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ARTICULO DE REVISION

El bloqueo interescalénico en la era de
la anestesia regional guiada por ecografia

Interscalene block in the era of ultrasound guided

regional anesthesia

Santi Sanchez’

ABSTRACT

Introduction: The introduction of ultrasound to regional anesthesia has re-
defined our understanding on this field; moreover, through ultrasound, regio-
nal anesthesia techniques have developed rapidly in response to more specific
and complex needs. In this context, some changes and new concepts have
raised around interscalene block. Objective: To revise recent advances as re-
gards our knowledge of interscalene block since the ultrasound was introdu-
ced to regional anesthesia; as well as to evaluate different strategies to avoid
hemidiaphragmatic paralysis. Material and Methods: A search was carried
out in medical data bases (PubMed and Cochrane) and anesthesiology journals
(Regional Anesthesia and Pain Medicine, Anesthesiology Journal, British Journal
of Anesthesiology, among others). Search terms were as follows: interscale-
ne block, hemidiaphragmatic paralysis, shoulders surgery, ultrasound guided
interscalene block. Discussion: New concepts around interscalene block are
quoted (traffic lighter sign-long thoracic and dorsal scapular nerve), as well
as a short review about the respiratory compromise that follows this regional
anesthesia technique and some strategies to avoid it. Conclusions: The intro-
duction of ultrasound to regional anesthesia has redefined our understanding
towards this field. It is mandatory for the regional anesthesiologist to com-
prehend these new concepts in order to provide a safe and effective regional
anesthesia.

RESUMEN

Introduccion: La introduccion del ultrasonido a la anestesia regional ha re-
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en complejidad y cantidad en respuesta a necesidades cada vez mas técnicas y
especificas. En este contexto es que han surgido multiples variaciones y nuevos
conceptos en torno al abordaje clasico a nivel interescalénico del plexo bra-
quial. Objetivo: Revisar los recientes avances en el entendimiento del bloqueo
interescalénico desde la llegada del ecografo asi como evaluar las diferentes
estrategias para evitar la paralisis hemidiafragmatica asociado a este abordaje.
Material y Métodos: Se ha realizado una busqueda bibliografica vinculada
a blogueo interescalénico en bases de datos médicas (Cochrane, PubMed) y
revistas especializadas (Regional Anesthesia and Pain Medicine, Anesthesiology
Journal, British Journal of Anesthesiology, entre otras). Las palabras claves que
se han utilizado son: bloqueo interescalénico, paralisis hemidiafragmatica, ci-
rugia de hombro, blogueo interescalénico ecoguiado. Discusion: Se describen
nuevos conceptos en torno al abordaje interescalénico del plexo braquial (sig-
no del semaforo-identificacién sistematica de los nervios dorsal de la escapula y
toracico largo) como asf también una pequefa resefia del compromiso respira-
torio que caracteriza la realizacién de este blogueo y estrategias para evitarlo.
Conclusién: La llegada del ultrasonido a la anestesia regional ha redefinido
nuestro entendimiento hacia este campo de la anestesia. Resulta necesario co-
nocer estos nuevos conceptos en torno al bloqueo interescalénico para hacer

de esta técnica una practica segura y efectiva para nuestros pacientes.

Introduccion

| dolor postoperatorio en la cirugia de hombro

es catalogado como una entidad de intensidad

severa y en caso de no tratarlo, puede interferir
significativamente en la rehabilitacién postquirurgica
de nuestros pacientes[1]. Existen multiples procedi-
mientos destinados a paliar dicho sintoma, sin em-
bargo, se considera al bloqueo interescalénico como
la técnica de anestesia regional mas utilizada en todo
el mundo para la cirugia y el tratamiento del dolor
postoperatorio en toda patologia que involucre al
miembro superior desde el hombro hasta el codo[2],
siendo la cirugia de hombro su indicacion mas habi-
tual. El advenimiento de la ecografia en el campo de
la anestesia regional ha modificado el clasico aborda-
je interescalénico descripto por Winnie[3] desplazan-
dolo hacia posterior, a través del escaleno medio[4]
(transescalénico). Por otro lado, el uso del ultrasonido,
ha redefinido nuestro entendimiento hacia esta téc-
nica ya que la informacién visual que nos brinda el
ecodgrafo plantea nuevos desafios en la realizacién de
este bloqueo.

Anatomia

La inervacion de la articulacion del hombro, es rica
y se encuentra provista casi en su totalidad por el ple-

x0 braquial. Recientemente, tras diseccion cadavérica,

Eckmann y cols[5], describen que la inervacion de la

articulacion glenohumeral y tegumentos asociados es

provista por los siguientes nervios:

¢ Nervio supraescapular (inerva la region postero
lateral): ramo del tronco superior del plexo bra-
quial tiene su origen en C5 y C6. Discurre por el
triangulo posterior del cuello en estrecha relacion
con la escotadura supraescapular y supraglenoi-
dea; desde alli se divide en dos ramos articulares
(superior e inferior) junto con un ramo motor que
inerva al musculo supra e infraespinoso. En su tra-
yecto por la escotadura supraglenoidea, el nervio
supraescapular es acompafado por la vena y ar-
teria homodnimas. Ademas, de las estructuras an-
tes mencionadas, el nervio supraescapular provee
sensibilidad a la articulacién acromioclavicular,
bursa subacromial y los ligamentos coracoacro-
mial y coracohumeral.

e Nervio pectoral lateral: su origen es a partir de C5-
C7, provee de inervacion muscular al pectoral ma-
yor y deltoides, como asi también a la articulacion
glenohumeral y acromioclavicular.

e Nervio axilar: ramo del tronco posterior atraviesa
el espacio cuadrangular de Velpeau (espacio de-
limitado a nivel superior por el musculo redondo
menor, a nivel inferior por el musculo redondo
mayor, siendo finalmente el vasto medial del tri-
ceps y el cuello quirtrgico del humero los limi-
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tes medial y lateral respectivamente Figura 2) en
compania de la arteria y vena circunfleja posterior
del himero, a partir de ahi, se divide en un ramo
anterior y otro posterior los cuales proveen de
inervacion al musculo deltoides y redondo menor,
articulacion y capsula glenohumeral (cara anterior
y en menor medida su aspecto posterior) como
asi también piel y tejido celular subcutaneo por
encima del deltoides.

e Nervio subescapular: algunos autores[6] incluyen
a este nervio (ramo del tronco posterior) como
elemento interviniente en la inervaciéon de la re-
gion anterior de la capsula articular.

¢ Plexo cervical superficial (ramos supraclaviculares):
inervan la region cutanea correspondiente a la ar-
ticulacion acromioclavicular y regiones aledafas
(Figuras 1, 2y 3).

Figura 2. Inervacion del hombro cara posterior (nervio axi-
lar): Se observa la salida del nervio axilar por el espacio cua-
drangular de Velpeau (delimitado por el musculo redondo
menor a nivel superior, por el musculo redondo mayor a
nivel inferior, siendo, finalmente, el vasto medial del triceps
y el cuello quirtrgico del humero los limites medial y late-
ral respectivamente, nota el himero se encuentra cubierto
por el musculo triceps en esta imagen) y dividiéndose en sus
ramos motores (musculo deltoides) y ramos sensitivo (cara
posterolateral de la capsula glenohumeral).

Figura 1. Inervacién del hombro cara posterior; nervio su-
praescapular: salida del nervio supraescapular por la escota-
dura espinoglenoidea y su posterior divisién en ramos mo-
tores (musculo infraespinoso) y ramo sensitivos a la capsula
glenohumeral.

Parece pertinente hacer una breve resefa respec-
to a la anatomia nervio frénico dado su relevancia en
los temas a tratar a posterior y por la estrecha relaciéon
que mantiene este nervio con el plexo braquial. El ner-
vio frénico, inerva al diafragma y se origina a partir del
ramo ventral de C4, recibiendo colaterales variables
de C3 y/o C5. A partir de su origen, existen ciertas va-
riaciones en el recorrido de este nervio, recibiendo en
algunas oportunidades ramos directamente desde el
plexo braquial o incluso un nervio frénico accesorio el
cual nace a partir de C5-C6. Desde su origen el nervio
frénico guarda estrecha relaciéon con el plexo braquial,
particularmente a nivel de C5-C6 (donde la distancia
media entre ambas estructuras es de 0,18 mm), para
ir separandose de él a medida que avanzan en sentido
caudal por la regional supraclavicular (distancia media
de 1,08 cm pasados los 3 cm por debajo de C5-C6).
Como se verad mas adelante este concepto es de vital
importancia a la hora de entender el compromiso del
nervio frénico al realizar un bloqueo del plexo bra-
quial a nivel interescalénico, asi como las diferentes
técnicas que han sido descriptas para evitar esta com-
plicacién (Figura 4).
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Figura 3. Inervacion del hombro cara anterior (nervios pec-
torales): en esta imagen se observa la salida de los nervios
pectoral lateral y medial desde el plexo braquial, enviando
un ramo motor al musculo pectoral mayor y un ramo sen-
sitivo puro que acompafa a la rama acromial de la arteria
toracoacromial e inerva a la cara anterior de la articulaciéon
glenohumeral y el ligamento coracoacromial.

Conceptos actuales en torno al bloqueo
interescalénico

Utilidad del signo del semaforo

Clasicamente se describe la visualizacién ultra-
sonografica del plexo braquial a nivel del surco in-
terescalénico, como tres estructuras hipoecoicas re-
dondeadas con finos halos hiperecoicos, alineadas
en sentido craneo caudal[7] dispuestas entre dos es-
tructuras musculares, a saber: los musculos escaleno
medio y escaleno anterior. Esta disposicién ha sido
llamada, con fines pedagdgicos, el “signo del seméafo-
ro”[8], ya que asemeja a dicha artefacto. Si bien esta
comparacion es util para el alumno, no estéa del todo
claro qué porcién del plexo representa dicha imagen,
siendo para algunos autores las raices nerviosas de
C5 - C6 - C7 o bien los troncos del plexo braquial[9].

Sin embargo, mas alla de la correlacion que hay
entre la imagen del plexo braquial a nivel interescalé-
nico y la de un seméforo existe una implicancia clinica
a tener en cuenta al momento de realizar un blogueo
regional a este nivel. Como se sefialé previamente, no
existe consenso en cuanto a qué representa cada una

Figura 4. Relacion del nervio frénico con el plexo braquial:
Tal como se puede observar en este esquema, el nervio fré-
nico tiene su origen en C4 muy préximo al plexo braquial.
Conforme su recorrido se hace mas caudal, la distancia entre
ambos aumenta, llegando a 1,08 cm a la altura de C5 - C6.
EM: Musculo escaleno medio, ECM: Musculo esternocleido-
mastoideo, EA: Musculo escaleno anterior.

de estas estructuras hipoecoicas, siendo cominmen-
te interpretadas como troncos o bien raices nerviosas
individuales. Sin embargo, disecciones cadavéricas[9]
encontraron que las raices nerviosas de C6 y C7 es-
tan constituidas por 2 o mas fasciculos macroscopicos
los cuales son evidenciables tras remover el epineurio
que los envuelve. Este hallazgo es de vital importan-
cia si se entiende que estos “macro fasciculos”, que
componen un mismo nervio, pueden ser visualizados
con la ecografia e interpretados como dos estructuras
nerviosas independientes. Este error conceptual, per-
petuado por la interpretacion errénea que se le da al
“signo del seméaforo”, puede llevar al anestesiélogo
principiante a puncionar entre la “segunda y tercera
luz del seméaforo” creyendo que se encuentra entre
C6y C7 cuando en realidad esta realizando una pun-
cion intraneural al colocar la punta de la aguja entre
los dos macro fasciculos de C6. Si bien es cierto que
en la actualidad esta en discusion el efecto perjudicial
de la puncién intraneural, es considerado una préactica
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segura evitar la puncion y deposicion de anestésico lo-
cal a dicho nivel por considerarse precursora de lesion
neuroldgica (Figuras 5y 6).

Identificaciéon sistematica de los nervios dorsal
de la escapula y toracico largo durante la realiza-
cion del bloqueo interescalénico

Tal como se comento en parrafos previos, el uso
del ultrasonido en anestesia regional ha redefinido el
sitio de puncion del plexo braquial a nivel interescalé-
nico[4]. El abordaje en plano de lateral a medial que
se utiliza habitualmente para este bloqueo dista del
descrito por Winnie[3]en 1970, haciendo que el sitio
de puncién sea mas posterior y “transescalénico”, co-
rrespondiéndose mas con el propuesto por Pippal10].
Esta ligera modificacion, tal como lo expone Kessler
y cols[11], busca alejar el sitio de puncién del reco-
rrido del nervio frénico, el cual discurre por delante
del escaleno anterior. Sin embargo, plantea nuevos
aspectos a la hora de su realizacién ya que en el espe-
sor del musculo escaleno medio discurren dos ramos
del plexo braquial: el nervio dorsal de la escapula y el
nervio toracico largo[12]. Tal como plantea Hanson y
cols[12], si bien la visualizacién directa a través del ul-
trasonido ronda el 77% para el nervio dorsal de la es-
capula y 23% para el nervio toracico largo, existe un
riesgo real de lesién nerviosa si es que no se los tiene
en cuenta al momento de la realizacion del blogueo.
Por otro lado, es bien sabido que la cirugfa ortopédica
de hombro, tiene una de las tasas mas altas de lesion
neuroldgica perioperatoria llegando hasta un 30% de
incidencia segun algunos autores[13], mas aun el blo-
gueo interescalénico figura entre los bloqueos perifé-
ricos con mayor incidencia de complicaciones segun
el ASA Closed Claims Project 2011[14]. Teniendo en
cuenta estos datos, a partir de los hallazgos propues-
tos por Hanson y cols[12], hacer uso del neuroesti-
mulador en forma concomitante con el ultrasonido
durante el trayecto transescalénico de la aguja para
facilitar la identificacion y prevencién de lesiones de
estos pequefios ramos al constatar la contraccion
del musculo serrato anterior (inervado por el nervio
toracico largo) o el musculo elevador de la escapula
(inervado por el nervio dorsal de la escapula) es una
alternativa razonable (Figuras 7 y 8).

Avances en la reduccion del impacto
respiratorio del bloqueo interescalénico

Estd establecido que el blogueo interescalénico
disminuye el consumo de opidceos, mejora la satis-
faccion del paciente y acorta los tiempos de interna-
cion[15] en la cirugia de hombro, sin embargo, no
es una practica exenta de complicaciones. Urmey y

Figura 5. Signo del seméforo: Sonoanatomia del plexo
braquial a nivel interescalénico. Referencias: se observa la
disposiciéon del plexo cual luces del seméforo. EA: Musculo
escaleno anterior. EM: Musculo escaleno medio. PB: Plexo
braquial.

Figura 6. Signo del semaforo. Si bien no hay consenso acer-
ca de qué estructuras conforman la imagen del semaforo es
clara su asociaciéon con el mismo y su utilidad pedagdgica.

Figura 7. Nervios dorsal de la escapula y toracico largo: Se
observa en el espesor del escaleno medio imagenes hipere-
coicas en estrecha relacién con el plexo braquial, las cuales
se corresponden al nervio dorsal de la escapula y toracico
largo. Ver referencias en imagen siguiente.
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Figura 8. Identificacion de los nervios dorsal de la escapula
y tordcico largo. Referencias: EM: Musculo escaleno medio.
En rojo: Arteria caroétida. Celeste: Plexo braquial. Amarillo:
Nervio dorsal de la escapula (sup) - nervio torécico largo (inf).
Azul: Vena yugular interna.

cols[16], demostraron que esta técnica de anestesia
regional tiene una incidencia de hasta un 100% de
pardlisis hemidiafragmatica (PHD) ipsilateral, lo cual se
asocia a una reducciéon de 27% de la capacidad vital
forzada (CVF) y un 26,4% del volumen espiratorio
forzado al primer segundo (VEF,)[17]. Desde el punto
de vista gasométrico, Fujimura y cols.[18], observaron
gue la PHD posbloqueo interescalénico no provoca
alteraciones significativas en la PaCo,, volumen tidal
ni volumen minuto, no asi en la Pa0, en la cual se
observd una leve, aunque representativa, disminu-
cion (84,7 mmHg vs 78 mmHg). Estas alteraciones
en la funciéon pulmonar suelen ser bien toleradas por
pacientes sanos, ya que estan preparados para com-
pensarlas a expensas de musculos respiratorios acce-
sorios. Sin embargo, existen enfermos que no son in-
capaces de soportar dichas reducciones siendo éstos
los que paraddjicamente se beneficiarian ain mas de
las ventajas de esta técnica de anestesia regional en
términos de manejo de via aérea, uso de opiaceos,
etc.

El mecanismo por el cual se produce el compromi-
so del nervio frénico tras un blogqueo interescalénico
obedece a dos teorias[11]: migracion rostral del anes-
tésico local a través del surco interescalénico y/o difu-
sién anteromedial del mismo por delante del escaleno
anterior, que es por donde discurre el nervio frénico.
Ambas podrian vincularse al sitio de inyeccién, volu-
men y difusion del anestésico local utilizado. El adve-
nimiento de la ecografia en el campo de la anestesia
regional ha permitido no solo visualizar el sitio donde
se realiza el deposito del anestésico local, sino tam-
bién la difusion del mismo. Desde entonces se han
generado multiples estudios destinados a disminuir la

incidencia de PHD mediante la manipulacién de las

diferentes variables que podrian afectar el “desplaza-

miento del anestésico local” a lo largo del surco inte-
rescalénico, a saber:

e Presion proximal al sitio de puncion.

e Volumen inyectado.

e Masa de droga (dosis).

e Sitio de inyeccion - tal como se sefialé previamen-
te, el plexo braquial y el nervio frénico se alejan
entre si conforme ambos elementos discurren
caudalmente por la fosa supraclavicular.

En términos generales, multiples investigaciones
descartan la utilidad de la maniobra de presion proxi-
mal al sitio de puncion para evitar la migracion rostral
de anestésico local[19]-[20], por lo cual es una prac-
tica que ha cafdo en desuso. Sin embargo, la reduc-
cion de volumenes a inyectar (volimenes de hasta 5
ml segun diversos autores[21]-[22]), la utilizacion de
concentraciones mas bajas de anestésico local[23] y la
infiltracion extrafascial del anestésico 4 mm lateral al
plexo braquial (Palhais y cols[24]) si han demostrado
cierta utilidad en reducir la incidencia de PHD asocia-
da al bloqueo interescalénico, aunque no logran evi-
tarla por completo.

Mas alld de que, segun la evidencia, es posible
disminuir la incidencia de bloqueo frénico relacionado
a esta técnica de anestesia regional a valores tan ba-
jos como un 20%[25], parece improbable anular por
completo esta complicacién, siendo un evento inhe-
rente a esta practica[26]. Futuras investigaciones de-
bieran orientarse al uso combinado de las diferentes
variables que han demostrado efectividad (concentra-
cion, volumen, sitio de inyeccion) para demostrar si es
posible reducir aun mas el riesgo de aparicién de esta
entidad.

Técnicas alternativas de anestesia regional para
cirugia de hombro

Blogueo de la raiz de C7 - Renes y cols.

Como fue comentado previamente, el nervio fré-
nico se aleja del plexo braquial conforme ambos avan-
zan en su recorrido hacia caudal; este hecho llevo a
Renes y cols[27] plantear la hipotesis de que era posi-
ble un abordaje distal del plexo braquial a nivel inte-
rescalénico infiltrando dosis bajas de anestésico local
a nivel de C7 con minima repercusion sobre la funcién
pulmonar. Para ello comparé 2 grupos de pacientes
candidatos a cirugia de hombro, al primero de ellos le
practico el abordaje interescalénico clasico utilizando
solo neuroestimulacién (ropivacaina 0,75%-10 ml)
mientras que en el segundo grupo se valié de la eco-
grafia para depositar la misma dilucion de anestésico
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local a nivel del borde posterolateral de C7, cercano a
su origen, tomando como reparo la apdfisis transver-
sa de la vértebra homoénima. Este estudio demostré
un menor compromiso del nervio frénico al realizar
el abordaje ecoguiado a nivel de C7 (13% vs 93%,;
p < 0,001), asociado a una dispersion mas caudal del
anestésico local, lo cual se correlaciond clinicamente
con los dermatomas comprometidos al momento del
examen fisico, mas aun, el consumo de opiaceos y
los niveles de analgesia no demostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Ya en 2010, Renes y cols.[28], avanzan sobre es-
tos resultados y disefan un estudio de dosis buscan-
do el VEM (Volumen Efectivo Minimo) de ropivacaina
0,75% para alcanzar un blogueo efectivo de C5y C6
tras la infiltracion ecoguiada de la raiz de C7. A su vez
se evaluo por ecografia y pruebas funcionales espiro-
métricas el impacto respiratorio de esta técnica. Final-
mente, este estudio arroja como resultado un VEM50
de 2,9 ml (95% Cl, 2,4-3,5 ml), llegandose a utilizar
infiltraciones de hasta 6 ml. Lo interesante de este tra-
bajo es que en ninguno de los 20 pacientes enrolados
se constato afeccion del nervio frénico.

Bloqueo supraclavicular

El bloqueo del plexo braquial a nivel supraclavi-
cular ha demostrado su utilidad como alternativa
analgésica al bloqueo interescalénico en cirugia ar-
troscépica de hombro[29]. Més aun en 2009, Renes
y cols.[30], describen una ligera variacién en el abor-
daje supraclavicular que evita el compromiso del ner-
vio frénico. Esta modificacién consistia en abordar el
plexo braquial supraclavicular en sentido lateromedial
a nivel del “corner pocket” en donde se depositaban
3 ml de ropivacaina 0,75% para luego depositar 17
ml de la misma dilucién en el borde posterolateral del
plexo (se buscaba que la difusion del anestésico local
quedara caudal y posterolateral al plexo, sin disper-
sion rostral ni medial a la arteria subclavia). Con esta
técnica, Renes y cols refieren una incidencia nula de
PHD en cirugia de mano, antebrazo y codo.

Finalmente, en 2018 Aliste y cols.[31], combinan
los conceptos antes propuestos, disefando un es-
tudio comparativo y randomizado del abordaje su-
praclavicular propuesto por Renes versus el bloqueo
interescalénico ecoguiado clasico (en ambas técnicas
se utilizd levobupivacaina 0,5% 20 ml + adrenalina
5 mcg/ml) para cirugia artroscopica de hombro. Los
resultados muestran una mayor incidencia de PHD a
favor del abordaje interescalénico (95% vs 9%, p <
0,001) y ninguna diferencia estadisticamente signifi-
cativa en lo que respecta a consumo intraoperatorio
y postoperatorio de opidceos, EVN (Escala Verbal Nu-

mérica) en las primeras 24 h posoperatorias ni satis-
faccién del paciente.

Como conclusién, es posible decir que mas alla
de los resultados alentadores que se han obtenido
en cuanto a la incidencia de pardlisis frénica median-
te el uso del blogueo supraclavicular para la cirugia
de hombro, su utilidad en este contexto quirdrgico
es cuestionable ya que no garantiza indemnidad del
sistema respiratorio. Por esta razén, su practica debe
ser sopesada cuidadosamente, ya que existiria ries-
go de insuficiencia respiratoria, al menos durante el
postoperatorio inmediato, en pacientes con patologia
respiratoria.

Bloqueos de nervios periféricos

Como mencionamos previamente, la articulacion
del hombro recibe inervacion a partir de cinco com-
ponentes nerviosos: nervio supraescapular, nervios
subescapulares, nervio pectoral lateral, nervio axilar y
ramos supraclaviculares del plexo cervical superficial.

Se puede atribuir a Price y cols.[32] la descripcion
del bloqueo combinado del nervio axilar y nervio su-
praescapular como alternativa al bloqueo interescalé-
nico en cirugia de hombro[26]. Tal como lo refieren
sus autores, la “calidad analgésica” provista por este
bloqueo combinado es menor cuando se lo com-
paraba con el blogueo interescalénico[33]-[34] en
este tipo de cirugias, lo cual queda evidenciado en
términos de consumo de opiadceos durante el intra y
posoperatorio, como asi también en satisfaccion del
paciente. Esto se explica porque existen estructuras,
como el manguito rotador, que no son cubiertas en
su totalidad por el bloqueo conjunto del nervio axilar
y supraescapular. Por este motivo, este bloqueo pare-
ce ser mas Util en procedimientos artroscépicos me-
nores como una acromioplastia[2]. Esta técnica tiene
como gran punto a favor, su bajo riesgo de PHD, la
cual al ser nula, se vuelve una opcién mas que 6ptima
para pacientes con compromiso respiratorio en ciru-
gia que involucren la articulacion glenohumeral. Estu-
dios futuros debieran apuntar a complementar esta
técnica con el blogueo del plexo cervical superficial
y/o el pectoral lateral (PECT - blogueo interpectoral
tipo 1), con el fin de optimizar la calidad analgésica
de este bloqueo en comparacién a la provista por el
abordaje interescalénico del plexo braquial.

Conclusion

El advenimiento del ultrasonido aplicado a la anes-
tesia regional nos ha planteado multiples desafios en
nuestra practica diaria. Por un lado, demanda no solo
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un mayor conocimiento anatémico y manejo de nue-

vas tecnologias, sino también el dominio de destrezas

manuales, que permitan hacer de nuestra practica algo

seguro y eficiente para nuestros pacientes. Sin embar-

go, el ultrasonido también nos ha permitido tener un

conocimiento mas cabal de la anestesia regional en si.

Tal es asi como en estos Ultimos afios han proliferado

multiples técnicas de anestesia regional, las cuales tie-

nen algunas caracteristicas en comun:

e Buscan como objetivo, estructuras nerviosas cada
vez mas periféricas o sitioespecificas.

¢ Sevalen de planos tisulares que serian muy difici-
les de identificar si no tuviéramos visualizacion de
los mismos a través del ultrasonido.

e Son disefiadas a partir de necesidades cada vez
mas técnicas y precisas.

Estas tendencias se encuentran presentes hoy por
hoy en el abordaje interescalénico del plexo braquial.
Como se ha expuesto a lo largo de esta revisién, el
ultrasonido ha redifinido nuestro entendimiento en
torno a este bloqueo permitiéndonos comprender
gue la difusion del anestésico local es un concepto

muy importante a la hora de prevenir el compromi-
so del nervio frénico. Siguiendo este concepto, se
pudo descartar que la compresion digital proximal al
sitio de puncion pudiera evitar la difusién rostral del
anestésico local, como asi también permitié disefiar
nuevas variantes las cuales, a través de la manipula-
cion de los volumenes o sitios de inyeccion evitarian
la difusién del anestésico local hacia el nervio frénico.
Mas aun, el ultrasonido plantea nuevos desafios al
objetivar posibles complicaciones que pueden surgir
de una mala interpretacion de las imagenes (“signo
del semaforo”), como asi también nos demostré la
necesidad de tener presente estructuras como el ner-
vio dorsal de las escapula y/o el nervio toracico largo
a la hora de realizar nuestros bloqueos para prevenir
lesiones. Finalmente, la busqueda continua de alter-
nativas frente a "antiguas” complicaciones como la
PHD, llevé a describir otros abordajes alternativos al
bloqueo interescalénico, como son los bloqueos com-
binados de nervios periféricos los cuales representan
una de las opciones méas adecuadas para el paciente
candidato a cirugfa de hombro que no sea capaz de
soportar una reduccion en su funcién respiratoria.
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