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Interescalénicos Guiados por Ultrasonido
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Resumen: Schroeder K, Andrei AC, Furlong MJ, Donnelly MJ, Han S, Becker AM — Efecto Perioperatorio del indice de Masa Corporal Elevado
en el Blogueo del Nervio Periférico: un Analisis de 528 Bloqueos Interescalénicos Guiados por Ultrasonido.

Justificativa y objetivos: Los pacientes obesos pueden representar un reto anestésico perioperatorio unico, haciendo con que las técnicas
anestésicas regionales sean un medio extrafio a la hora de ofrecer la analgesia para esa poblacién. La orientacién por ultrasonido fue reciente-
mente elogiada como una beneficiosa técnica para esos pacientes, en que los limites de superficie pueden quedar oscuros. En este estudio, se
investiga el efecto del indice de Masa Corporal (IMC), elevado, en el bloqueo interescalénico del nervio periférico guiado por ultrasonido.

Material y métodos: Este estudio es un analisis retrospectivo de 528 pacientes consecutivos, que recibieron bloqueos nerviosos interescaléni-
cos preoperatorios, guiados por ultrasonido, en el Hospital y en la Clinica de la University of Wisconsin. Examinamos la asociacion entre el IMC y
los siguientes parametros: tiempo exigido para la localizacién del bloqueo; presencia de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO); puntuacio-
nes de dolor postoperatoria en la sala de recuperacion postanestésica (SRPA); volumen del anestésico local inyectado; complicaciones agudas;
y administracion de opioides antes, durante y después de la cirugia. Se usaron los minimos cuadrados de solamente una variable y muchas
variables y modelos de regresion logistica.

Resultados: Un IMC elevado se asoci6 a un mayor tiempo exigido para la localizacién del bloqueo (p = 0,025), administracion de fentanil durante
la cirugia (p < 0,001), pico de puntuaciones de dolor SRPA (p < 0,001), administracion de opioide SRPA (p < 0,001), administracién oral de opio-
ide SRPA (p < 0,001), administracion total de opioide SRPA (p < 0,001) y aparecimiento de nauseas SRPA (p = 0,025).

Conclusiones: Los bloqueos nerviosos interescalénicos guiados por ultrasonido para la analgesia perioperatoria, pueden ser ejecutados de
forma segura y efectiva en pacientes obesos, pero el procedimiento puede ser mas dificil y la analgesia tal vez no sea la mas completa.

Descriptores: EQUIPOS, ultrasonido; TECNICAS ANESTESICAS, Regional, plexo braquial; TECNICAS DE MEDICION, Indice de masa cor-
poral.

©2012 Elsevier Editora Ltda. Reservados todos los derechos.

INTRODUCCION

A partir de 2005, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
estim6 que 1,6 mil millones de adultos estaban por encima del
peso, y que mas de 400 millones eran obesos. Hasta 2015, la
OMS prevé que 2,3 mil millones de adultos, estaran por en-
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cima del peso y que 700 millones seran obesos. El indice de
Masa Corporal (IMC), se calcula al dividir el peso en kilogra-
mos por el cuadrado de la altura en metros, y quedé dividido
en cinco categorias: < 25 kg.m?2 = normal, 25-30 kg.m2 = por
encima del peso, > 30 kg.m? = obesidad, > 35 kg.m= = obe-
sidad mérbida, > 55 kg.m? = obesidad supermérbida '. Las
personas obesas sometidas a la cirugia representan retos
especificos para el manejo anestésico. Las personas con un
IMC elevado, corren un riesgo mayor de atelectasia pulmonar
durante la cirugia y el postoperatorio 2. En muchas ocasiones,
también sufren apnea obstructiva del suefio (AOS), lo que los
predispone a la desaturacion, hipoxemia y a la dificil intuba-
cién 34, Ademas, las personas que estan por encima del peso
y las obesas, tienen mas probabilidad de adquirir enfermeda-
des cardiovasculares latentes como la hipertension y la insu-
ficiencia cardiaca congestiva que las personas no obesas °.
Las técnicas de anestesia regionales, han venido obte-
niendo popularidad en las poblaciones de pacientes obesos
y de peso normal por varios motivos. Los mas notados, son
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el hecho de que la anestesia regional esta asociada al control
mas exacto del dolor postoperatorio. Si el dolor esta reducido
se administra menos opioide. Un beneficio de eso es el me-
nor uso antiemético secundario asociado a la disminucién de
las nauseas y los vomitos postoperatorios (NVPO) y menos
tiempo en la sala de recuperacion postanestésica (SRPA), lo
que le ofrece una mayor satisfaccién al paciente ¢7. La combi-
nacion de innumerables pacientes obesos con sus problemas
médicos latentes Unicos, y la mayor popularidad de la aneste-
sia regional, hace con que el uso de técnicas anestésicas re-
gionales en la poblacién obesa, sea un aspecto que promete
mas investigaciones.

Pocos estudios investigaron a fondo el impacto de la obe-
sidad en el indice de éxito de la anestesia regional. Por eso,
la mayor parte de los estudios, utilizaron técnicas de pareste-
sia o estimulador de nervio para la localizacion del nervio. La
orientacion por ultrasonido para los bloqueos nerviosos inte-
rescalénicos del plexo braquial (BNI) en particular, ha demos-
trado un alto indice de éxito y resultados superiores cuando
se le comparé a la estimulacion del nervio solamente 89°. La
orientacion por ultrasonido es una herramienta atractiva en
los pacientes que estan por encima del peso y en los obesos,
ya que los limites de superficie quedan muchas veces oscu-
ros y son dificiles de alcanzar. Un pequefio estudio con 70
pacientes evalud el impacto de la obesidad en los bloqueos
interescalénicos guiados por ultrasonido, y relatd que estar
por encima del peso estaba asociado solamente, a un tiempo
mayor para la localizacién del bloqueo. Ese estudio no logré
detectar un aumento en el indice de fallos del bloqueo en la
poblacién obesa 0. El objetivo de nuestro estudio, fue anali-
zar un grupo grande de pacientes para la artroscopia de hom-
bro, utilizando un bloqueo interescalénico para la analgesia
postoperatoria, y asi determinar si el IMC elevado afecta el
éxito del bloqueo a través de varios parametros clinicos.

MATERIALES Y METODOS

Posteriormente a la aprobacién por parte de la Comisién de
Evaluacién Institucional de la University of Wisconsin, Madi-
son, fueron analizadas las historias clinicas de 605 pacientes
que se sometieron al bloqueo nervioso interescalénico preo-
peratorio para la cirugia de hombro, entre los dias 7/12/2006
y 16/9/2008. Eran pacientes menores de edad, bajo tutela y
aquellos sometidos a la artroplastia o hemiartroplastia que-
daron excluidos del analisis produciendo un total de 529 pa-
cientes.

Todos los pacientes pasaron por una inyeccion Unica de
bloqueos nerviosos interescalénicos preoperatorios guiados
por ultrasonido en una sala exclusiva para la aplicacion de
la anestesia regional. Los bloqueos fueron hechos bajo la
supervision de cuatro anestesistas de la institucion, entrena-
dos en anestesia regional por residentes en anestesiologia
de nivel medio a superior. Se aplicaron los aparatos de mo-
nitoreo convencionales, y los pacientes fueron sedados con
midazolam y/o fentanil. La orientacién por ultrasonido se us6
para localizar el plexo braquial en el surco interescalénico.
Una aguja de estimulacién fue posteriormente insertada en
el haz del ultrasonido “en el plano” o “fuera del plano”. La co-

rriente se aplicé en la aguja y fue hecho un intento para obte-
ner una contraccion del biceps o deltoides a una corriente de
aproximadamente 0,5 mAmps antes de inyectar el anestésico
local. El anestésico local fue inyectado y la aguja redirigida
hasta poder visualizar un buen volumen del anestésico local
rodeando el plexo braquial. Ninguno de los test formales de
bloqueo motor o sensorial, ocurrié después de la localizacién
del bloqueo. Enseguida, los pacientes fueron derivados al
quiréfano donde se sometieron a la anestesia general con
intubacién endotraqueal para la operacion. Se instituyeron
opioides y antieméticos durante la cirugia a criterio del equipo
de anestesia en el quiréfano. Después de la operacion, los
pacientes fueron derivados a la Sala de Recuperacién Posta-
nestésica (SRPA).

Los datos de los pacientes extraidos de las historias cli-
nicas incluian la edad, el sexo, la clasificacion ASA, la fecha
de la cirugia, el procedimiento quirlrgico, altura, peso, uso
de opioide antes de la cirugia, tiempo para la localizacién
del bloqueo, medicaciones exigidas para la localizacién del
bloqueo, volumen del anestésico local inyectado para el blo-
queo, uso de fentanil durante la cirugia, uso de hidromorfona
durante la cirugia, uso de hidromorfona después de la cirugia,
administracion intravenosa y oral de opioide, dolor postope-
ratorio inmediato en la SRPA, pico de dolor postoperatorio en
la SRPA, presencia de nausea postoperatoria en la SRPA y
de complicaciones agudas. Las puntuaciones de dolor fueron
indices numéricos subjetivos (INS) relatados por el paciente
entre cero y diez, en que cero no representaba dolor, y diez
representaba el peor dolor que se pueda imaginar. Las com-
plicaciones agudas incluian convulsion, necesidad de intuba-
cién inmediata después de la cirugia, ingreso no previsto del
paciente o nota de bloqueo fracasado en las notas SRPA.

En nuestros andlisis estadisticos, se construyeron cuadra-
dos minimos de solo una variable y muchas variables, y mo-
delos de regresion logistica para describir como el IMC esta
asociado al tiempo exigido para la localizacién del bloqueo,
a la cantidad de fentanil administrada para la localizacién del
bloqueo, administraciéon de fentanil durante la cirugia, admi-
nistracion de hidromorfona durante la cirugia, administracion
de hidromorfona después de la cirugia, administracion total
de opioide en la SRPA, puntuacién de dolor postoperatorio
inmediata en la SRPA, pico de puntuacion de dolor postope-
ratorio en la SRPA y nausea. Se realizaron ajustes para la
conversién en un procedimiento abierto, edad, sexo, consu-
mo de opioide antes de la cirugia y clasificacion ASA.

RESULTADOS

Se analizaron 529 bloqueos nerviosos interescalénicos guia-
dos por ultrasonido. Falté la medicion de altura de un pacien-
te, de la misma forma que su IMC. Utilizamos las informa-
ciones de 528 participantes a lo largo de todo el andlisis. La
Tabla | resume las caracteristicas demogréficas y otros datos
de referencia, lo que incluye el uso de opioide antes de la
cirugia, clasificacion ASA y que el procedimiento artroscépi-
co sea convertido en un procedimiento abierto. La Tabla Il
resume los resultados en las diferentes categorias de IMC.
La Tabla Ill, presenta los resultados del modelo de regresion
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Tabla | - Caracteristicas del Paciente (N = 528)

Variable Promedio (desviacion estandar)
Normal Por encima del peso Obeso Cohorte
(IMC < 25) (25 < IMC < 30) (IMC > 30) Entero
(N =124) (N =216) (N =188) (N = 528)
Edad (afios) 40,98 (16,48) 48,41 (14,57) 48,30 (13,59) 46,69 (15,06)
IMC 22,90 (1,62) 27,37 (1,38) 34,76 (4,22) 28,94 (5,42)
Frecuencia
Uso de narcético antes de la cirugia
Si 29 59 41 129
No 95 157 147 399
Sexo
Masculino 58,06% 78,24% 70,21% 70,70%
Femenino 41,94% 21,76% 29,79% 29,30%
Clasificacion ASA
I 31,45% 23,15% 13,30% 21,55%
1] 62,90% 67,59% 76,60% 69,75%
i 5,65% 9,26% 10,10% 8,70%
Cirugia abierta
Si 21 20 22 63
No 103 196 166 465
Tabla Il - Resumen para las Variables de Resultado por Categoria de IMC
Variable de Resultado Promedio (DE) por
Categoria de IMC
Normal Por encima del peso Obeso
(IMC < 25) (25 < IMC < 30) (IMC > 30)
(N =124) (N = 216) (N =188)
Dolor postoperatorio inmediato (INS 0-10) 0,27 (1.24) 0,19 (1,07) 0,33 (1,44)
Pico de dolor postoperatorio (INS 0-10) 1,10 (2,07) 0,90 (1,91) 1,84 (2,63)
Tiempo exigido para la localizacién BNI (min) 15,42 (6,80) 14,85 (7,04) 16,69 (6,45)
Fentanil exigido para la localizacién BNI (ug) 44,15 (23,23) 41,90 (24,19) 39,89 (28,63)
Fentanil durante la cirugia (ng) 67,94 (46,59) 73,15 (50,89) 83,42 (50,71)
Hidromorfona durante la cirugia (ug) 0,09 (0,27) 0,10 (0,27) 0,09 (0,25)
Hidromorfona después de la cirugia (ug) 0,78 (2,54) 0,39 (1,65) 1,65 (4,24)
Otros opioides después de la cirugia (mg)+ 0,43 (1,34) 0,30 (2,01) 0,13 (0,64)
Opioides orales después de la cirugia (mg)+ 0,62 (1,51) 0,77 (1,71) 1,07 (1,84)
Total de opioides después de la cirugia (mg)+ 1,83 (3,71) 1,46 (3,50) 2,85 (5,22)
Volumen del anestésico local inyectado para la localizacion BNI (ug) 24,96 (5,32) 25,49 (5,19) 26,2 (5,16)
Nausea después de la cirugia (%) 17,7 13,9 26,1
Complicaciones (%) 0,8 0,5 2,2

+ Expresados como IV equivalentes de la morfina en mg.
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Tabla lll - Analisis de Regresién por Minimos Cuadrados de Solamente una Variable y Muchas Variables, Explorando la Asociacién entre

Variables de Resultado en la Primera Columna e IMC

Una Variable Muchas Variables
Variables de Resultado = Promedio Coef valor t valor p Coef valor t valor p
(DE) (DE) (DE)

Dolor SRPA 0,260 0,012 1,210 0,227 0,010 1,004 0,316
Inmediato (INS 0-10) (1,250) (0,010) (0,010)

Pico de Dolor 1,283 0,093 5,259 < 0,001 0,099 5,588 < 0,001
en la SRPA (INS 0-10) (2,264) (0,018) (0,018)

Tiempo exigido para la 15,646 0,130 2,368 0,018 0,127 2,254 0,025
localizacién BNI (min) (6,813) (0,055) (0,056)

Fentanil exigido para la 41,714 -0,431 -2,097 0,037 -0,341 -1,616 0,106
localizacion BNI (ng) (25,655) (0,205) (0,211)

Fentanil 75,569 1,145 2,856 0,004 1,416 3,483 < 0,001
durante la cirugia (ng) (50,133) (0,401) (0,047)

Hidromorfona 0,094 0,001 0,327 0,744 0,002 0,711 0,478
durante la cirugia (mg) (0,265) (0,002) (0,002)

Hidromorfona 0,140 0,019 5,260 < 0,001 0,018 5,087 < 0,001
SRPA (mg) (0,458) (0,004) (0,003)

Otros opioides + 0,270 -0,021 -1,721 0,086 -0,016 -1,328 0,185
SRPA (1,490) (0,012) (0,012)

Opioides + orales 0,839 0,041 3,023 0,003 0,045 3,250 0,001
SRPA (1,718) (0,014) (0,014)

Total de opioides + 2,042 0,147 4,347 < 0,001 0,151 4,485 < 0,001
SRPA (4,271) (0,033) (0,034)

Volumen de anestésico 25,611 0,078 1,794 0,073 0,074 1,696 0,091
local inyectado para la (5,222) (0,043) (0,043)

localizacién BNI (mL)

+ Expresados como IV equivalentes de la morfina en mg. El modelo con muchas variables se ajusté para el uso de acuerdo con la edad, el sexo, y el uso de narcético

antes de la cirugfa y la clasificacion ASA.

Tabla IV — Andlisis de Regresion Logistica de Solamente una Variable y Muchas Variables, Explorando la Asociacién entre las

Variables del Resultado en la Primera Columna e IMC

Categoria Una Variable Muchas Variables

Resultado No Si Coef valor z valor p Coef valor z valor p

Variable (%) (%) (DE) (DE)

Nauseas 430 97 0,040 2,038 0,042 0,046 2,243 0,025
(81,43%) (18,37%) (0,020) (0,020)

Complicaciones 520 6 0,126 2,030 0,042 0,110 1,631 0,103
(98,48%) (1,13%) (0,062) (0,067)

El modelo con muchas variables fue ajustado para el uso de acuerdo con la edad, el sexo, el uso de narcético antes de la cirugia y la clasificacion ASA.

de minimos cuadrados de apenas una variable y de muchas
variables para los resultados de interés después o durante la
cirugia.

No fue observada ninguna diferencia entre los grupos en el
volumen de anestésico local inyectado. Un IMC elevado esta
asociado a aumentos estadisticamente significativos en cada
resultado posterior (aparecen valores p en los modelos de
solo una variable y muchas variables, respectivamente):

(a) pico de puntuaciones de dolor SRPA
(valores p: < 0,001 y < 0,001),

(b) tiempo para la localizacién BNI
(valores p: 0,018 y 0,025),

(c) administracion de fentanil durante la cirugia
(valores p-: 0,004 y < 0,001),

(d) administracién de opioide SRPA
(valores p: < 0,001 y < 0,001),

(e) administracion oral de opioide SRPA
(valores p: 0,003y < 0,001) y

(f) administracién total de opioide SRPA
(valores p: < 0,001 y < 0,001).
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En la Tabla IV, los modelos de regresion logistica ajus-
tados a la edad, sexo, uso de opioide antes de la cirugia y
ASA, indican que el IMC esta asociado con la presencia de
nausea (p = 0,025). Sin embargo, existe una falta de asocia-
cion entre el IMC y la presencia/ausencia de complicaciones
(p=0,103).

DISCUSION

Este analisis retrospectivo de 528 bloqueos nerviosos inte-
rescalénicos guiados por ultrasonido para la artroscopia de
hombro, demuestra que el IMC alto esta asociado con el tiem-
po elevado estadisticamente significativo para la localizacién
BNI, consumo de opioide elevado durante la cirugia, pico de
dolor postoperatorio en la SRPA, administracion de opioide
elevado después de la cirugia, administracién elevada de fen-
tanil durante la cirugia y nausea elevada en la SRPA. Esas
informaciones han venido reforzandose cada vez mas bajo
el punto de vista clinico en el ambiente de una epidemia de
obesidad.

Un estudio pionero de Conn y col. " que utilizaron pareste-
sia o estimulacién de nervio para identificar el plexo braquial,
determin6 que el IMC no influia sobre los indices de éxito en
el bloqueo interescalénico del plexo braquial. Carles y col. 2
estudiaron el bloqueo del plexo braquial en el canal del hime-
ro en 1.417 pacientes y descubrieron que el IMC no tenia una
influencia en el éxito del bloqueo. Nuestros resultados son
parecidos a un estudio prospectivo de 9.342 bloqueos he-
chos utilizando la técnica del estimulador del nervio de Cotter
y col. 8 En ese estudio, todos los bloqueos concluidos en el
centro del procedimiento ambulatorial se analizaron y el IMC
elevado y ASA |V se asociaron al indice mas alto de fallos
en el bloqueo. Nielsen y col. '* evaluaron la misma base de
datos que Cotter y col. '3 pero usaron una definicién un poco
diferente de fallo en el bloqueo, ademas de descomponer to-
davia mas, la distribucién de peso. Ellos lograron demostrar
que el fallo en el bloqueo y los indices de complicacion eran
significativamente mas altos en los pacientes con IMC ele-
vado. Una gran diferencia entre nuestro estudio y los estu-
dios de Franco y col. 15, Cotter y col. '3, y Nielsen y col. “es
que todos nuestros bloqueos nerviosos fueron hechos bajo
la orientacién del ultrasonido con estimulacion del nervio pe-
riférico, mientras que los otros, se hicieron solamente con la
ayuda del estimulador del nervio.

Franco y col. '5 analizaron retrospectivamente los resulta-
dos de 2020 bloqueos supraclaviculares localizados, utilizan-
do la estimulacién del nervio periférico. Asi determinaron que
la obesidad estaba asociada a la disminucién del indice de
éxito de la localizacion del bloqueo, pero no aumentaba las
complicaciones. Los residentes en anestesiologia también
lograron concluir que un porcentaje mas bajo de bloqueos
nerviosos supraclaviculares en la poblaciéon obesa, compara-
do con los pacientes de peso normal, indicaba un nivel mas
alto de dificultad.

Nuestros resultados son diferentes del estudio de Schwe-
mmer y col. '° que analizaron el impacto de la obesidad en
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los bloqueos interescalénicos guiados por ultrasonido. Este
estudio, evalué a 70 pacientes que realizaron cirugias de
hombro programadas con blogqueo interescalénico antes de
la cirugia. El estudio de esos expertos demostr6é un pequefo
aumento en el tiempo exigido para identificar las estructuras
nerviosas en el paciente obeso, pero no lograron identificar
ninguna diferencia en los indices de éxito del bloqueo entre
las clases de peso.

Determinar lo que constituye un bloqueo exitoso es un
asunto de cierta forma polémico. Nosotros no acostumbra-
mos a comprobar el bloqueo motor o sensorial cuando los
bloqueos se colocan en la analgesia perioperatoria. Por eso,
analizamos otras variables perioperatorias relevantes bajo el
punto de vista clinico (o sea, puntuaciones del dolor, consumo
de opioides, efectos colaterales relacionados con el opioide,
etc.) para determinar el éxito del bloqueo. En algunos estu-
dios de Cotter y col. '® por ejemplo, un bloqueo fue considera-
do fracasado, si el intento de ejecutar el bloqueo no permitié
un bloqueo sensorial, motor y simpatico completo. Si se exi-
gi6 algln anestésico local complementario durante la cirugia,
el bloqueo también fue considerado un fracaso. En nuestro
estudio, todos los pacientes se sometieron al anestésico ge-
neral ya planificado y entonces el bloqueo fue predominante-
mente usado para el efecto opioide limitado durante la cirugia
y la analgesia postoperatoria. Tal vez eso explique por que en
nuestro estudio, y a pesar de las diferencias significativas en
las puntuaciones del dolor postoperatorio, el control del dolor
continda siendo bastante satisfactorio incluso en pacientes
con el IMC elevado. En nuestro estudio, los resultados pe-
rioperatorios secundarios como la nausea y el vomito posto-
peratorio elevado en la poblacién obesa, pueden ofrecer una
vision holistica de cuanto el dolor y el consumo elevado de
opioide pueden conllevar a resultados clinicos adversos.

Ha quedado demostrado que la orientacién por ultrasonido
para el bloqueo del plexo braquial por la via interscalénica,
trae mejores indices de éxito, menor nimero de perforacio-
nes de la aguja y tiempos mas rapidos de ajuste cuando se
le compara con la estimulacién del nervio '6'7. Las imagenes
por ultrasonido pueden ser mas valiosas para la poblacién
obesa, en que los limites de superficie pueden ser dificiles
de ver o tocar. Desdichadamente, la adiposidad elevada tam-
bién aumenta la profundidad de los varios objetivos vistos en
las imagenes de ultrasonido, que enseguida necesitan au-
mento en el angulo de incidencia de la aguja con relacién a
la sonda de ultrasonido. Eso puede dificultar la visualizacion
de la aguja y entonces, tal vez, tendremos un resultado de
un indice elevado de bloqueos incompletos si la punta de la
aguja no se coloca con la debida exactitud. No sabemos cual
es el impacto que las agujas ecogénicas lanzadas reciente-
mente pueden tener sobre el problema de la dificultad de vi-
sualizacién de la aguja en la poblacién obesa. Se han usado
en los pacientes de este estudio imagenes por ultrasonido
ademas de la estimulacién del nervio periférico. Pero todavia
no se conoce coOmo esta técnica de doble extremidad, pue-
de influir en los indices de éxito del bloqueo, principalmente
en la poblacion obesa, donde el posicionamiento de la punta
de la aguja y las imagenes del nervio periférico pueden ser
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dificiles. Para los bloqueos infraclaviculares, si afiadimos la
estimulacion del nervio, en la orientaciéon por ultrasonido no
se hizo nada para mejorar el indice de éxito del bloqueo o
el tiempo de inicio '8. Para los bloqueos ciaticos popliteos,
la orientacion conjunta por ultrasonido y neuroestimulacion
origin6 mejores indices de éxito del bloqueo .

Al utilizar la orientacioén por ultrasonido para bloqueos del
plexo braquial, la influencia de la obesidad sobre la anatomia
normal, puede hacer mas dificil la ejecucion de los bloqueos
interescalénicos que en otros abordajes del plexo braquial.
Al utilizar la orientacion por ultrasonido para bloqueos supra-
claviculares, el plexo braquial queda inmediatamente lateral
a la arteria subclavia, que es un limite anatémico claramente
definido. A pesar del hecho de que el plexo braquial muchas
veces se encuentre en el nivel del cartilago cricoides siguién-
dole en direccién a la cabeza de la posicion supraclavicular,
la obesidad puede tener un papel mayor en el sentido de au-
mentar la dificultad de los bloqueos del plexo braquial por la
via interscalénica, secundarios a la falta de un limite vascular
inmediatamente adyacente.

Este estudio tiene limitaciones que exigen una discusion.
Los pacientes no recibieron examenes formales motores y
sensoriales para evaluar el éxito del bloqueo nervioso inters-
calénico. Ademas, las diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el consumo de opioide, pueden ser clinicamente
significativas, sobre todo cuando se considera que los profe-
sionales de la salud, pueden ofrecer dosis de rutina mayores
de opioides para pacientes de mayor peso. Los pacientes de
mayor peso también pueden exigir dosis mayores de opioi-
des para obtener niveles parecidos de analgesia.

Resumiendo, creemos que este estudio demuestra que los
bloqueos nerviosos interescalénicos guiados por ultrasonido,
pueden ser ejecutados de forma segura y efectiva en pacien-
tes obesos, pero el procedimiento puede ser mas dificil y la
analgesia tal vez no sea la mas completa. Por eso, el apare-
cimiento de complicaciones analgésicas como las nauseas,
puede aumentar.

REFERENCIAS

1. Bray GA. Pathophysiology of obesity. Am J Clin Nutr, 1992;55:488S-
4948S.

2. Eichenberger A, Proietti S, Wicky S et al. — Morbid obesity and posto-
perative pulmonary atelectasis: an underestimated problem. Anesth
Analg, 2002;95(6):1788-1792.

16.

Sinha AC — Some anesthetic aspects of morbid obesity. Curr Opin
Anaesthesiol, 2009;22(3):442-446.

Bryson GL, Chung F, Finegan BA et al. — Patient selection in ambu-
latory anesthesia - an evidence-based review: part |. Can J Anaesth,
2004;51(8):768-781.

Bryson GL, Chung F, Cox RG et al. — Patient selection in ambula-
tory anesthesia - an evidence-based review: part Il. Can J Anaesth,
2004;51(8):782-794.

Liu SS, Strodtbeck WM, Richman JM et al. — A comparison of regional
versus general anesthesia for ambulatory anesthesia: a meta-analy-
sis of randomized controlled trials. , 2005;101(6):1634-42.
McCartney CJ, Brull R, Chan VW et al. — Early but no long-term bene-
fit of regional compared with general anesthesia for ambulatory hand
surgery. Anesthesiology, 2004;101(2):461-467.

Davis JJ, Swenson JD, Greis PE et al. — Interscalene block for posto-
perative analgesia using only ultrasound guidance: the outcome in
200 patients. J Clin Anesth, 2009;21:272-277.

Kapral S, Greher M, Huber G et al. — Ultrasonographic guidance im-
proves the success rate of interscalene brachial plexus blockade. Reg
Anesth Pain Med, 2008;33:253-258.

. Schwemmer U, Papenfuss T, Greim C et al. — Ultrasound-guided

interscalene brachial plexus anaesthesia: differences in success
between patients of normal and excessive weight. Ultraschall Med,
2006;27:245-250.

. Conn RA, Cofield RH, Byer DE et al. Interscalene block anesthesia for

shoulder surgery. Clin Orthop Relat Res, 1987;216:94-98.

. Carles M, Pulcini A, Macchi P et al. — An evaluation of the brachial

plexus block at the humeral canal using a neurostimulator (1417 pa-
tients): the efficacy, safety, and predictive criteria of failure. Anesth
Analg, 2001;92:197-198.

. Cotter JT, Nielsen KC, Guller U et al. — Increased body mass index and

ASA physical status IV are risk factors for block failure in ambulatory
surgery - an analysis of 9,342 blocks. Can J Anaesth, 2004;51(8):810-
816.

. Nielsen KC, Guller U, Steele SM et al. — Influence of obesity on surgi-

cal regional anesthesia in the ambulatory setting: an analysis of 9,038
blocks. Anesthesiology, 2005;102(1):181-187.

. Franco CD, Gloss FJ, Voronov G et al. — Supraclavicular block in

the obese population: an analysis of 2020 blocks. Anesth Analg,
2006;102:1252-1254.

Kapral S, Greher M, Huber G et al. — Ultrasonographic guidance im-
proves the success rate of interscalene brachial plexus blockade. Reg
Anesth Pain Med, 2008;33:253-258.

. Liu S, Zayas V, Gordon M et al. A prospective, randomized, contro-

lled trial comparing ultrasound versus nerve stimulator guidance for
interscalene block for ambulatory shoulder surgery for postoperative
neurological symptoms. Anesth Analg, 2009;109:265-271.

. Dingermans E, Williams S, Arcand G et al. Neurostimulation in ul-

trasound-guided infraclavicular block: A prospective randomized trial.
Anesth Analg, 2007;104:1275-1280.

. Dufour E, Quennesson P, Van Robais A et al. — Combined ultrasound

and neurostimulation guidance for popliteal sciatic nerve block: a
prospective, randomized comparison with neurostimulation alone.
Anesth Analg, 2008:106;1553-1558.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 62, N2 1, Enero-Febrero, 2012



