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RESUMEN

Antecedentes: El bloqueo del plexo braquial via infraclavicular (BPBI) se considera
una técnica atractiva, sin embargo poco popularizada; es asociada a complicacio-
nes como puncién vascular y neumotorax. El ultrasonido (USG) proporciona image-
nes en tiempo real, visualiza el trayecto de la aguja y la distribucién adecuada del
anestésico local, aumentando la seguridad del abordaje. Método: Estudio prospec-
tivo, transversal, comparativo, experimental, abierto, de dos grupos aleatorizados,
Grupo | blogueo infraclavicular con USG, Grupo Il USG mas neuroestimulacion,
ambos grupos ropivacaina 0.75% a 3 mg/kg. La efectividad se evalud por la escala
de las cuatro «P». Resultados: En las variables demogréficas y tipo de cirugia no
hubo diferencia entre ambos grupos. Se aprecia una diferencia significativa en el
tiempo de latencia (Grupo I: 18.3/ Grupo II: 22.8 min) y una tendencia a un menor
tiempo en los bloqueos tanto motor (17.6/18.6 min) como sensitivo (8.9/10.5 min) a
favor del USG solo. La calidad del blogueo fue igual para ambos grupos 93.3%
satisfactorios respectivamente (p = 0.69). No se presentaron complicaciones en
ningn grupo. Conclusiones: La técnica de localizacion por USG se muestra
segura y eficaz, abate las complicaciones y disminuye el tiempo de latencia, sin
embargo en ambas técnicas se aprecia unatasa de éxito similar.

Palabras clave: Plexo braquial, blogueo infraclavicular, ultrasonido, neuroestimulacion.
SUMMARY

Background: Infraclavicular brachial plexus block (IBPB) is considered an at-
tractive technique; however, it is used little. It is associated with complications
such as vascular puncture and pneumothorax. Ultrasound (USG) provides real-
time images, displays the path of the needle and the proper distribution of local
anesthetic, increasing the safety of the approach. Method: Prospective, cross-
sectional, comparative, experimental, open, randomized, study of two groups.
Group I: USG infraclavicular block, and Group Il USG plus neurostimulation.
Both groups received 0.75% ropivacaine at 3 mg/kg dose. The effectiveness
was evaluated by the scale of the four «P’s». Results: There was no difference
between groups for the demographic variables and type of surgery. A significant
difference was observed for latent period (Group I: 18.3/Group II: 22.8 min). USG
alone showed a trend to decreased time in both motor (17.6/18.6 min) and sen-
sitive (8.9/10.5 min) blocks. The block quality satisfactory in 93.3 per cent of
cases in both groups, respectively (p = 0.69). No complications in either group.
Conclusions: Techniques of localization under ultrasound guidance (USG) is
safe and effective, it addresses complications, and decreases the latency peri-
od; however, a similar success rate was observed in both techniques.

Key words: Brachial plexus, infraclavicular block, ultrasound, neurostimulation.
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INTRODUCCION

La neuroestimulacion como técnica de locaizacion de nervios
periféricos, aln es considerada una técnica a «ciegas», por 1o
guerequiere de mayor tiempo, desdelainsercion delaaguja, la
busgueda de una respuesta muscular aceptable, etc., los blo-
queos fallidos bajo estatécnicay en manosinexpertasllegan a
ser hastadel 10 a 15%\". Las técnicas a ciegas pueden presen-
tar diversas complicaciones, como lesion nerviosa?, lesion
del cordén espinal (bloqueo interescal énico), neumotorax (blo-
queo supra e infraclavicular), puncién vascular (arterial o ve-
nosa) y reacciones toxicas al anestésico local.

En los Ultimos afios se han utilizado varias técnicas, para
la identificacién de estructuras nerviosas con mayor preci-
sion, tales como la resonancia magnética (RM)®, |a tomo-
grafia computada (TC) y fluoroscopia. Se han realizado di-
versos estudios bajo estas técnicas, |as cuales proporcionan
imagenes anatdmicas excelentes, sin embargo sus limitan-
tes son; costo y accesibilidad, asi como su manejo dentro de
un quiréfano.

El ultrasonido (USG) por otro lado, es compacto, no in-
vasivo, portétil lo cual permite su uso dentro de quiréfano.
Grange 1978“, describe por primera vez el uso del USG
para facilitar el bloqueo supraclavicular. Kapral 19940),
publica el primer estudio sobre anestesia regional bajo vi-
sualizacion directa con ecografia bidimensional .

En la actualidad, 1os ultrasonidos de alta resolucion per-
miten identificar estructuras muscul oesquel éticas superficia
lesy profundas en tiempo real, reconocer los diferentes teji-
dos (nervios, musculos, vasos, €tc.), visualizar € cuerpo o
punta de la aguja, asi como el control en ladireccién y pro-
fundidad de ésta®). Identifica estructuras nerviosas con un
diametro de 2 mm, con diversa morfologia, redonda, oval o
triangular, dependiendo del nivel de escaneo y la colocacion
del transductor(®. El nervio no es una estructura estética; una
ligera compresion con el transductor puede desplazar €l ner-
Vvio, incluso con la puntade laagujay la dispersion del anes-
tésico local. Dentro de las ventgjas del USG, esta laidentifi-
cacion de los componentes vasculares auxiliandose con €l
Doppler; estructuras que no desaparecen ala compresion en
el caso de |os pacientes obesos 0 en vasos muy pequefios.

Otraventgjadel USG en la anestesia regional esvisuali-
zar ladistribucion 6ptima del anestésico local (alrededor de
laarteriao en formade «U»); diversos estudios han reporta-
do un 40 a 100% de éxito utilizando inyeccion Unica alre-
dedor delaarteria axilar en el abordaje infraclavicular y un
53 a 100% de éxito con mltiples inyecciones.” El éxito de
ambos, inyeccion simple o mdltiple, van de la mano al vo-
lumen administrado; en la literatura Raj 1973@®), reporta
éxito 95% de 200 casos con inyeccién Unicay un volumen
de 20 a 30 mL; afios més adelante Borgeat 2001 aplica
volumen 40-50 mL en 150 pacientes con 97% de éxito.

El abordajeinfraclavicular fue descrito por Bazy 1930019);
sin embargo, fue hasta 1973 cuando Raj® describe las ven-
tgjas del abordaje infraclavicular sobre el axilar. Diversas
investigaciones describen €l sitio exacto de insercion de la
aguja, asi como la profundidad de ésta en dicho abordajeD,
En la técnica descrita por Rgj®), se refieren las siguientes
modificaciones: la direccién de la aguja, utilizacién del
neuroestimulador, aumento del volumen del anestésico |o-
cal (40 mL), modificaciéon delaposicion del brazo. En 1981,
Whiffler(12 describe el bloqueo infraclavicular tomando
como referencia anatdmica el proceso coracoides (sin neu-
roestimulador); posteriormente es modificado por Wilsony
colaboradoresi? en 1998, quienes describen el mismo abor-
daje apoyandose con €l neuroestimulador.

Las indicaciones para el bloqueo infraclavicular son ci-
rugia de la extremidad superior desde mano, mufieca, ante-
brazo, codo y parte superior del brazo, con excepcién del
hombro. No es necesaria la abduccion del brazo; esto es
significativo para los pacientes que presentan patologias
agregadas como artritis reumatoide o fracturas que imposi-
bilitan la movilizacién de la extremidad. Se puede realizar
bloqueo hilateral sin el riesgo de bloguear al nervio frénico,
asi como minimo riesgo de neumotdrax u otras complica-
ciones como bloqueo del ganglio estelar, entre otras3, La
claviculay €l proceso coracoides son |os sitios anatémicos
facilmente palpables incluso en los pacientes obesos. El
acceso infraclavicular se considera el sitio ideal parala co-
locacion y fijacién de catéteres de infusion continua.

El uso de la neuroestimulacion en el abordaje infraclavi-
cular esempleado paraasegurar laproximidad de laagujaal
nervio. Este método depende del conocimiento adecuado
del area anatdbmicay las marcas sobresalientes, ya que pue-
den tener diversas variantes de acuerdo a cada paciente, por
gemplo en el paciente obeso. Al redlizar esta técnica con
neuroestimulacion es necesario identificar la respuesta mo-
tora adecuada; la respuesta distal o proximal de la mufieca
se puede obtener en el 21% de |l os pacientes, deloscuaesla
técnica puede fallar en un 66%9. Minville y cols.*) pre-
sentan un estudio prospectivo con 620 pacientes en €l eva-
IGo de la respuesta motora Gptima, concluyendo que lame-
jor respuesta para el éxito del bloqueo es la del cordén
posterior (nervio radial), comparado con |la respuesta ulnar
0 del mediano. Al considerarse una técnica a ciegas, tam-
bién es probable la puncién no intencional de vasos o le-
siOn nerviosa.

Sandhu y Capan®, realizaron un estudio prospectivo
(126 pacientes) en el cua demostraron que el USG es de
gran ayuda para el bloqueo infraclavicular, facilitando su
acceso y disminuyendo la incidencia de punciones arteria-
les. El escaneo se realizé con un transductor de 2.5 MHz
(alta frecuencia), apreciando el paguete neurovascular en
formaclara. El bloqueo sellevé acabo en 10 min, lapresencia
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de anestesia en la extremidad se aprecié alos 3 miny €
bloqueo motor ocurrié a los 6.7 min; en e 90.5% de los
casos no requirieron el cambio de la técnica anestésica o
reforzamiento del bloqueo. No refieren complicaciones, sblo
3 delos pacientes refirieron parestesia durante la manipula-
cion de laaguja parallegar a cordén posterior.

El blogueo por via coracoides es una variante del abor-
daje infraclavicular descrita por Whiffler®, |a cual tuvo
éxito en 92.5% de los casos, en un tiempo de 10 a 20 min,
con una frecuencia del 50% de puncién de la arteria axilar.
Con €l reciente reporte sobre la modificacién de la técnica
de R&j®, sereport6 con éxito en 97%, de los cual es se obtu-
Vo respuesta distal en mufiecay dedos a la neuroestimula-
cion y solo 44% respuesta proximal. Estos resultados fue-
ron comparados con los obtenidos por ultrasonografia de
formafavorable.

En estudios recientes, Ootaki y cols.(1) reportan éxito en e
100% de los bloqueos guiados por ultrasonido en € abordaje
infraclavicular. A pesar de no registrar €l tiempo de inicio del
bloqueo se estimaque en promedio fue de 5 min. Sin embargo,
en estudios recientes se observéd que € uso del ultrasonido
reduce sustancialmente la dosis de lidocaina (4.3 mg/kg) asi
como el volumen (13-15 mL)). Sin embargo, serequierelle-
var acabo mas estudios prospectivos a eatori zados, comparati-
VoS que ayuden a establecer la superioridad de la técnica.

La evaluacion clinica de un bloqueo exitoso puede rea-
lizarse mediante la nemotecnia «push-pull-pinch-pinch»
(empujar, jalar, pellizcar, pellizcar)(1819),

El objetivo de lapresente investigacion es demostrar que
el uso de ultrasonografia como técnica de localizacion de
nervios periféricos disminuye la difusion del agente anesté-
Sico azonas no seleccionadas, acortando el tiempo de laten-
cia, mejorando el blogueo sensitivo y motor, por o tanto se
considera una técnica seguray eficaz.

METODO

Se incluyeron 60 pacientes ASA |-11, de ambos sexos, con
edad de 18 a 80 afios, programados para cirugia de extremi-
dad superior (mano, mufieca, antebrazo, codo y parte supe-
rior del brazo) con excepcion de patologia de hombro, que
aprueban el procedimiento bajo anestesia regional. Se ex-
cluyen a pacientes menores de 18 afios, que no acepten el
bloqueo con antecedentes de alergia a anestésicos locales,
gue presenten infeccion en el sitio del abordaje o alteracio-
nes de la coagulacion.

Se formaron dos grupos en forma aeatoria: ) bloqueo
infraclavicular guiado por ultrasonido y I1) bloqueo infra-
clavicular con ultrasonido mas neuroestimulador (NES).
Cada grupo estaformado por 30 pacientes, quienes se moni-
torizan con electrocardiograma, pulsooximetriay presion
arterial no invasiva. Se administré midazolam 0.05 a 0.1

mg/kg 1V y fentanyl 0.5 a2 ug/kg IV manteniendo un Wil-
son 3 en la escala de sedaci6n, recibieron apoyo de oxigeno
por puntas nasales 3 litros por minuto.

L os pacientes se distribuyeron en forma aleatoria, todos
los procedimientos fueron conducidos bajo blogueo infra-
clavicular lateral a proceso coracoides, de acuerdo alatéc-
nica descrita por Tsui??, se empled ropivacaina 0.75% do-
sis de 3 mg/kg, volumen total de 30 a 35 mL, se utilizaron
agujas aisladas 10 cm, usando en ultrasonido (n = 30) y
ultrasonido mas NES (n = 30). En el grupo Il se utiliz6 neu-
roestimulador Stimuplex (B/Braun 0.2-5 mA, pulsos 0.1 mes,
frecuencia 1 y 2 Hz) tomando en cuenta la respuesta del
corddn posterior para administracion del anestésico local.

En ambos grupos se utilizé un ultrasonido (SonoSite Mi-
croMaxx) con un transductor lineal 5-10 MHz, seidentifica-
ron estructuras musculares (muasculo pectoral mayor y me-
nor), vasculares (arteriay vena axilar), seidentifican los tres
cordones del plexo braquial (cordén posterior, lateral y me-
dial), los cuales aeste nivel se aprecian hiperecoicos con una
sombra hipoecoica (Figura 1), lavisualizacion de laaguja se
realiz6 en ge largo, deigual forma se evalud la distribucién
del anestésico local enformade «U» (Figura?2). Seregistré el

Foto: INR, ultrasonido SonoSite MicroMaxx, transductor 5-7MHZ
Fecha: Abril 2008.

Figura 1. Sonoanatomia del plexo braquial abordaje infra-
clavicular, TCS (tejido celular subcutaneo), PM (musculo
pectoral mayor), Pm (musculo pectoral menor), A (arteria
axilar), V (vena axilar), L (cordon lateral), P (cordén poste-
rior) y M (cordon medial).
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tiempo de colocacién del bloqueo, es decir, desde lainsercion
delaagujaen lapiel hastalainyeccion del anestésico local.

La evaluacion clinica del blogueo sensitivo y motor se
llev6 a cabo con la nemotecnia de las cuatros «P» por el
anestesidlogo (push, pull, pinch, pinch) se pide al paciente
gue «empuje» su mano lejos de su hombro paraexaminar el
nervio radial; al pedirle que «jale» el codo flexionado des-
de una posicion recta se examina el nervio musculocuta-
neo. «Pellizcar» el lado palmar del quinto dedo examina el
nervio cubital, y «pellizcar» el lado palmar del dedo medio
examina el nervio mediano(819),

Registrando el tiempo de latencia del bloqueo sensitivo
y motor, de acuerdo a esto se evalué como bloqueo sufi-
ciente o insuficiente.

Para el andlisis estadistico se utilizé desviacion estandar
para los datos demograficos y t de Student para muestras
relacionadas, con la cual se evalud el tiempo del blogueo
sensitivo y motor. Mediante el programa estadistico SPSS
version 13.0 para Windows XP.

RESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes con una edad promedio de 41.8
(£ 19.0) aflos 'y 67.8 (£ 14.1) kilos de peso, 50% del sexo

Foto: INR, ultrasonido SonoSite MicroMaxx, transductor 5-7MHZ.
Fecha: Abril 2008.

Figura 2. Distribucion del anestésico local en el abordaje
infraclavicular, PM (musculo pectoral mayor), Pm (musculo
pectoral menor), A (arteria axilar), V (vena axilar), AL (anes-
tésico local).

femenino y 50% masculino, de acuerdo al estado fisico pre-
domin6 ASA | como se observaen el cuadrol.

Las lesiones operadas se clasificaron: 60% Oseas (36),
31.7% tendinosas (19) y 8.3% de tejidos blandos (5). Excep-
to en € tipo de lesiones operadas, hubo buena comparacion
delosgruposdeintervencién en el estadoinicial (Cuadroll).

L os tiempos quirurgicos no fueron significativamente dife-
rentes con 95.7 (+ 54.1) minutos para e grupo de ultrasonido
solo, contra 107.3 (£ 70.8) minutos del grupo de ultrasonido
mas neuroestimulador (p = 0.48). En los desenlaces sblo hubo
unadiferenciasignificativaen € tiempo de latencia anestésica
y unatendencia a un menor tiempo en |os blogqueos tanto mo-
tor como sensitivo afavor del ultrasonido solo (Cuadro 111).

La calidad del blogueo fue exactamente igual para am-
bos grupos con 93.3% satisfactorios respectivamente (p =
0.69). Ninguna covariable del estado inicial (edad, peso,
género y clasificacion de las lesiones operadas) tuvo in-
fluencia significativa para redefinir las diferencias de los
desenlaces entrelos grupos (en todos los casos p > 0.05). Por
otra parte, sin tomar en cuenta el grupo, en general los
tiempos parar el bloqueo motor y sensitivo estuvieron es-
trechamente correlacionados (rho 0.563, p = 0.0001) (Fi-
gura 3), esdecir, que existe unatendenciaclaraaque ambos
blogueos se logren en tiempos similares.

Cuadro I. Comparacion de datos demogréficos.

Grupos de intervencion
Ultrasonido mas
Ultrasonido neuroestimulador

Variables N =30 N =30 Total (p)
Género F/IM 13/17 17/13 0.77
Edad 42.5 £ 20.3 41.1+£179 0.90
Peso 67.6 + 15.9 60.8 £ 12.3 0.21
ASA (1) 26 (86.7 %) 23(76.7%) 0.25

Nota: Valores expresados en rango de (x) Desviacion estandar.
Abreviaturas: F: Femenino, M: Masculino.

Cuadro Il. Comparacién de lesiones operadas en cada
grupo.

Grupos de intervencion
Ultrasonido mas
Ultrasonido neuroestimulador

Variables N =30 N =30 Total (p)
Lesiones operadas:

Osea 19 (63.3%) 17 (56.7%)
Tendinosas 11 (36.7%) 8 (26.7%) 0.06
Tejidos blandos 0 (0.0%) 5 (16.7%)
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Cuadro Ill. Comparacion de los grupos en el estado final.

Grupos de intervencion
Ultrasonido méas

Variables Ultrasonido neuroestimulador

(min) N =30 N =30 Total (p)
Tiempo de 12.8+ 4.4 11.7+£ 3.5 0.43
colocacion

Blogueo motor  17.6 £ 4.0 18.6 + 2.5 0.09
Bloqueo 89+3.3 10.5+ 3.3 0.08
sensitivo

Tiempo de 18.3+2.3 22.8+ 3.3 0.0001
latencia

Nota: Valores expresados en rango de (+) desviacion estandar.
Abreviaturas: Minutos (min)

30 A o

25 -

20 A

Bloqueo motor

Sqr lineal = 0.305

0 5 10 15 20
Blogueo sensitivo

Figura 3. Correlacion tiempo para los bloqueos sensitivo y motor.

Por 1o mismo, la latencia correlaciona tanto con tiempo
para bloqueo motor como con blogueo sensitivo (rho 0.301,
p=0.01y 0.296, p = 0.02, respectivamente). Finalmente, €l
tiempo para bloqueo motor correlaciond con el peso de los
pacientes (rho = 0.332, p = 0.01) como se observa en la
figura 4.

DISCUSION

Losresultados del presente estudio sugieren que latécnica
delocalizacién de nervios periféricos por USG es seguray
eficaz, a no presentar complicaciones durante el aborda-
j€; selogro corroborar que hubo unadiferenciasignificati-
va en el tiempo de latencia anestésica (18.3/22.8 min) y
una tendencia a un menor tiempo de instalacion en los
bloqueos tanto motor (17.6/18.6 min) como sensitivo (8.9/
10.5 min) a favor del USG solo. Dingemans E(*) reporta

30 A o
25 N o o o
S
S
1S
8 20
>
(o
i}
m
15 A 0 0 @A 000 00
Sqrlineal =0.11
10 - o
20 40 60 80 100 120
Peso

Figura 4. Correlacion peso con tiempo para bloqueo motor.

éxito en un 40 a 100% en bloqueo infraclavicular bajo
USG con inyeccién Unica alrededor de la arteria axilar y
un 53 a 100% de éxito con multiples inyecciones, sin el
apoyo del neuroestimulador. Ootaki y cols.(I”) reportan
éxito en el 100% de los bloqueos guiados por USG en
dicho abordaje, reportando tiempo de inicio del bloqueo
en promedio de 5 min, ademas de observar que reduce sus-
tancialmente ladosis de lidocaina (4.3 mg/kg) asi como €l
volumen (13-15 mL )7, Respecto al volumen administra-
do seutilizaron 30 mL en el grupo | y 35 mL en el grupo Il
observando la misma eficaciay unatendencia a un menor
tiempo de instalacion en los bloqueos tanto motor como
sensitivo afavor del USG solo.

En la presente investigacion se registré el tiempo de
colocacion del blogueo, es decir, desde lainsercién de la
aguja en la piel hasta lainyeccion del anestésico local en
el corddn posterior, la cual fue similar en ambos grupos,
128+ 44 enel grupo |l y 11.7 + 3.5 en el grupo Il, sin
complicaciones durante el procedimiento. Shandu y Ca-
pan®® demostraron laeficaciadel USG en este abordaje, ya
que facilita su acceso y disminuye la incidencia de pun-
ciones arteriales, reportaron el tiempo de colocacion del
bloqueo se llevé a cabo en 10 min, la presencia de aneste-
sia en la extremidad se apreci6 alos 3 min y el blogueo
motor ocurrié alos 6.7 min. En el 90.5% de los casos no
requirieron el cambio de la técnica anestésica o reforza-
miento del blogueo, no refieren complicaciones. El tiem-
po de col ocacién estamuy relacionado con el conocimiento
anatémico, y variantes de acuerdo a cada paciente, el reco-
nocimiento de las diferentes estructuras por ultrasonogra-
fia, asi como el uso delamaguinade ultrasonidoy la expe-
riencia del anestesiélogo. El abordaje infraclavicular toma
como referencia anatdmicaimportante el proceso coracoi-
des, el cual esfacil deidentificar aun en pacientes obesos;
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otra ventaja de dicho abordaje son la colocacion del brazo
(posicion de descanso), ya que no es necesaria la abduc-
cion de la extremidad, esto es significativo para los pa-
cientes que presentan patologias agregadas como artritis
reumatoide o fracturas que imposibilitan la movilizacion
delaextremidad. Se puederealizar bloqueo bilateral sin el
riesgo de bloquear al nervio frénico, asi como minimo ries-
go de neumotdrax u otras complicaciones como blogqueo
del ganglio estelar, entre otras.

Las ventgjas de los blogueos guiados por ultrasonido
son: no invasivo, capaz de localizar e identificar nervios,
visualizar €l avance dindmico de laagujahacia el nervio en
tiempo real, visualizar estructuras vasculares y la distribu-
cion adecuada del anestésico local (alrededor de la arteria,
enformade «U»). Aunquelaneuroestimulacién esdegran
ayudaen laidentificacion delos nervios, ellanolograaisla-
damente cubrir todas las exigencias que provee el USG?D,
Beach M vy cols. evaluaron la eficacia de la neuroestimul a-
cion como adyuvante en el bloqueo supraclavicular guia-
dos por USG, con el cual concluyen que puede considerarse
la neuroestimulacion solo como adyuvante, ya que no me-
jorala calidad ni eficacia del ultrasonido como técnica de
localizacion aGnica®?,

El USG ademas de mostrar mayor precision en el tamario,
profundidad y localizacion de estructuras, reduce la canti-
dad de solucién de anestésico local, reduce el tiempo del
procedi miento, ademas de proporcionar seguridad y su faci-
lidad de manejo dentro y fuera de un quiréfano(@,

CONCLUSIONES

En conclusion, €l bloqueo infraclavicular guiado por ultra-
sonido es asociado con alta tasa de éxito, corto tiempo de
instalacién, abolicion de complicaciones, excelente anal-
gesia cuando se utiliza torniquete neumatico; es bien tole-
rado por los pacientes; en comparacion con las técnicas a
ciegas puede presentar diversas complicaciones, como le-
sion nerviosa, lesion del cordén espinal @, neumotdrax,
puncion vascular y reacciones téxicas al anestésico local.

Una gran ventgja de los bloqueos guiados por ultrasoni-
do consiste en redireccionar laagujaen sitiosdonde el anes-
tésico no se distribuy6 alrededor del nervio, lo cual no se
puede realizar con el neuroestimulador.

El costo del ultrasonido puede ser considerado como un
factor limitante. Sin embargo, éste representa una buenain-
versién valorando el costo-beneficio y la seguridad en cada
procedimiento para el paciente.

Como en el presente estudio podemos observar que a
pesar de lainfimadiferenciaentre bloqueo con USG o USG
mas NES, su eficiencia dependera de |a destreza del opera-
dor, delaidentificacion de la sonoanatomia, el manejo ade-
cuado de latécnica, asi como de los instrumentos. La cali-
dad del blogueo también dependera en muchos de los casos,
delasvariantes anatémicasy morfol égicas de | os pacientes.
En conjunto, todo esto nos puede conllevar a una préactica
razonada y de minima invasién, menor manipulacion de
tegjidos con la disminucion de errores.
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