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El nivel de punción estuvo poco por debajo de C6, según 
el nivel del abordaje clásico de Winnie, sin embargo, cuando 
usamos el ultrasonido (US) el transductor linear queda per-
pendicular a la dirección de la hendidura interescalénica y la 
punción se hizo in plane para la visualización de la aguja, en 
el abordaje posterior, o sea, de lateral para medial, pasando 
primero por el escaleno medio hasta llegar a la hendidura, 
cuando se sin� ó un click de la vaina neurovascular, confi r-
mado por la observación de la dispersión entre los troncos 
superiores y medio del plexo cuando el anestésico se inyectó. 
Los síntomas de dolor y disnea aparecieron solamente 
después de 90 minutos de realizada la punción.

La punción axilar se hizo enseguida, por una ru� na del 
propio anestesiólogo al realizar una punción doble, cuando 
las fracturas se ubican en el antebrazo, en las cirugías de 
urgencia. Fue por ese mo� vo que no se describió si hubo 
bloqueo parcial o no.

El RX de las Figuras 1 y 2 1 que es el mismo de la Figura 1, 
mostró la imagen ampliada mostrando el neumotórax en el 
tercio superior, de más o menos 4 cm, pero la calidad de la 
foto en la publicación no permi� ó evaluar ese detalle. Las 
fl echas blancas no aparecieron en la publicación.

El dolor postoperatorio se trató con el bloqueo intercos-
tal con la ropivacaína al 0,5% al momento del drenaje y los 
analgésicos endovenosos (dipirona y tenoxicam) durante su 
permanencia.

A pesar de que la anestesia con el uso del ultrasonido 
ya haya sido efi caz y se haya comprobado su efi cacia al 
mejorar la calidad del bloqueo, al disminuir la can� dad de 
anestésico necesaria y al reducir el número de fallos y de 
anestesias parciales, siempre tenemos que recordar que el 
conocimiento de la anatomía de cada región y de la técnica 
del ultrasonido, junto con la visualización de la punta de la 
aguja, son de suma importancia para la realización de esos 
bloqueos, para que existan cada vez menos complicaciones 
resultantes de esa técnica. 
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