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Resumen
Los avances tecnológicos en el campo de la Anestesiología permiten usar la ecografía como 

apoyo diagnóstico y terapéutico en pacientes que requieren una intervención quirúrgica; los 
objetivos de utilizar métodos de apoyo diagnóstico incluyen mejorar la seguridad y calidad 
de atención tanto anestésica como analgésica. Para incorporar procedimientos de imagen en 
las actividades diarias del anestesiólogo, obliga incluir nuevos conocimientos, habilidades y 
destrezas en el campo de la anatomía y aspectos básicos de la ecografía, para adaptarse al uso 
de un transductor lineal de alta frecuencia y seguir imágenes en tiempo real que faciliten la 
administración del anestésico local. El interés de los autores es compartir dos años de expe-
riencia en el uso de ecografía para diversos tipos de bloqueos 

Descriptores DeCS: bloqueo regional, bloqueo interescalénico, bloqueo supraclavicular, blo-
queo femoral, bloqueo poplíteo, bloqueo TAP.

Abstract
Technological advances in the field of Anesthesiology allow the use of ultrasound as diag-

nostic and therapeutic support in patients who require surgical intervention. The objectives 
of using diagnostic support methods include improving the safety and quality of both anes-
thetic and analgesic care. To incorporate imaging procedures into the daily activities of the 
anesthesiologist, it is necessary to include new knowledge, skills and abilities in the field of 
anatomy and basic aspects of ultrasound, to adapt to the use of a high frequency linear trans-
ducer and follow real-time images that facilitate the administration of the local anesthetic. 
The interest of the authors is to share two years of experience in the use of ultrasound for 
various types of regional blockages.

Keywords: regional block, interscalenic block, supraclavicular block, femoral block, popliteal 
block, TAP block.
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Introducción
Reconocer el impacto de la ecografía en 

el campo de la anestesiología, implica validar el 
uso de un medio diagnóstico en las diferentes 
técnicas de anestesia y analgesia regional perifé-
rica (bloqueo periférico regional y bloqueo para 
control del dolor postoperatorio inmediato). Pre-
vio el uso del ultrasonido en este campo, el éxito 
del bloqueo regional dependía de demarcaciones 
anatómicas imaginarias, de la búsqueda de pares-
tesias o respuestas sensoriales o de trucos apren-
didos de grandes maestros en este arte; de hecho, 
los primeros bloqueos en el Hospital de Calderón 
recurrieron a estos artificios con una respuesta te-
rapéutica variable1. Gracias a la implementación 
de la ecografía en el procedimiento, se redescu-
brió las ventajas que ofrece, particularmente al 
visualizar en tiempo real las diferentes estructuras 
anatómicas, el movimiento y dirección de la agu-
ja, la relación de las diferentes estructuras sonoa-
natómicas con el nervio y por último la disemi-
nación del anestésico local en el área de punción. 
Actualmente, el bloqueo regional ecoguiado es 
una técnica estándar de oro que reemplaza anti-
guos protocolos de manejo anestésico, merced a la 
gran eficacia y seguridad por una parte y la posi-
bilidad de proponer nuevos protocolos de acción 
para los diferentes procedimientos quirúrgicos 
que lo requieran.

Es necesario contar con una imagen de alta 
calidad para lograr un bloqueo regional exitoso; 
depende de cuatro factores: a) un operador bien 
entrenado, b) capacidad y características del equi-
po de ultrasonografía, c) uso de un correcto trans-
ductor y d) doppler con flujo calorimétrico para 
diferenciar estructuras vasculares y nerviosas.

La capacidad de visualizar directamente a 
las diferentes estructuras anatómicas facilita el 
procedimiento de bloqueo regional; gracias al ul-
trasonido, el anestesiólogo puede evaluar en toda 
su complejidad y variedad a la neuroanatomía pre-
via inserción de la aguja. Además, la realización 
de un estudio en tiempo real con la observación 
del avance de la aguja hacia el plexo nervioso con-
vierte al profesional en un espectador directo del 
procedimiento, asegurando la correcta explora-
ción, localización y abordaje de plexos nerviosos, 
vías centrales y periféricas, bloqueos centrales, vía 
aérea así como la exploración de complicaciones 
clínicas como son el neumotórax, pericarditis, etc.

Equipos
Se utilizó un ecógrafo marca General Elec-

tric modelo Healthcare Logiq P6 Pro con un 

transductor lineal de alta frecuencia (figura 1). En 
lo referente al uso de agujas, existe dificultad al 
momento de identificar las estructuras nerviosas 
en la pantalla del ecógrafo y visualizar simultánea-
mente el material de punción por la ecogenicidad 
que tienen las agujas, atribuible a la reflexión del 
ultrasonido en la superficie de las mismas, lo que 
indujo el desarrollo de nuevos dispositivos con 
acabados especiales, no disponibles en institucio-
nes públicas. Se suma otro factor: la angulación de 
entrada de la aguja (la reflexión del haz de ultra-
sonidos es óptima a 90° con respecto al transduc-
tor). Gracias a la adquisición de agujas Stimuplex 
22G se facilitaron las técnicas de bloqueo. 

Figura 1. Fotografía del ecógrafo General Electric 
modelo Logiq P6 pro.

Fuente: autores.

Tipos de bloqueos realizados
En el periodo enero de 2016 a mayo del 

2018 se realizaron 71 bloqueos regionales anes-
tésicos y analgésicos, practicados en 32 pacien-
tes de sexo femenino y 39 pacientes masculinos, 
con una edad promedio de 47 años. Se logró un 
procedimiento exitoso en el 99% de bloqueos 
(un bloqueo TAP Plano Transverso del Abdo-
men para una histerectomía abdominal fue con-
siderado fallido por registrar un EVA de 7-8 al 
ingreso a sala de recuperación, de difícil mane-
jo). El tiempo promedio para realizar bloqueos 
ecoguiados fue 22 minutos, dependiente de la 
complejidad de la intervención; los procedi-
miento de mayor complejidad y por ende mayor 
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tiempo son el bloqueo Interescalénico y el TAP. 
Los principales procedimientos anestésicos eco-
guiados se resumen en el cuadro 1.

El procedimiento de bloqueo motor registró 
un tiempo promedio de 650 minutos (rango 490 a 810 
minutos) y para el bloqueo sensitivo el tiempo pro-

Cuadro 1. Bloqueos ecoguiados que se realizan de manera habitual en el Hospital Docente de Calderón.
• Performance con inyección simple para bloqueo interescalénico (analgesia postoperatoria).
• Performance con inyección simple para bloqueo supraclavicular analgésico.
• Performance con inyección simple para bloqueo supraclavicular anestésico.
• Performance con inyección simple para bloqueo femoral analgésico.
• Performance con inyección simple para bloqueo poplíteo analgésico.
• Performance con inyección simple unilateral y bilateral para bloqueo analgésico del transverso del 
abdomen.

Predominaron bloqueos supraclaviculares (n=32), seguido de interescalénico (n=18), TAP (n=14), femo-
ral (n=5) y poplíteo (n=2). Respecto al anestésico, se emplea lidocaína al 1% o bupivacaína sin epinefrina 
en diferentes concentraciones (0,5%, 0,25% y 0,125%).

El anestesiólogo versus el ecógrafo
La ecografía es una técnica diagnóstica de 

imagen que usa ultrasonidos; actualmente, por su ac-
cesibilidad, nula invasión y la gran información que 
proporciona, es un instrumento de valiosa ayuda para 
explorar tejidos blandos. Es menester adquirir cono-
cimientos básicos sobre uso y manejo de la ecografía, 
tales como efecto piezoeléctrico, amplitud, longitud, 
frecuencia, ecogenicidad, hipoecoico, hiperecoico, 
anecoico, profundidad, foco, ganancia, pausa, artefac-
tos ecográficos, planos de abordaje, movimientos del 
transductor, modo doppler color y otros. El anestesió-
logo dedica su trabajo a la vigilancia clínica-quirúrgi-
ca del paciente y al alivio del dolor en el perioperato-
rio; el desarrollo tecnológico actual permite disponer 
un amplio arsenal farmacológico y una variada gama 
de herramientas para garantizar el máximo confort al 
paciente. Disponer un ecógrafo en sala de operacio-
nes facilita aún más el trabajo cotidiano. 

Analgesia regional ecoguiada en pacientes 
bajo anestesia general

La administración de anestésicos locales para 
infiltrar plexos nerviosos es un proceso usual; para 
aumentar la comodidad del paciente en determina-
dos procedimientos, se recurre a un procedimiento 
anestésico mixto (combinación de anestesia general y 
bloqueo nervioso) que permite la mejor recuperación 
postoperatoria, reduce la estancia hospitalaria, garan-
tiza la analgesia y minimiza el riesgo que el dolor se 
vuelva crónico. Son razones indiscutibles que moti-
van a los anestesiólogos se sumen a esta práctica que 
busca el beneficio del paciente.

Otro factor se relaciona a las técnicas analgé-
sicas en pacientes bajo anestesia general, especial-

mente en población pediátrica; el 70% de procedi-
mientos relacionados a bloqueos regionales tienen 
una finalidad analgésica con una tasa de éxito su-
perior al 97%, corroborado por el monitoreo en el 
postoperatorio inmediato registrando la necesidad 
de utilizar algún fármaco de rescate durante este pe-
ríodo de recuperación2.

Existe una remota posibilidad de enmascarar 
signos de toxicidad sistémica por el uso del anestési-
co local, sin embargo, no es una razón de peso para 
contraindicar su uso. Adicionalmente, es señala que 
para la administración de anestésicos locales, se usa 
concentraciones bajas (0,125%, 0,25% o 0,5%) que 
permiten alcanzar altos niveles de satisfacción en el 
manejo del dolor incluso en las 18 horas subsiguientes 
a la intervención quirúrgica.

Técnicas de bloqueo regional
Bloqueo interescalénico (figura 2): bajo 

anestesia general, se ubica al paciente en posición 
supina con una leve rotación de la cabeza hacia el 
lado contrario de la intervención quirúrgica3. El 
transductor se localiza al mismo nivel o por deba-
jo de la referencia anatómica (cartílago cricoides). 
Las imágenes a buscar constituyen 3 o 4 círculos hi-
poecoicos localizados entre los músculos escalenos 
anterior y medio. Se usan agujas Stimuplex de 50 
mm, para infiltrar un volumen de 20 ml, variando 
la concentración del anestésico local según se pre-
tende alcanzar un bloqueo anestésico o analgésico. 
Como dato de importancia, si se dificulta identi-
ficar las estructuras nerviosas, es prudente que se 
obtenga primero una imagen ecográfica del plexo 
supraclavicular y luego siga su recorrido hasta las 
partes superiores.

medio fue 1065 minutos (rango 870 a 1260 minutos). 
Entre los factores que pudieron influir en los tiempos 
de duración tanto del bloqueo motor como sensitivo, 
se señala al peso, edad y presencia de comorbilidades. 
Tres procedimientos presentaron hematomas, catalo-
gados como como complicaciones mínimas. 
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Figura 2. Imagen por ultrasonido del bloqueo 
interescalénico.

Fuente: autores.

Bloqueo supraclavicular (figura 3): bajo 
anestesia general, se ubica al paciente en posición 
supina con una leve rotación de la cabeza hacia el 
lado contrario de la intervención quirúrgica4,5. El 
transductor se localiza paralelo a la clavícula des-
cansando en la fosa supraclavicular. Las imágenes a 
buscar constituyen 3 o 6 círculos hipoecoicos loca-
lizados lateralmente y sobre la arteria subclavia. Se 
usan agujas Stimuplex de 50 mm, para infiltrar un 
volumen de 20 ml, variando la concentración del 
anestésico local según se pretende alcanzar un blo-
queo anestésico o analgésico. Como dato de impor-
tancia, además de ubicar la arteria subclavia, es de 
suma importancia identificar la pleura y alejarla lo 
más posible del punto de punción elegido.

Figura 3. Imagen por ultrasonido del bloqueo su-
praclavicular.

Fuente: autores.

Bloqueo femoral (figura 4): al paciente se 
ubica en posición supina con el transductor loca-
lizado a nivel infrainguinal; se busca una estruc-
tura triangular hiperecoica ubicada lateralmente a 
la arteria femoral. Respecto al tamaño de la aguja, 
se usan agujas Stimuplex de 50 mm o 100 mm, de-
pendiendo del paciente para infiltrar 20 ml varian-
do la concentración del anestésico local según se 
pretenda realizar un bloqueo anestésico o analgési-
co. Como dato de importancia se señala a la arteria 
femoral que debe ser visualizada como anecoica y 
pulsátil en una visión con eje corto; puede usarse el 
Doppler si se requiere mayor precisión para identi-
ficar los vasos en esta área6,7.

Figura 4. Imagen por ultrasonido del bloqueo fe-
moral.

Fuente: autores.

Figura 5. Imagen por ultrasonido del bloqueo po-
plíteo.

Fuente: autores.
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Bloqueo TAP plano transverso del abdo-
men (figura 6): se coloca al paciente en posición 
supina; el transductor se localiza sobre la línea 
axilar media entre el reborde costal y la cresta 
ilíaca. Se busca los tres planos musculares (obli-
cuo externo, oblicuo interno y transverso del 
abdomen). Para el procedimiento se emplean 
agujas Stimuplex de 100 mm para infiltrar 20 ml 
de anestésico, usualmente a concentraciones de 
0,25% Como dato de importancia, este bloqueo 
produce analgesia unilateral por lo que en oca-
siones debe realizarse el bloqueo bilateral8-11.

Figura 6. Imagen por ultrasonido del bloqueo TAP 
plano transverso del abdomen.

Fuente: autores.

Conclusiones
El ecógrafo en anestesiología lo convierte 

en una herramienta de uso diario y brinda a los 
profesionales nuevas oportunidades de expandir 
su accionar. Los procedimientos de anestesia re-
gional guiada por ultrasonido permiten realizar 
bloqueos nerviosos o técnicas analgésicas que 
garantizan una mejor evolución postoperatoria 

en los pacientes quirúrgicos. La experiencia acu-
mulada en estos primeros dos años, avalada por 
una alta tasa de éxito y mínimas complicaciones 
vuelven al procedimiento prometedor, al ofrecer 
como práctica de anestesia regional, numerosas 
ventajas sobre la anestesia general, especialmente 
relacionadas a disminución de la morbilidad, su-
perior analgesia posoperatoria y baja tasa de com-
plicaciones. Reduce el uso de consumo de opioi-
des y antieméticos durante la fase de recuperación 
postoperatoria y acorta la estancia hospitalaria.
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