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Ejecucion de los
bloqueos continuos Il

El posicionamiento de un catéter perineural (CPN)
para la infusién prolongada de anestésico local (AL)
es una técnica de indiscutible eficacia, pero que no
carece de fracaso, producidos por causas primarias
(el catéter no llega a la proximidad del nervio, com-
prometiendo vias de menor resistencia aun después
de un bloqueo con resultado favorable) o secunda-
rias (el catéter puede dislocarse con el movimiento
del paciente u obstruirse en las angulaciones excesi-
vas y codgulos). Por lo tanto, veamos la manera en
que la ecograffa puede intervenir en el 4mbito de
estos problemas, actuando sobre la ergonomia de

la interaccién catéter-objetivo nervioso.

B POSICIONAMIENTO DEL
CATETER PERINEURAL

La puncién para el posicionamiento del CPN no
es fundamentalmente diferente de la del bloqueo
single-shot. La ecogufa permite observar en tiempo
real el posicionamiento del CPN, inicialmente, y la
funcién Sptima del AL, posteriormente. La posibi-
lidad de observar spread (difusién) del AL; ademds,
puede ser aprovechada en la evaluacién del funcio-
namiento y de la permanencia en el drea del catéter
después de cierto tiempo.

Los autores aconsejan el uso de la aguja de
Tuohy (50-100 mm de 18G) ya que, debido a las
caracteristicas estructurales resulta mayormente hi-
perecogénico y maniobrable, en forma especial en
los bloqueos profundos (p. ¢j., infraclavicular y cid-

tico). Para aquel que estd pensando que la manio-

bra con una aguja de este género puede traer como
resultado mucho mds dolor, es suficiente saber que
la inyeccién de un ponfo de lidocaina/mepivacaina
en el drea de la puncién reduce el puntaje NRS
(Numeric Rating Scale, en una escala de 0 a 10) de
un valor igual a 0-2." Ademds, el uso de una aguja
de mayor calibre ofrece la ventaja de reducir los re-
direccionamientos y el contacto accidental con las
estructuras adyacentes, gracias a la relativa facilidad
con la que puede ser mantenido bajo la visién del
haz ecogrifico. Por otra parte, subsisten riesgos po-
tenciales relacionados con un mayor traumatismo
tisular, especialmente en el caso de una puncién
vascular accidental.

En la ejecucién de los bloqueos single-shot, a
partir de los descritos hasta el momento, resulta
evidente cémo el abordaje mds comdinmente uti-
lizado sea el SAX-IB, donde el objetivo nervioso es
observado en un eje corto y abordado por la aguja
a través de la insercién in plane (IP). La sustancial
ventaja de esta modalidad es la posibilidad de man-
tener visible la punta de la aguja en relacién con el
objetivo nervioso y evaluar la efectiva distribucién
del AL: si resulta ineficaz, el operador puede verifi-
car en forma éptima la posicién de la aguja.

En lo que se refiere a la ejecucién de un blo-
queo continuo, el abordaje SAX-IP implica que
el catéter sea colocado en direccién perpendicular
con respecto al eje mayor de la estructura nerviosa
(Fig. 5.1). Este concepto trastorna la prdctica mds
comun segun la cual se hace que el CPN avan-

ce algunos centimetros tangencialmente al nervio
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Figura 5.1 - Abordaje SAX-IP para la ejecucién de
un bloqueo continuo. EI CPN se relaciona posterior y
perpendicularmente con respecto al nervio.

en la grasa y en el tejido conjuntivo perineural.
Con esta modalidad, el catéter es, por lo general,
posicionado posteriormente al nervio (para ser es-
tabilizado entre nervio y planos musculares subya-
centes) y no debe progresar mds alld de 1-2 cm del
bisel de la aguja. Un progreso mayor, en efecto,
conllevarfa el alejamiento de la porcién funcional
del catéter (agujero terminal/agujeros dispuestos
en espiral a lo largo del centimetro distal) desde
el nervio periférico (Fig. 5.2) con el consecuente
fracaso de la técnica a realizar (con “inmenso res-
peto”) un paso hacia atrds y razonando en cuanto a
los términos de la neuroestimulacién, el progreso
perpendicular con respecto al recorrido nervioso
ya era practicada con la técnica de la electroneu-
roestimulacién (ENS). Es segtin esta modalidad
que el CPN es colocado en los bloqueos continuos
del plexo lumbar y del nervio cidtico con abordaje
lateral.

El éngulo de ataque (véase ademds: Alineacion

sonda-aguja: needling) en el que hace falta una

1,.5cm

Figura 5.2 - Representacién del progreso éptimo del ca-
téter (1,5 cm) en relacién con el objetivo.

aguja para optimizar la visualizacién del abordaje
IP representa una ventaja adicional de la técnica
puesto que suministra al CPN una discreta tu-
nelizacién intrinseca, proporcional a la distancia
entre el punto de entrada y la estructura nerviosa
(Figs. 5.3 y 5.4). Ademds, la busqueda del 4ngulo
de ataque suministra un mejor paralelismo entre
haz ecogrifico y aguja, garantizando la observa-
cién Sptima de este tltimo, asi como del CPN
una vez posicionado (Fig. 5.5a,b). En cuanto a la
ergonomfa topogréfica, el posicionamiento épti-
mo a lo largo del ¢je longitudinal del nervio serfa
el conferido al CPN por la técnica SAX-OOP*?
La ventaja que se deriva a partir de este aborda-
je y del paralelismo entre aguja, catéter y nervio
que se obtiene estd en su fisiolégica especularidad
con las mds tradicionales maniobras de ENS guia-
das. Ademds, este paralelismo permite al CPN
permanecer en proximidad del objetivo nervioso,
aun cuando se logre un progreso de 1 mm a par-

tir de la punta de la aguja (Fig. 5.6a,b). Estas son
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Figura 5.3 - Bloqueo interescalénico continuo. El acceso posterior confiere al CPN mayor estabilidad (p. ¢j., en paciente
con sindrome de la extremidad fantasma).

Figura 5.4 - Bloqueo cidtico subgliiteo. Note la distancia entre la linea cidtica y el punto en que emerge el catéter (tunelizacién).
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Figura 5.5 - Paciente con fracturas costales del hemitérax izquierdo asociadas con luxacién acromion-clavicular
homolateral. En el bloqueo paravertebral tordcico continuo (para el control del dolor) se asocia un bloqueo
interescalénico posterior continuo para la intervencién de osteosintesis. a. Abordaje con aguja de Tuohy (A7) en la raices
C5 y C6 (nétese la raiz C6 dividida). b. Catéter perineural (**) posicionado entre C5 y C6 (parcialmente oscurecida
por el cono de sombra del CPN). SCM = musculo esternocleidomastoideo. MSA = musculo escaleno anterior.
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Figura 5.6 - Abordaje SAX-OOP para la ¢jecucién del bloqueo continuo. a. E1 CPN estd en relacién anterior y tangencial

con el nervio. b. Representacién del CPN en el plano perineural.

las razones por las que la eleccién de un abordaje
OOP resulta mucho més personal para aquel que
ya posee experiencia con la neuroestimulacidn.
En realidad, justamente debido a la dificultad pa-
ra observar la aguja en relacién con la estructura
anatémica, la metodologfa OOP deberfa ser labor
del locorregionalista ya experto en el uso de las
técnicas ecoguiadas.

Al razonar sobre todo lo antes expresado, un
buen compromiso en cuanto a la eficacia clinica
es resultado de la unién entre el posicionamiento
del CPN lo mds tangencial posible con respecto al
nervio/plexo, y el abordaje IP, con todas las ventajas
en cuanto a la visién que esta conlleva. Una meto-
dologfa similar es realizable imprimiendo a la sonda
ecografica una rotacién parcial sobre el plano coro-
nal durante el escaneo transversal de la estructura
nerviosa (Fig. 5.7). La rotacién es interrumpida
justo en el momento en que la caracteristica ima-
gen ovalada del nervio asume un aspecto ulterior-
mente alargado. Esto implica que el operador en

ese preciso instante estd observando una pocién de

tejido nervioso mds amplia, con respecto a la obte-
nible con el simple escaneo transversal (Fig. 5.8). La
consecuencia es que la parte erogante del CPN se

relaciona sobre el eje longitudinal con una seccién

Figura 5.7 - Reproduccién del escaneo del nervio en el
eje parasagital y abordaje con la aguja IP.
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Figura 5.8 - Bloqueo del nervio femoral (flecha amarilla) IP con escaneo parasagital. Aguja (A*). La linea punteada indica
la superficie nerviosa.

mds amplia del nervio, frente a la cual el AL dis-
pone de una superficie de contacto mayor sobre el
cual distribuirse (Fig. 5.9). Todo el procedimiento
es ejecutado en un campo estéril, y estéril también
deberd estar la “tercera mano” involucrada en la fase
de insercién del CPN. Para efectuar esta maniobra
podrd ser necesaria la ayuda temporal de un cola-
borador (Fig. 5.10). En efecto, el operador también
al finalizar la inyeccién de AL empufiard la sonda
con una mano y con la otra procederd a asegurar
la aguja introductoria. En este punto, en forma es-
téril, el colaborador hard progresar el catéter mds

alld de bisel de la aguja, hasta el punto establecido

por el operador gracias a la constante visidn ecogrd-

fica. Si bien comercialmente existen soportes que

Figura 5.9 - Representacién de la superficie de contacto

estabilizan la sonda en la posicién deseada (liberan ente el nervio y el CPN. Nétese la distribucién del AL
(en azul) sobre la seccién del nervio (en amarillo).

una mano del operador), estos no permiten benefi-
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Figura 5.10 - “Tercera mano” involucrada en la fase de insercién del CPN en el bloqueo del nervio femoral.

ciarse de los movimientos finos (PART-I) que al ser mepivacaina al 1%), después de que el catéter
ejercidos sobre la sonda ayudan a observar la salida ha sido posicionado en la proximidad del ner-
del CPN. En relacién con el contexto clinico, a dis- vio, tal como ha sido planificado, para verificar
crecién del operador, el posicionamiento del CPN el efectivo posicionamiento en visién ecogréfica
puede ser precedido o no por la inyeccién de AL, lo referente a la cual formular una previsién sobre
que resulta justificable por dos razones: la eficacia clinica en cuanto a la analgesia.

1. La salida de la solucién de anestésico desde la

aguja a menudo mejora la calidad de la imagen B PROCEDIMIENTO CON UN
(ejecutar el priming para evitar la inyeccién ac- SOLO OPERADOR

cidental del aire residual en el luz de la aguja),

actuando como medio de contraste en compa- En la medida que el anestesiélogo no posea a su dis-
racién con el objetivo y tornando mds simple la posicién un asistente, la solucién vdlida para intro-
confirmacién de la efectiva posicién del catéter. ducir el catéter consiste en aprovechar la estabilidad
Ademds, el bolo de AL separard los tejidos peri- conferida a la aguja desde los planos tisulares que
neurales facilitando el progreso del CPN; atraviesa. Con este fin, un paradigma del proceso
2. En la terapia del dolor se procede a la inyeccién fécilmente reproducible se basa en la técnica SAX-
de un bolo de prueba de AL (p. €j., 5.8 ml de IP que, al permitir una visién en tiempo real de las
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relaciones que se instauran entre el CPN y la estruc-
tura nerviosa, permite entrar en confianza con las
dindmicas relacionadas con un bloqueo continuo.
Antes de proceder con cualquier maniobra invasi-
va se ejecuta un escaneo exploratorio; el 4rea dptima de
puncién serd marcada con una plumilla dermogréfica
estéril o con un signo realizado a través de la presion de
la plumilla sobre la piel (Fig. 5.11). De la misma for-
ma, podrd ser marcada la huella de la sonda, de mane-
ra que pueda permitir al operador, una vez liberadas las

manos, hallar con comodidad la zona explorada an-

teriormente (Fig. 5.12). En el drea de inyeccidn, des-
pués de haber limpiado ampliamente la piel con una
solucidn a base de clorhexidina, se realizé un botén de
AL (mepivacaina al 1%) con una aguja (3,8 cm) de
25G llevado al tejido subcutdneo, en la corresponden-
cia de la trayectoria planificada para la ejecucién del
bloqueo (Fig. 5.13). Llegado a este punto se deposita
sobre la huella cutinea de la sonda (marcada durante
el escaneo exploratorio) una cantidad adecuada de gel

estéril (Fig. 5.14). Después de estos pasos, el operador

utiliza guantes estériles y procede al posicionamiento

Figura 5.11 - Demarcacién del drea de puncién durante
el escaneo exploratorio inicial.

P

Figura 5.12 - Huella de la sonda: permite al operador
que necesita actuar en condiciones de esterilidad para en-
contrar con comodidad el drea éptima de escaneo.

Figura 5.13 - Ejecucién del botén de AL, con la previa
desinfeccién cutdnea.

Figura 5.14 - El gel estéril es distribuido sobre la piel en
la correspondencia de la huella de la sonda.
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de la cobertura de sonda;* ademds también puede ser
utilizada una tela estéril. En el caso donde el punto
de entrada de la aguja se ubique a una distancia >1-2
cm desde la sonda, es suficiente la simple desinfeccién
cutdnea, junto a la aplicacién de una delgada pelicula
de gel (no necesariamente estéril) en correspondencia
con la superficie en exploracién de la sonda, teniendo
el cuidado de no sobrepasar los mdrgenes.
Cumplidos estos pasos es posible proceder
con la fase activa de bloqueo del nervio periférico.
Cuando la claridad de las imdgenes lo permite, el
operador mds experto puede tomar la decisién de
proceder sobrepasando los procedimientos conven-
cionales (tal como fue descrito con anterioridad).
Una jeringa de pequefio calibre (5 o 10 ml de
acuerdo con la cantidad de AL necesaria) puede

-
o

AN

ser conectada directamente a la aguja de Tuohy
creando un cuerpo Unico aguja-jeringa (Fig. 5.15),
cumpliendo la maniobra (a discrecién personal)
aun sin la ayuda simulténea de la gufa de ENS. De
esta forma, la anestesia estd en capacidad, en visién
ecogrdfica, para cumplir con la prueba de aspiracién
cuando lo considere oportuno, asf como inyectar el
AL monitoreando la difusién éptima y percibiendo
de forma directa la resistencia a la inyeccién. Una
vez depositado el volumen de AL, la aguja es posi-
cionada posteriormente con respecto al nervio, de
manera que la punta quede colocada alrededor de
1 cm mds all4 del objetivo nervioso (Fig. 5.16). En
este punto, las manos del operador pueden liberarse,
abandonando la sonda y dejando la aguja bajo la
estabilizacién de los tejidos que atraviesa (Fig. 5.17).

Figura 5.15 - Campo estéril durante el bloqueo continuo IP del nervio femoral con abordaje lateral. El operador maniobra
directamente la aguja actuando sobre la jeringa.
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Escarpado ' Desactivado Detrés

Figura 5.16 - Bloqueo continuo SAX-IP de nervio femoral. La punta de la aguja (***) es posicionada aproximadamente
a 1 cm mds alld del nervio femoral (en amarillo). AF = arteria femoral.

Figura 5.17 - Los tejidos que atraviesa confieren a la aguja la estabilidad de la cual sucesivamente se beneficiard también el
CPN. En esta fase es importante recordar la profundidad de la aguja con respecto al plano cutdneo (flecha).
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Figura 5.18 - El operador, mientras con una mano coloca el CPN a través de la aguja de Tuohy (estabilizado por los planos
tisulares), con la otra estd en capacidad de maniobrar la sonda. a. Bloqueo continuo del nervio femoral SAX-IP. b. Bloqueo
continuo interescalénico SAX-IP.

En esta delicada situacién es posible maniobrar el este tltimo es monitoreado en visién directa y debe
CPN (de ser necesario, también es posible cambiar simplemente ser colocado hasta el bisel de la agu-
los guantes estériles) con una mano y empufiar la ja, donde el operador advierte la resistencia de los
sonda con la otra (Fig. 5.18a,b). tejidos. Por lo tanto, al ser conocida la posicién y

El cuerpo de la aguja, auténomamente estable y la profundidad de la punta de la aguja (1 cm mds
de f4cil visualizacidn, es rdpidamente ubicable en el all4 del objetivo), es posible localizar la extremidad
punto donde la maniobra habfa sido interrumpida, del catéter (Fig. 5.19). En la fase de extraccién de
es decir, colocada de modo adecuado para los fines la aguja, la sonda es nuevamente removida; para no
de insercién del CPN. De esta forma, el avance de correr el riesgo de perder la posicién del CPN se
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aconseja memorizar la profundidad de la aguja con
respecto al plano cutdneo. Con esta tltima deberia
corresponder la del CPN después de la remocién de
la misma (Fig. 5.20). Se reposiciona la sonda para
las dltimas verificaciones y para el eventual retroce-
so del CPN con el fin de optimizar la posicién antes
de proceder a la fijacién.

La continua busqueda y evolucién de los dispo-

sitivos por parte de las empresas ha llevado al desa-

Escarpado

rrollo de sistemas denominados catheter-over-needle
(catéter sobre aguja) en el que el catéter estd colo-
cado directamente sobre el cuerpo de la aguja. Las
soluciones de ingenierfa sobre las cuales se basa este
sistema aguja-catéter permiten, por una parte, la
enorme ventaja de necesitar de la ayuda de una sola
mano para ser maniobrado, por la otra, el limite
de ser udilizables en el 4mbito de los bloqueos mds
superficiales (Fig. 5.21).

Desactivado Detris

Figura 5.19 - Bloqueo continuo SAX-IP del nervio femoral (en amarillo). El CPN es colocado hasta la emergencia desde
la punta de la aguja (**), cuya posicién coincide con la extremidad terminal del catéter (flecha). AF = arteria femoral.
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' Figura 5.20 - Remocién de la
aguja. Una mano mantiene fir-
me la posicién del CPN, cuya
profundidad en la piel coincide

con aquella en la que se encon-
traba la aguja.

Figura 5.21 - Bloqueo continuo
del nervio femoral (en amarillo)
con sistema catheter-over-needle.
a. Laaguja (") es deslizada del
catéter; ndtese la punta de la agu-
ja (flecha amarilla) desplazarse en
el cuerpo del catéter. b. El catéter
(AMA) permanece en la zona des-
puds de la remocién de la aguja.
AF = arteria femoral.
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B VISUALIZACION DEL CATETER
PERINEURAL

Desde el momento en que el catéter estd comprome-
tido en la aguja, una mejor visibilidad de este dltimo
permite localizar cémodamente también la punta del
CPN (Fig. 5.22). Su progreso mds alld de bisel no
deberd sobrepasar 1-2 cm y podrd ser verificado por
los movimientos que transmite a los tejidos que atra-
viesa. Una vez que la aguja ha sido extraida todavia
es posible aplicar un ligero movimiento de jiggling
sobre el catéter para poder determinar su recorrido.
Si, una vez removida la aguja, la punta continda sin
estar directamente observable, se inyecta un bolo
piloto (2-4 ml de AL o solucién fisiolégica) para
estimar la posicién y la difusién 6ptima en relacién
con el objetivo nervioso. Ademds, también es posible
utilizar un bolo de 2-3 ml de aire, que por un lado
determina una imagen hiperecogénica a lo largo del

recorrido del CPN pero, por orta parte, puede alterar

en forma significativa la visibilidad de las estructuras
anatémicas (Fig. 5.23a,b) permitiendo tener un in-
dicio de lo que sucesivamente serd la difusién del AL
en infusién. Por lo tanto, resulta oportuno utilizar
un bolo de aire, como paso dltimo en el trayecto de
localizacién del CPN, ya que después de su uso, es
probable que el cuadro ecografico pudiese estar com-
prometido en su claridad.

Finalmente, cuando sea posible, se aconseja
monitorear el spread en la salida del catéter partien-
do del escaneo transversal a uno que sigue el eje
longitudinal del nervio. Esta maniobra no permite
absolutamente visualizar el catéter (que ha sido po-
sicionado de modo perpendicular al nervio), pero
que tiene como fin localizar la expansién anecogé-
nica del volumen infundido en la proximidad del
nervio. Esto se vuelve de fécil ejecucién sobre todo

para los nervios femoral y cidtico, mientras que en

lo que se refiere a la extremidad superior resulta ex-
tremadamente diffcil (Fig. 5.24).

Figura 5.22 - Bloqueo interescalénico continuo SAX-IP. La punta del CPN (flecha) emerge del bisel de la aguja de Tuohy
(M), El progreso mds alld de la rafz nerviosa C5 (C6 estd oscurecida por el cono de sombra de la aguja) de 2 cm conlleva
una maniobra de retraccién de, por lo menos, 1 cm del CPN. Raiz C7 en la emergencia del proceso transverso (PT). AV

= arteria vertebral.
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Figura 5.23 - a. Catéter inte-
rescalénico (M) entre las rai-
ces de C5 y C6 (parcialmente
oscurecida por el cono de som-
bra del CPN). MSA = misculo
escaleno anterior. b. El mismo
escaneo después del bolo de 3
ml de aire.

Figura 5.24 - Girando a partir
del escaneo transversal al longi-
tudinal se controla la expansién
anecogénica de AL (spread).
Troncos del plexo braquial en
¢je longitudinal (*).
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W TECNICA DE FIJACION DEL
CATETER PERINEURAL DE
PERMANENCIA PROLONGADA

Para la fijacién del catéter perineural existen dis-
positivos planificados para el mantenimiento de
permanencia prolongada (p. ¢j., pinza Lockit Plus,
Smith Medical International, UK).

Con la finalidad de favorecer la estabilidad y
duracién del anclaje, el sistema puede ser mode-
lado de acuerdo con el drea anatémica en el que
es posicionado (Fig. 5.25). Para optimizar el poder
adhesivo, la piel es desinfectada con una solucién
de clorhexidina y secada cuidadosamente en el 4rea

de entrada del catéter.

La pinza colocada sobre el catéter, cuya extre-
midad proximal estd colocada posteriormente en
forma segura mediante la conexién a un conector
es mantenida entre los dedos pulgar e indice/me-
dio (Fig. 5.26). Una vez removida la proteccién
adhesiva, se fija a la piel, prestando el cuidado de
no doblar el catéter; finalmente, se reviste con una
medicacién en forma plana (Fig. 5.27).

Ante la ausencia de dispositivos especiales es
posible utilizar aquellos presentes habitualmente en
todo quirdfano (técnica personal): electrodos para
adultos de alto poder adhesivo y agujas-cdnulas de
acceso venoso periférico compatibles con el calibre
del CPN (Fig. 5.28). El electrodo que funge de pla-

taforma de soporte es atravesado por la cdnula, en

Figura 5.25 - Adaptacién del dispositivo de fijacién con el 4rea anatémica relativa.
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el interior del cual se coloca la extremidad proxi-
mal del catéter. Al sujetar entre el pulgar e indice/
medio el conjunto cdnula-electrodo, este dltimo es
adherido a la piel; la cdnula es deslizada y el catéter

colocado con seguridad en conexién con el filtro

antibacteriano. El catéter es fijado con secciones

Figura 5.26 - Fijacién de la
| pinza Lockit.

de un electrodo adicional (Fig. 5.29) y, finalmente,
medicado (Fig. 5.30). Escribir sobre el esparadrapo
la profundidad con la que fue posicionado el catéter
permite poderlo retraer en el caso de funcionamien-
to ineficaz sin correr el riesgo de alejarlo excesiva-

mente desde la via nerviosa (véase Apéndice). Un

Figura 5.27 - Durante la me-
dicacién se debe tener el cui-
dado de evitar el contacto entre
la parte adhesiva del espadrapo
medicado y el dispositivo de fi-
jacién. En caso contrario, este
dltimo podrfa quedar acciden-
talmente removido junto con
el esparadrapo, para el cambio

- ," de la medicacién.

-
1
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catéter posicionado como fue explicado con ante-
rioridad y fijado con la modalidad descrita tendrd
pocas posibilidades de dislocacién.

Varios estudios clinicos™ destacan la utilidad y la
eficacia de los bloqueos periféricos continuos, tanto
por los efectos beneficiosos sobre el control del dolor
postoperatorio como a través del uso sucesivo en fase
de rehabilitacién y recuperacién funcional.

La analgesia regional, en efecto, puede ser con-
tinuada en el domicilio hasta durante 3 a 4 semanas
después de haber sido dado de alta: esto es il en

especial para la rehabilitacién después de una cirugfa

traumatoldgica/electiva de hombro, codo, cadera y
Figura 5.28 - Una aguja-cdnula y un electrodo permiten

realizar un sistema vélido de anclaje del CPN.

rodilla (véase Apéndice). A partir de la infusién per-

Figura 5.29 - Fases de fijacién de un catéter peridural tordcico. El proceso andlogo es utilizado para los catéteres nerviosos
periféricos.
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Figura 5.30 - Medicacién del 4rea de fijacién.

ineural continua de AL existe también un beneficio
adicional en el tratamiento de las patologfas orto-
pédicas para las cuales no estd prevista una solucién
quirtrgica. Por ejemplo, en las fracturas costales indi-
viduales y multiples, el bloqueo paravertebral tordci-
co continuo garantiza la mejor analgesia posible, so-
bre todo en los pacientes que presentan condiciones
generales precarias en donde estd contraindicada la
terapia farmacoldgica sistémica.” De la misma forma,
en la prevencién y tratamiento del sindrome de la ex-
tremidad fantasma, el bloqueo perineural continuo
permite obtener mejores resultados en comparacién
con los tratamiento polifarmacoldgicos.®

Un estudio reciente destacé cémo la tuneliza-

cién subcutdnea contribuye a mejorar la estabilidad

y, sobre todo, a reducir la aparicién de infecciones
relacionadas al CPN (Fig. 5.31).” Estos resultados

han sido hallados en la préctica clinica debido al

hecho de que la mayoria de los bloqueos conti-
nuos es ejecutada en modalidad IP. Esto conlleva
a que el catéter se beneficia de la tunelizacién in-
trinseca con el procedimiento. En efecto, la aguja
introductoria, atravesando los tejidos en direccién
del objetivo nervioso, crea un trayecto de longitud
igual a la suma del dngulo de unién y de la distan-
cia recorrida en la ventana actstica (Fig. 5.32). La
seleccién de ejecutar una tunelizacién adicional tie-
ne su indicacién exclusivamente en los casos en los
que el punto de emergencia del catéter ingrese en el

campo quirtdrgico o interfiera con la funcionalidad
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Figura 5.31 - El CPN femoral tunelizado fue utilizado durante 111 dfas en la fase de rehabilitacién domiciliar por reim-
plante protésico de rodilla. En el momento de la remocién, el catéter y el drea de fijacién no presentan signos de reaccién
infecciosa-inflamatoria.

y la normal kinesiologfa de la parte tratada en el ® Una vez cortado el extremo proximal de la cdnula
periodo postoperatorio. En casos especiales, se pro- se coloca la parte externa del CPN hasta hacerla
cede a tunelizar el catéter para distanciar el drea de salir por la extremidad distal;
fijacién y permitir al paciente utilizar tutores rigidos ® Con una mano se remueve la cdnula desde el
o prétesis. (Figs. 5.33). agujero de salida, llevando consigo el CPN; con
Una solucién muy sencilla para ejecutar una tu- la otra mano se tiene el cuidado de hacer que el
nelizacién eficaz presupone el uso de una aguja cd- catéter se anude;
nula por acceso venoso periférico compatible con el ® Después de haber evaluado la estabilidad y la via
calibre del CPN (¢écnica personal) (Fig. 5.34 y 5.35): libre del catéter se procede a la fijacién y a la
® Se coloca la aguja-cdnula en el punto de intro- medicacién.

duccién hasta hacetlo salir de la piel en el punto

donde se desea desplazar la emergencia del CPN;
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Figura 5.32 - Bloqueo continuo SAX-
IP del nervio femoral (en amarillo): el
trayecto tunelizado del CPN estd cons-
tituido por la suma entre la porcién de
los tejidos que atraviesa (a) y la distan-
cia del 4ngulo de adherencia (b). La
flecha indica la extremidad terminal del
catéter. AF = arteria femoral.

Figura 5.33 - Intervencién para amputacién de extremidad superior izquierda a nivel del himero proximal, el catéter su-
praclavicular fue posicionado con abordaje SX-IP en la vaina del plexo braquial. Se procede a la tunelizacién para distanciar
el drea de emergencia del CPN desde el campo quirtirgico y para aumentar la estabilidad, la linea punteada indica la linea
anestésica de Grossi.
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Figura 5.34 - Tratamiento del sindrome de la extremidad fantasma en la extremidad inferior derecha. El CPN cidtico
parasacro es tunelizado de manera que la zona de fijacién no interfiera con la protetizacién. Se remueve la extremidad
proximal de la cdnula (en el recuadro) que, una vez colocado el catéter, puede fécilmente ser deslizada desde el agujero

de salida.

Figura 5.35 - CPN cidtico fijado con pinza Lockit y medicado. La prétesis puede ser utilizada sin que ejerza presién sobre
la zona de fijacién.
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