéril.

Una vez observado el objetivo en el centro
del monitor, se utilizard el abordaje OOP pa-
ra la canulacién del vaso (Figura 3-10).

Teniendo bien claro que la aguja puede ser
observada solo cuando se intersecte el plano
del haz ultrasénico, la misma estard dirigida
por debajo del centro de la sonda (cuando la
vena sea observada en el centro del monitor)
hasta tocar la pared anterior de la VGI de-
terminando una ligera introflexion. En este
punto, un avance breve y decidido de la aguja
determinara la entrada de la punta en el lu-
men. El reflujo hemdtico confirmar4 el acce-
so al vaso e, introducido el alambre guia, se
podra dejar el transductor y proseguir con el
procedimiento convencional.

Exploracion ecografico en LAX

Una vez ubicada la vena en escaneo trans-
verso, rotando la sonda en 90° en sentido
horario o antihorario, la estructura sera ob-
servada en el eje longitudinal (Figura 3-11) y
lucird con un aspecto tubular caracteristico
(Figura 3-12). Convencionalmente el mar-
cador de la sonda deberia estar dirigido cra-
nealmente, pero en nuestra opinién esta es
una seleccion que debe ser realizada por ca-
da operador en forma individual.
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Lo importante es obtener una condicién
de imagenologia ecogréfica que suministre
la mejor orientacion y comodidad para los fi-
nes de realizacion del procedimiento. Antes
de realizar la técnica, lo aconsejable es mar-
car la huella de la sonda en la adyacencia del
plano cutdneo donde se obtuvo una imagen
optima del objetivo.

Técnica en LAX

Localizado el punto més apropiado para la
puncion, después de haber desinfectado la
piel y realizado un botén con anestésico lo-
cal en el tejido subcutdneo, se distribuyen
2-3 ml de gel estéril sobre la piel y se prepa-
ra el campo estéril. Una vez observado el ob-
jetivo en el centro del monitor, se utilizara

Figura 3-11 Exploracion de la VGI derecha; movimiento rotatorio de 90°
otorgado a la sonda para pasar del escaneo SAX al LAX.
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Figura 3-12 Aspecto tubular tipico de la VGI en eje longitudinal. MSCM =
musculo esternocleidomastoideo.

el abordaje IP para la canulacién del vaso, se

punciona la piel en la adyacencia de la sonda

y se avanzard con una inclinacién de 45° una

vez que la punta de la aguja haya sido ubica-

da para después proceder en tiempo real en

las fases sucesivas:

« Se avanza hasta entrar en el lumen del
vaso (Figura 3-13);

o Se extrae la aguja mandril y se deja la
canula en su ubicacién (Figura 3-14);

o Se introduce el alambre guia de Seldinger
(Figura 3-15).

Una vez colocado el alambre guia, se podra
dejar el transductor y proseguir con el proce-
dimiento convencional.

Confirmacion del posicionamiento

La principal complicaciéon asociada con el
paso de la gufa metdlica estd constituida por
las arritmias. Por lo general, desde el pun-
to de vista patogénico, las arritmias son des-
encadenadas por el contacto mecénico de
la punta de la guia metdlica sobre la pared

de la parte inferior del atrio derecho (espe-
cialmente en la proximidad del plano tri-
cuspideo) y sobre la pared del ventriculo.
La prevencion en realidad es muy simple, ya
que se basa en la recomendacién de no in-
sertar la gufa metdlica en una vena central
por mds de 17-18 cm (por supuesto que es-
ta recomendacion es ficilmente actuable
solo cuando se utilizan guias metdlicas cen-
timetradas o, por lo menos, marcadas cada
10 cm).

La punta de un CVC, una vez inserta-
do, deberia encontrarse en el trayecto com-
prendido entre el tercio inferior de la vena
cava superior y el tercer superior del atrio
derecho”®,

Las malposiciones de un catéter muy corto
(punta en vena homénima o en los dos ter-
cios superiores de la vena cava superior) son
asociados a la malfuncién del catéter’, a un
riesgo aumentado de trombosis venosa cen-
tral (mayor a medida que el catéter sea mas
corto), a un riesgo de migracion de la punta
(tip migration) o malposicién secundaria y a
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una mas alta probabilidad de formacién del o contrala tricispide, o en el ventriculo, o en
fibrin sleeve'®. la vena cava inferior) pueden, por otra parte,

Las malposiciones de un catéter muy largo  estar asociados con arritmias, lesiones val-
(punta en la parte profunda del atrio derecho  vulares y trombos en el atrio.

Figura 3-13 Introduccion de la aguja-canula en el lumen basal en eje
longitudinal.

Figura 3-14 Canula en el lumen basal después de la retraccion de la agu-
ja mandril.
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Figura 3-15 Alambre guia de Seldinger.

Desde el punto de vista prictico, existen
solo dos métodos que permiten determinar
la posicién de la punta del catéter durante
el procedimiento: la fluoroscopia y el méto-
do del electrocardiograma (ECG) intracavi-
tario. El principio basico del método ECG
es que la punta del catéter venoso (colmado
con solucidn fisioldgica a través de la cual se
propaga la sefal eléctrica que serd detecta-
da a través de un transductor especial) es in-
terpretada como un electrodo intracavitario
que sustituiria al electrodo rojo (hombro dx)
del clésico ECG de tres derivaciones. A es-
te punto, conectado al monitor (es decir, la
derivacion paralela al eje de despolarizacion
del atrio y que suministra una mejor lectura
dela onda P - Figura 3-16), el electrodo intra-
cavitario reprodurcird una onda P cuya for-
ma y altura seran indicadores de la cercania
de la punta del catéter al nédulo sinoatrial.
Una onda P gigante (alta como el complejo
QRS) serd indicativa de un posicionamien-
to de la punta del CVC en el atrio derecho;
una onda P pequena (como en el ECG es-
tandar) resultara de la ubicacién de la punta
en la vena cava superior (VCS) o en el troco

comun; una ond a P cuya altura sea la mitad
de aquella del QRS indicaria la unién atrio-
caval (UAC). Si la punta del catéter alcanza

Nédulo s-a

Il
Derivacion

Nodulo a-v

Figura 3-16 La segunda derivacion (D Il), para-
lela al eje de despolarizacion del atrio, suminis-
tra una mejor lectura de la onda P.
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la porcién inferior del atrio derecho, la onda
P podria resultar también negativa si se en-
cuentra préxima a la cava inferior.

Por lo tanto, gracias a este simple sistema es
posible determinar si la punta del CVC se loca-
liza enla VCS, en la UAC o en el atrio derecho.

VENA SUBCLAVIA (VS)

En la medida que el método ECG esté aso-
ciado a una metodologia de puncién venosa
carente de riesgo de dafio pleuropulmonar
(como la puncién venosa ecoguiada), permi-
te omitir también el control radiolégico pos-
terior al procedimiento'>!2,

La vena subclavia recolecta la sangre que
fluye por la extremidad superior, desde las
regiones superficiales de la cabeza y del cue-
llo y de la parte superior del térax. Se inicia
como continuacion directa de la vena axilar,
en las adyacencias del margen lateral de la
I costilla y finaliza detras de la articulaciéon
esternoclavicular uniéndose a la VGI pa-
ra formar el tronco venoso braquiocefalico.
Observar a través de la ecoguia la zona de

abordaje tradicional a la vena subclavia es
casi imposible debido a que la porcién proxi-
mal del vaso estd recubierta por la clavicula.

En los individuos obesos la observacién de
la subclavia de una ventana subclavicular es
especialmente comprometida.

En nuestra experiencia es mas fdcil obser-
var la vena subclavia con una ventana lon-
gitudinal supraclavicular, debido a que una
observacion sobre el plano transversal es
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técnicamente complicada. Debido a la faci-
lidad de canulacion de las venas yugular y
axilar, en nuestra préctica clinica ha sido ca-
si abandonada el cateterismo de la vena sub-
clavia, exceptuando aquellos en casos en los
que es la tnica alternativa valida.

[ PROCEDIMIENTO

Posicion del paciente

En la canulacidén de la VS, el paciente debera
estar en posicion supina con los brazos ex-
tendidos a lo largo del cuerpo y la cabeza vol-
teada al lado opuesto del punto de insercién.
Una ligera traccion del brazo homolateral en
aduccidn o el posicionamiento de una almo-
hada bajo las escapulas hace que la VS esté
mads superficial y, por lo tanto, mds expuesta.

Exploracion ecografica

Una sonda semiconvexa de baja frecuen-
cia programada entre 3 y 5 MHz permitird
identificar las estructuras vasculares subcla-
viculares en eje corto, a nivel de la linea he-
miclavicular (Figura 3-17). La confirmacién
que se busca de las estructuras vasculares se
obtiene con la funcién Color Doppler, una

vez identificado el haz vascular, la sonda se-
rd rotada en 90° y desplazada en direccién
de las articulacién esternoclavicular (Figu-
ra 3-18). En este nivel la VS se superficializa
con respecto a la arteria y podra ser observa-
da con una ventana longitudinal, otorgando
a la sonda una angulacion en direccién cefa-
lica (Figura 3-19).

A parte de las dificultades de la canulacién
en ecoguia dindmica, la maniobra es similar
a la descrita para el acceso yugular.

Técnica
Localizado el punto mas apropiado para la
puncién, después de haber desinfectado la
piel y ejecutado un botén con anestésico lo-
cal en el tejido subcutdneo, se distribuyen
aproximadamente 2-3 ml de gel estéril sobre
la piel y se prepara el campo estéril. Una vez
observado el objetivo en el centro del moni-
tor, se utilizard el abordaje IP para la canula-
cion del vaso, punzando la piel muy cerca de
la sonda avanzando con una inclinacién de
45° (Figura 3-20).

Una vez insertado el alambre-guia, la son-
da es apartada y todo procede como en un
cateterismo normal.

Figura 3-17 Observacion en eje corto de la vena subclavia (VS) y de
la arteria homoénima (AS). Nétese la contigliidad de la linea pleural (/i-
nea amarilla), motivo por el cual el abordaje OOP-SAX se preferido al
IP-LAX.
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Figura 3-18 Una vez identificado el haz vascular, la sonda sera despla-
zada en direccion de la articulacion esternoclavicular.

Figura 3-19 En la proximidad de la articulacion esternoclavicular, la VS podra ser observada con
una ventana longitudinal, angulando la sonda en direccion cefélica. La confirmacion se logra con
la funcién Color Doppler.



Figura 3-20 a Abordaje IP para la colocacion de canula en la VS. b La
aguja (flecha) debe atravesar los musculos pectoral mayor (MGP) y me-
nor (MPP) para alcanzar la vena subclavia (VS).

Capitulo 3
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VENA AXILAR (VA)

La vena axilar nace de la vena basilica y se
extiende desde el borde inferior del serra-
to mayor en el borde externo de la I costilla,
donde continua en la vena subclavia.

La frecuencia de las infecciones por ca-
téter sin duda es menor a la asociada al ca-
teterismo de la subclavia, al igual que las
complicaciones como el neumotérax, hemo-
térax y quilotérax'* 16,

La vena axilar se comprime con facilidad,
y, por lo tanto, permite un muy facil recono-
cimiento con respecto a la arteria. Sin em-
bargo, existe el riesgo de provocar dafo al
plexo braquial, sobre todo cuando se utiliza
un acceso muy lateral.

[l PROCEDIMIENTO

Posicion del paciente

El paciente es colocado en posicién supi-
na con la cabeza rotada contralateralmen-
te al lado a ser bloqueado. En algunos casos,

puede resultar de utilidad posicionar un es-
pesor a nivel del raquis cérvicodorsal que
ayude a mantener los hombros en posiciéon
neutra.

Exploracion ecografica

Posicionar una sonda lineal de alta frecuen-
cia programada entre 7 y 12 MHz en la fosa
deltoidea-pectoral, perpendicularmente a la
clavicula y medialmente al proceso coracoi-
deo de la escdpula.

Al determinar una profundidad de esca-
neo entre 5 y 8 c¢m, la estructura mis su-
perficial sobre la pantalla o monitor serd la
piel, mientras que la mas profunda serd la
pared tordcica. Al mover la sonda vertical-
mente sobre el plano sagital se podrdn ob-
servar en el centro de la pantalla o monitor
la arteria y la vena axilar (la primera situada
mas cranealmente con respecto a la segun-
da). La confirmacién de que se trate de una



estructura vascular se obtiene con la funcién
Color Doppler. En lo que sea identificado el
vaso venoso, la sonda serd rotada en 90° de
manera que se pueda obtener la observacién
en el eje longitudinal (Figura 3-21).

Técnica

Localizado el vaso mds apropiado para
la puncidén, después de haber desinfecta-
do la piel y haber ejecutado un botén con
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anestésico local en el tejido subcutdneo, se
distribuyen aproximadamente 2-3 ml de
gel estéril sobre la piel y se prepara el cam-
po estéril. Una vez observado el objetivo en
el centro de la pantalla o monitor, se utiliza-
rd el abordaje IP para la canulacién, punzan-
do la piel muy cerca de la sonda y avanzando
con una inclinacién de 45°. Una vez coloca-
do el alambre-guia, la sonda es apartada y to-
do procede como en un normal cateterismo.

Figura 3-21 Observacion en eje longitudinal de la vena axilar (VA) en mo-
dalidad Color Doppler.
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VENA FEMORAL (VF)

El abordaje femoral presenta algunos proble-
mas especificos que no deben ser menospre-
ciados. La puncién accidental (o intencional)
de la arteria femoral, sobre todo en los pa-
ciente con coagulopatias, puede ser respon-
sable de una hemorragia retroperitoneal y de
hematoma, adicionalmente la estimulacién
del nervio femoral puede provocar un do-
lor muy intenso. Cuando la puncién es muy
proximal, es posible la perforacién de un 6r-
gano abdominal.

Naturalmente, los ultrasonidos contribu-
yen a reducir sensiblemente la frecuencia de
estas complicaciones. Como para la canula-
cién de las demds venas, la primera etapa con-
siste en obtener una orientacién apropiada.

[l PROCEDIMIENTO

Posiciéon del paciente
El paciente es colocado en posicién supina
con la extremidad en posicién neutra.

Exploracion ecografica

En la raiz de la costilla, se posiciona la sonda
en la fosa inguinal, siguiendo un plano tras-
verso, desde aqui se desplaza en sentido late-
ral o medio hasta observar la arteria femoral,
que luciré en eje corto, como una estructu-
ra hiperecogénica y pulsatil, de seccién cir-
cular (confirmar eventualmente con el Color
Doppler) (Figura 3-22). A menudo, en este
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Figura 3-22 Escaneo en eje corto. En la ventana acustica son destaca-
dos: nervio femoral (NF); arteria femoral (AF); vena femoral (VF).

nivel es detectable la emergencia de la ar-
teria femoral profunda. La vena estard dis-
puesta mas medialmente y en profundidad y
serd facilmente comprimible ejerciendo una
presion sobre la sonda. Resultarda oportuno
abrir también una ventana longitudinal, alli
donde la vena pasa por debajo del ligamento
inguinal, de manera que sea posible evitar el
riesgo de una puncién intraperitoneal.

Técnica

Localizado el punto mas apropiado para la
puncién, después de haber desinfectado la
piel y ejecutado un botén con anestésico local
en el tejido subcutdneo, se distribuyen aproxi-
madamente 2-3 ml de gel estéril sobre la piel
y se prepara el campo estéril. Una vez obser-
vado el objetivo en el centro del monitor, se
utilizard el abordaje OOP para la canulacién.

CATETERISMO ARTERIAL ECOGUIADO

Los catéteres arteriales son un instrumento
importante de monitoreo en la prictica cli-
nica y son utilizados en el shock, en la hiper-
tensién grave y en todas las circunstancias
en los que se considera que el monitoreo de
la presién arterial es importante. Con la in-
troduccién de las técnicas mini-invasivas
para la evaluacion de la carga cardiaca se tor-
na cada vez mds importante en pacientes se-
leccionados que sufren de descompensacion

cardiaca. El cateterismo arterial también es
utilizado para verificar la respuesta de los
pacientes con hipertensiéon pulmonar para
la terapia. Recientemente se le ha dado un
especial cuidado a las variaciones respirato-
rias de la presién arterial pico como indice
de sensibilidad para la expansién volémica
en las condiciones de shock!’.

Los principios y las técnicas descritas para
la canulacion de los vasos venosos se pueden
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aplicar también al cateterismo arterial (Fi-
gura 3-23). Las arterias en las que se ejecuta
el cateterismo con mayor frecuencia son la
radial, la axilar y la femoral. La técnica mds
difusa es el cateterismo de la arteria radial
(Figura 3-24). Las razones son muchas: facil
accesibilidad a la mufeca, doble circulacion
de la mano y “limpieza” relativa de la zona.
El fracaso del cateterismo radial estd aso-
ciado con hematoma local, que no posee
graves consecuencias si no la de impedir

intentos ulteriores de canulacién, ya que
obstaculiza la palpacién adecuada del vaso.
Los tiempos de canulacion se prolongan, au-
menta el dolor y el procedimiento fracasa.

El nimero de intentos en vacio puede ser
reducido con el uso dinamico de los ultra-
sonidos: estos, aun ante la presencia de he-
matoma, permiten observar con técnica
doppler y color doppler, el flujo de sangre en
la arteria, facilitando la canulacién.

Figura 3-23 Abordaje IP en eje longitudinal en la arteria radial derecha, el angiocath le confiere ma-
yor practicidad en la insercién de la canula-introductoria, manteniendo la ecoguia dinamica.
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Figura 3-24 Alambre-guia de Seldinger sobre el cual se introduce el catéter arterial (recuadro).



