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Prefacio

En comparacién con la anestesia general, la anestesia regional
puede proveer anestesia anatbmicamente selectiva, con menos
interferencia con las funciones vitales del paciente y reduciendo
la necesidad de opioides. Usando una técnica con catéter conti-
nuo, el bloqueo regional puede ser transformado igualmente en
una técnica analgésica selectiva con similares ventajas para el ma-
nejo del dolor postoperatorio y otros dolores.

La anestesia regional algunas veces es considerada un arte; sin
embargo, este arte puede ser aprendido por cualquier anestesio-
logo interesado, que tenga acceso a instrucciones profesionales y
un buen programa de entrenamiento. La forma mas exclusiva de
la anestesia regional es el bloqueo del nervio periférico, y para los
colegas interesados en practicar el bloqueo de plexos y nervios
periféricos, este atlas es un excelente recurso instructivo con cla-
ras descripciones de los bloqueos de extremidades mas relevantes
clinicamente. El arte del bloqueo de nervios periféricos se basa en
un buen entendimiento anatéomico, cuidadoso manejo de las agu-
jas, catéteres y pacientes, y buen conocimiento de la farmacolo-
gia de los anestésicos locales. Todos esos componentes estan bien
presentados en este atlas.

La tecnologia de hoy ofrece avanzada asistencia en la localiza-
cién del nervio, sin embargo, el uso de la electroestimulacién y
ultrasonografia, por ejemplo, no reduce la importancia del co-
nocimiento anatémico. En mi opinién, un anestesiélogo com-
petente debe también ser capaz de encontrar la mayoria de los
nervios periféricos sin estos equipos especiales. Aquellos lecto-
res que estudien cuidadosamente este atlas ciertamente seran
capaces de hacerlo.

Dag E. Selander
Nésund, Orust, Suecia

T Este prefacio para la segunda edicién en inglés fue escrito en
el 2007 por Dag Selander, quien tristemente fallecié el 4 de ju-
lio del 2013. En memoria de este maravilloso clinico, cientifico,
profesor y por encima de todo ser humano, decidimos tomar
este prefacio para la tercera edicién, ya que no ha perdido nin-
guna relevancia.
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a. Arteria
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CFM  modo flujo color

CNB  bloqueo neuroaxial central

COPD enfermedad pulmonar obstructiva crénica
CRPS sindrome doloroso regional complejo
cw onda continua

ECT tiempo de coagulacién activado

IP en plano

I\% intravenoso

LAST toxicidad sistémica por anestésico local
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LMH  heparina de bajo peso molecular
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MRI imagen por resonancia magnética

O0P  fuera de plano
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PNS  neuroestimulacion periférica
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PW onda de pulso

SAX  eje corto

TAP plano transverso abdominal

TGC  compensacion del tiempo de ganancia
THI visualizacién armoénica del tejido

V. vena

VIB bloqueo (de plexo) infraclavicular vertical
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Miembro superior

2 Descripcion general

2.1 Anatomia

El plexo braquial esta formado por las ramas anteriores de los ner-
vios espinales C5-C8 y T1. El plexo braquial también contiene con-
tribuciones de C4 en mas del 60% de las personas y provenientes
de T2 en mas del 30% (> Fig. 2.1).

» Troncos. Las raices de los nervios espinales emergen del canal
espinal por detras de la arteria vertebral y cruzan el proceso trans-
verso de la vértebra correspondiente. Luego se unen para formar
tres troncos y corren juntos hacia la primera costilla.

e El tronco superior surge de la unién de las raices de C5/C6,
donde el nervio supraescapular emerge inmediatamente como
la rama lateral del tronco superior.

e El tronco medio esta formado por la raiz de C7.

e El tronco inferior se forma por las raices de C8/T1.

Los troncos, que descansan uno sobre otro, pasan a través del sur-
co interescalénico (surco interescalénico posterior) entre los ms-
culos escaleno anterior y escaleno medio; la arteria subclavia se
ubica en frente del tronco inferior en el area caudal del espacio
pasando también a través del espacio.

> Cordones o fasciculos. Justo por encima de las claviculas, ca-
da tronco se bifurca en una divisién anterior y una posterior. Las
tres divisiones posteriores juntas forman el cordén posterior, las
divisiones anteriores de los troncos superior y medio forman el
cordon lateral, y el cordén medio es la continuacion de la division
anterior del tronco inferior.

En la region interescalénica, tenemos los troncos al inicio, en
las regiones supraclavicular e infraclavicular sus ramas, y detras
los cordones.

Los cordones discurren muy cercanos en la region infraclavicular:
e El corddn lateral es el mas superficial (lateral y anterior a la

arteria subclavia).

12

e El cordén posterior es un poco mas profundo e
inmediatamente en la regién infraclavicular se encuentra
lateral al fasciculo lateral.

e El cordon medial discurre profundamente (detras de la arteria
subclavia).

La arteria subclavia y el plexo braquial pasan a la cavidad axilar
mediales al proceso coracoides (> Fig. 2.2, » Fig. 2.3, » Fig. 2.4,
» Fig. 2.5).

Aqui, los cordones rotan unos 90° alrededor de la arteria axilar,
con el cordén medial pasando debajo de la arteria. Este se posi-
ciona ahora medial a la arteria y luego emite raices mediales que
unidos con las raices laterales del cordén lateral forman el nervio
mediano. El nervio mediano usualmente se localiza lateral a la
arteria axilar. Cuando los cordones entran a la region axilar, ellos
realmente estan localizados medial, lateral y por detras, de acuer-
do con sus nombres.

» Nervios. Elnervio ulnar, el nervio cutineo medial del brazo y el
nervio medial del antebrazo, y la raiz medial del nervio mediano
emergen del cordon medial. Luego que el nervio musculocutaneo
se ha originado del cordoén lateral, este se combina con partes del
cordon medial para formar el nervio mediano (> Fig. 2.6, > Fig. 2.7,
> Fig. 2.8). El cordon posterior se divide en el nervio axilar y ner-
vio radial (ver » Fig. 2.1 y » Fig. 2.5).

> Fascia prevertebral. Desde su paso a través del surco interes-
calénico hasta la region axilar, todas las ramas del plexo son en-
vueltas por una vaina de tejido conectivo (> Fig. 2.9). Esta vaina,
que rodea los musculos anteriores del cuello, es llamada fascia
prevertebral. Esta continda en direccion lateral y caudal cubrien-
do los troncos. El espacio inferior continda en direccion caudal a la
region infraclavicular, pero en direccion medial y craneal se con-
tinda hacia el foramen intervertebral y hasta el espacio epidural.

Fig. 2.1 Anatomia del plexo braquial.

a Tronco superior (rama anterior de C5 y C6).
b Tronco medial (rama anterior de C7).

¢ Tronco inferior (rama anterior de C8 a T1).
d Cordon lateral.

e Corddn posterior.

f Cordén medial.

1 Nervio supraescapular

2 Nervio musculocutaneo

3 Nervio axilar

4 Nervio radial

5 Nervio mediano

6 Nervio ulnar o cubital

7 Nervio cutaneo medial del antebrazo

8 Nervio cutaneo medial del brazo

9 Nervio intercostosbraquial |

10 Nervio intercostal |

11 Nervio intercostal Il

12 Nervio toracico largo

A'y B: Corte de la region infraclavicular y axilar
(note la posicion de los cordones)
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Fig. 2.2 Anatomia del plexo braquial.

1 Tronco superior
2 Tronco medial

3 Tronco inferior

4 Corddn posterior
5 Cordodn lateral

6 Cordéon medial

7 Arteria subclavia
8 Escaleno anterior

Fig. 2.3 Anatomia del plexo braquial.

1 Cordon lateral

2 Tronco inferior

3 Tronco medial

4 Tronco superior
5 Nervio frénico

6 Escaleno anterior
7 Arteria subclavia

Fig. 2.4 Anatomia del plexo braquial.

1 Tronco superior

2 Tronco medial

3 Esternocleidomastoideo
4 Escaleno anterior

5 Vena subclavia

6 Arteria subclavia

7 Cordén posterior

8 Cordodn lateral
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Fig. 2.5 Anatomia

del plexo braquial.

1 Nervio radial

2 Nervio mediano

3 Nervio
musculocutaneo

4 Cordoén posterior

5 Cordon lateral

6 Nervio
supraescapular

7 Nervio ulnar

8 Nervio cutaneo
medial del
antebrazo

9 Corddén medial

Ademas de los nervios, esta vaina también contiene los vasos
sanguineos (arteria y vena axilar). La arteria subclavia pasa con el
plexo braquial a través del surco interescalénico (posterior), mien-
tras que la vena subclavia no se une a ellos hasta después que pasa
por el surco interescalénico anterior (entre el esternocleidomastoi-
deo localizado en la parte anterior y el escaleno anterior localiza-
do adyacente y en la parte posterior). Variaciones en las ramas de
la arteria subclavia en la fosa supraclavicular pueden incremen-
tar laincidencia de puncién vascular o inyeccién intravascular del
anestésico local cuando se realiza el bloqueo (Kohli et al 2014).

Existe un tabique de tejido conectivo dentro de la vaina
neurovascular. Sin embargo, en la mayoria de las personas,

esto no parece impedir la diseminacién del anestésico local, de
modo que es posible obtener un bloqueo completo del plexo
braquial con una puncién Unica, particularmente en las regiones
supraclavicular, infraclavicular y axilar.

Fig. 2.6 Anatomia de la region infraclavicular.
1 Tronco superior

2 Esternocleidomastoideo

3 Nervio fénico

4 Tronco medial

5 Arteria subclavia

6 Vena subclavia

7 Cordon medial

8 Corddn lateral

9 Cordén posterior

Fig. 2.7 Plexo braquial en la regién axilar:
revision anatémica. Nota: dos raices del nervio
mediano detras de la arteria braquial.

1 Arteria subclavia

2 Vena subclavia

3 Cordon medial

4 Corddn posterior

5 Cordodn lateral

6 Nervio axilar

7 Nervio musculocutédneo

8 Coracobraquial

9 Nervio ulnar

10 Nervio mediano con sus dos raices

11 Arteria braquial
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Fig. 2.9 Vaina del tejido conectivo neurovascular del plexo braquial.

2.2 Relaciones anatomicas
topograficas importantes en la
region del plexo braquial

» Nervio frénico. El nervio frénico discurre en el vientre del es-
caleno anterior envuelto en la fascia prevertebral antes descrita
(ver » Fig. 2.2, » Fig. 2.3, y » Fig. 2.10). Si se produce una respues-
ta a la estimulacion del nervio frénico durante el bloqueo interes-
calénico (contraccién del diafragma), la posicién de la punta de
la aguja debe corregirse lateralmente y hacia atras. La paresia del
nervio frénico puede ser causada por el efecto del anestésico local.

» Nervio laringeo recurrente. Puede presentarse ocasionalmen-
te el bloqueo del nervio laringeo recurrente produciendo ronquera
(» Fig. 2.10), 1a cual es un signo de la extensién medial del bloqueo
hacia el escaleno anterior.

» Ganglios simpaticos cervicales y toracocervicales. Estos gan-
glios estan en la vecindad inmediata del plexo braquial (> Fig. 2.10

Fig. 2.8 Plexo braquial en la regién axilar:
descripcién anatomica.

1 Tronco superior

2 Nervio frénico

3 Tronco medial

4 Subclavio

5 Vena subclavia

6 Arteria subclavia

7 Cordodn lateral

8 Cordén media

9 Nervio mediano con sus dos raices

y » Fig. 2.11), pero siempre mediales al surco interescalénico y en
la misma regién del nervio recurrente laringeo. El sindrome de
Horner (miosis, ptosis y enoftalmos) puede desencadenarse por
efecto del anestésico local. Se discute si el broncoespasmo en los
pacientes asmaticos puede ser causado por el efecto simpaticoli-
tico, pero esto es controversial.

> Ciapula pleural. La ctpula pleural se extiende claramente por
encima del cuerpo de la primera costilla, pero nunca por encima
del cuello de la primera costilla y esta en la proximidad inmediata
con las estructuras descritas (> Fig. 2.11). Por lo tanto, debe consi-
derarse el riesgo de neumotorax, con la técnica correspondiente
en el espacio supraclavicular e infraclavicular.

> Arteria vertebral. La arteria vertebral reposa anterior a la sa-
lida de los nervios espinales a través del foramen intervertebral
(» Fig. 2.11). Luego del nacimiento de la arteria subclavia medial
al escaleno anterior, ésta discurre en direccion craneal y desapa-
rece en el foramen transverso del proceso transverso de la sexta
vértebra cervical y contintia en direccién craneal (segmento V).

Si la aguja se inserta en direccion incorrecta durante el bloqueo
interescalénico usando el abordaje de Winnie o en el bloqueo
del plexo cervical profundo, puede ocurrir inyeccion intravascular
del anestésico local. Solo unos pocos mililitros son suficientes
para causar convulsiones si el anestésico local alcanza el cerebro
directamente a través de la arteria.

» Espacio subaracnoideo y epidural cervical. La arteria verte-
bral puede ser accidentalmente alcanzada o punzada a través del
foramen intervertebral. Puede ocurrir anestesia epidural cervical
o espinal alta. Se han descrito lesiones de medula espinal cervical
permanentes con tetraplejia, posterior al bloqueo interescaléni-
co del plexo, pero solo cuando la técnica es realizada bajo anes-
tesia general.
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Fig. 2.10 Anatomia topogréfica del plexo
braquial.

’ 1 Escaleno medio
2 Nervio frénico
3 Tronco superior
4 Tronco medio

‘ 5 Tronco inferior
6 Escaleno anterior
7 Arteria subclavia
8 Nervio laringeo recurrente
9 Ganglio estrellado

2.3 Inervacion sensitiva y motora
del miembro superior

La » Fig. 2.12 muestra las diferentes areas de la inervacién sensi-

tiva de la piel.

Las respuestas motoras de los nervios individuales son las si-

guientes (> Fig. 2.13):

e Nervio supraescapular: abduccion y rotacion externa del
hombro (mtsculos supraespinoso e infraespinoso).

e Nervio musculocutaneo: flexion del codo (musculo biceps
braquial).

e Nervio mediano: flexién palmar de la mufieca, pronacién del
antebrazo, flexion de las falanges media de los dedos, flexiéon
de las falanges distal del D Iy D III, flexién del pulgar.

e Nervio ulnar: aduccién ulnar y flexién de la muiieca, flexién de
las falanges proximales de D I1I-V, aduccién del pulgar.

e Nervio radial: extension del codo (musculo triceps), extension
de la muiieca (y abduccién radial), supinacién del antebrazo y
palma, extension de los dedos.

2.4 Recuento historico - miembro
superior

» Técnicas intraneurales. Después de la introduccién de la co-
caina en 1884, Halsted inyect6 directamente anestésico local di-
luido intraneural, después de la exposicion quirirgica de las raices
nerviosas del plexo braquial. A pesar de que solo se aplic6 0,5 ml
del anestésico local diluido para cada raiz nerviosa, se alcanzoé la

anestesia completa del miembro superior. La obvia desventaja del
método fue que la exposicion de las raices nerviosas requeria un
mayor procedimiento quirtrgico que la cirugia planeada por si so-
la. De igual forma, Crile (1897) expuso quirdrgicamente el plexo
braquial detras del esternocleidomastoideo para aplicar el anes-
tésico local intraneuralmente bajo vision directa.

> Técnicas transcutaneas. Las técnicas transcutdneas para el blo-
queo del plexo braquial fueron descritas por primera vez en 1911.
Hirschel report6 el abordaje axilar (Hirschel 1911) y Kulenkampff
el abordaje supraclavicular para el bloqueo del plexo braquial
(Kulenkampff 1928).

A pesar de que el abordaje axilar se asocié con menos compli-
caciones que la técnica supraclavicular y se han descrito numero-
sas variaciones, la técnica axilar no se hizo popular hasta 1958 por
Burnham (1959). Burnham fue el primero en identificar la vaina
de tejido conectivo alrededor de los vasos y nervios, identificé la
posicién correcta de la aguja para la realizacién de un bloqueo de
plexo por abordaje axilar. El hablé de las caracteristicas del «click»
cuando la aguja penetraba la fascia. Esto significé que no era ne-
cesario encontrar e identificar los nervios a través de la pareste-
sia. Burnham reporté mas de 42 casos de anestesia completa del
brazo usando esta técnica, en la cual se inyectaron 8 ml por enci-
ma de la arteria y 8 ml por debajo de ésta.

Sin embargo, De Jong (1961) basado en estudios anatémicos, en-
contré que era necesario un volumen de al menos 40 a 50 ml para
lograr un bloqueo suficiente de todos los nervios en la regién axi-
lar que inervan el brazo. De Jong inyecté por encima y por debajo
de la arteria axilar y recomend6 inducir parestesia para asegurar
la correcta posicion de la aguja.
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Fig. 2.11 Anatomia de la regién
interescalénica.

1 Arteria vertebral

2 Ganglio estrellado

3 Cupula pleural

B e Mc’)n sensitiva del miembro
perior.

1 Nervio supraclavicular

2 Nervio axilar (nervio cutaneo lateral del
brazo)

3 Nervio intercostobraquial

4 Nervio cutaneo medial del brazo

5 Nervio cutaneo dorsal del antebrazo (nervio
radial)

6 Nervio cutaneo medial del antebrazo

7 Nervio cutaneo lateral del antebrazo (nervio
musculocutaneo)

8 Nervio radial

9 Nervio ulnar

10 Nervio mediano
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La simplicidad de este tipo de bloqueo del plexo axilar significa
que no hubo obstaculos para su amplia diseminacion.

» Técnica de puncion dinica. Eriksson (1979) y Winnie (Winnie
y Collins 1964) fueron los primeros en recomendar una puncion
Gnica en la vaina neurovascular, sobre las bases anatomicas de que
la vaina neurovascular normalmente esta presente.

A pesar del aparente éxito de la puncion Ginica, la discusion de una
(inica vaina neurovascular que permita la propagacion del anesté-
sico local sin obstaculos, atin persiste. Esto se debe inicialmente a
la tasa de fracaso de alrededor de 5 a 20% que se encontré en rela-
cién a todas las técnicas para anestesia del plexo braquial via axilar.

Thompson y Rorie (1983) basados en estudios anatémicos, con-
cluyeron que existen septos entre la vaina neurovascular axilar que
previene la propagacion uniforme del anestésico local, haciendo
que la técnica de puncién Gnica sea il6gica y no relevante.

Sin embargo, esto es una completa contradiccion con la tasa de
éxito de 80 a 95% para la técnica de puncion Gnica.

Partridge y colaboradores (1987) probaron los estudios reali-
zados por Thompson y Rorie y concluyeron sobre la base de sus
propios estudios, que existen septos entre la vaina neurovascular,
pero estas son funcionalmente incompletas y generalmente no tie-
nen un efecto sobre la diseminacion amplia del anestésico local.

La técnica de puncién Unica tiene la ventaja de ser rapida y
sencilla de realizar sin necesidad de inducir parestesia, pero su
beneficio particular es que la técnica de puncién Unica es la base
del bloqueo regional continuo.

> Bloqueo regional continuo. En 1946, Ansbro describi6 una téc-
nica en la cual la aguja se mantenia en la region supraclavicular
con un tapén, con lo que se podian realizar inyecciones repetidas
(Ansbro 1946). Sin embargo, este método no fue aprobado como
parte de la rutina regular de trabajo.

> Técnica de punciones multiples. Este método ha ganado de
nuevo interés en afios recientes debido al uso del neuroestimu-
lador y ultrasonido. En 1994, Dupré describié el “bloc du plexus

Fig. 2.13 Respuesta motora al estimulo de
nervios individuales en el miembro superior.
a Nervio radial.
b Nervio mediano.
¢ Nervio ulnar.

= d Nervio musculocutaneo.

brachial au canal humeral” (Dupré 1994), el cual fue incorrecta-
mente llamado el “abordaje medio humeral”. De hecho, esta es
una técnica que se realiza en la unién del tercio proximal y me-
dial del miembro superior.

Se han descrito muchas variaciones de la técnica de punciones
multiples. Una ventaja de la técnica se basa en el corto tiempo de
inicio de accion, pero no es posible un bloqueo continuo.

» Técnica supraclavicular percutanea. Adicionalmente al blo-
queo axilar, no existe un sitio a lo largo del plexo braquial donde
no se haya descrito un punto de abordaje. La técnica supraclavi-
cular percutanea para el bloqueo del plexo braquial como fue des-
crito en 1911 por Kulenkampff es una técnica de puncién Gnica.
Kulenkampff descubri6 que los nervios aca también se encuentran
muy cercanos entre si, envueltos en una vaina de tejido conecti-
vo. La técnica permanece actualmente, pero una gran desventaja
es el riesgo subestimado de neumotoérax, debido a la direccién de
la puncion que es medial, dorsal y caudalmente por encima de la
clavicula hacia la primera costilla.

> Bloqueo supraclavicular perivascular. Como alternativa, Win-
nie y Collins (1964) describieron el bloqueo supraclavicular peri-
vascular, el cual también puede usarse para un bloqueo continuo.
Brown y colaboradores (1993) demostraron la técnica supraclavi-
cular (llamada “técnica de la plomada”) perpendicular a la cama
como una alternativa. Usando esta técnica, Ashley y colaborado-
res (1995) también lograron realizar un bloqueo continuo inser-
tando un catéter flexible.

Debido al mayor uso del ultrasonido en anestesia regional, las
técnicas supraclaviculares para blogueo del plexo braquial tienen
una gran significancia en los Ultimos afos. El uso del ultrasonido
requiere modificaciones de las técnicas originalmente descritas,
pero los métodos continuos también son posibles.

» Anestesia del plexo infraclavicular. La anestesia del plexo por
via infraclavicular fue descrita primeramente por Bazy en 1917
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(Bazy 1917). En 1973 el método infraclavicular fue descrito nue-
vamente por Raj (Raj et al 1973), modificado en 1977 por Sims
(Sims 1977) y en 1981 por Whiffler (Whiffler 1981). La desventa-
ja de todas las variaciones fue que las referencias anatémicas no
fueron definidas de manera precisa. Sin embargo, existe una cla-
ra tendencia a preferir la puncién Ginica sobre las multiples pun-
ciones, uso de agujas menos traumaticas y mas delgadas, y el uso
del neuroestimulador.

En 1995, Kilka, Geiger y Merkens de Ulm describieron una téc-
nica infraclavicular de bloqueo como “bloqueo del plexo infracla-
vicular vertical” (VIB), utilizando referencias anatémicas simples.

Originalmente introducida como una técnica de puncion tinica,
esta técnica también puede utilizarse como un método continuo.
Sin embargo, la aplicacién bajo ultrasonido requiere modifica-
ciones de la técnica. La técnica de Raj modificada por Borgeat o
el abordaje descrito por Klaastad y colaboradores (1999) permi-
te que el bloqueo de plexo braquial infraclavicular se realice guia-
do por ultrasonido.

» Bloqueo del plexo interescalénico. El bloqueo del plexo esca-
lénico descrito en 1970 por Winnie (Winnie 1970) se usa especial-
mente para procedimientos en los hombros. Winnie fue el primero
en describir el abordaje interescalénico con puncién tnica.

El problema con este abordaje es que la aguja se dirige hacia
estructuras en riesgo (arteria vertebral, canal espinal, pulmones,
pleura). En esta técnica, el surco interescalénico se punza a nivel
del cartilago cricoides por lo que la aguja se introduce perpendi-
cularmente a la piel hacia el proceso transverso de C6.

|

Winnie ya reconocia que la posicion perpendicular de la aguja
hacia el plexo nervioso hace dificil el avance de un catéter para
anestesia continua.

Hempel y colaboradores (1981) describen una técnica en la cual se
introduce un catéter desde la region supraclavicular a lo largo del
surco interescalénico hacia las raices nerviosas, en una direccion
“retrograda”. El bloqueo interescalénico continuo también fue po-
sible usando este método. El riesgo potencial de punzar la arteria
vertebral también permanece como una desventaja de esta técnica.

» Técnica interescalénica anterior. La técnica interescalénica
anterior descrita por Meier y colaboradores (1997) es considera-
blemente mas segura debido a la direccion lateral de la puncién
lo que hace posible insertar un catéter para bloqueo continuo.

» Técnica interescalénica posterior. Adicionalmente al abordaje
anterior del plexo braquial interescalénico, se describié un abor-
daje posterior a inicios del siglo XX, Pippa y colaboradores (1990)
revive ésta técnica. El abordaje posterior puede usarse también
como método continuo.

» Bloqueo de nervios periféricos individuales. Puede reali-
zarse el bloqueo de nervios periféricos individuales del brazo y
mano para completar un bloqueo incompleto del plexo braquial
cerca del tronco, usando ayudas técnicas (neuroestimulador, ul-
trasonido; Biittner y Meier 2011). Mientras un bloqueo de un bra-
z0 ya anestesiado parcialmente se asocia con el riesgo potencial

de dafio nervioso sin el uso de estas ayudas, el neuroestimulador
o ultrasonido indican la posicién correcta de la aguja, al menos
para los nervios mas largos que llevan fibras motoras, incluso en
brazos anestesiados parcialmente. La seleccién de la colocacién
de catéteres periféricos para terapia del dolor postoperatorio es-
pecifico de nervios individuales es otro basamento para el desa-
rrollo de esta técnica.

> Bloqueo de nervio supraescapular. El bloqueo del nervio su-
praescapular fue usado por Bonica hacia 1958 para el tratamien-
to del dolor de hombro (Bonica 1958). Meier y colaboradores han
descrito una técnica continua para esto también que, dependiendo
de la indicacién, puede considerarse una alternativa para el blo-
queo del plexo via interescalénica.
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3 Técnica interescalénica de bloqueo del plexo braquial

3.1 Anatomia

El plexo braquial esta formado por las ramas anteriores de los ner-
vios espinales C5-C8 y T1, algunas veces recibe contribuciones de
C4y T2. Las raices de los nervios espinales emergen del canal espi-
nal por detras de la arteria vertebral y cruzan el proceso transver-
so de la vértebra correspondiente. Luego ellos se unen para formar
tres troncos y corren juntos hacia la convexidad lateral del cuerpo
de la primera costilla (> Fig. 3.1).
e El tronco superior esta formado por la union de las raices de
C5/6, el nervio supraescapular emerge inmediatamente como
la rama lateral del tronco superior.

e El tronco medio esta formado por la raiz de C7.
e El tronco inferior esta formado por las raices de C8/T1.

Los troncos, los cuales discurren uno sobre otro, pasan a través del
surco interescalénico (posterior) entre los musculos escaleno ante-
rior y escaleno medio. Justo por encima de las claviculas, cada tron-
co se bifurca en una divisién anterior y una posterior (> Fig. 3.2).
e Las tres divisiones posteriores juntas forman el cordén posterior.
e Las divisiones anteriores de los troncos superior y medio
forman el cordén lateral.
¢ El cordén medio es la continuacion de la division anterior del
tronco inferior.

Fig. 3.1 Anatomia del plexo braquial.
1 Esternocleidomastoideo

2 Escaleno medio

3 Tronco superior

4 Nervio frénico

5 Tronco medio

6 Tronco inferior

7 Arteria subclavia

8 Cordon posterior

9 Cordon lateral

Fig. 3.2 Anatomia del plexo braquial.
1 Corddn posterior

2 Nervio supraescapular

3 Tronco superior, division posterior

4 Escaleno medio

5 Tronco superior

6 Cordodn lateral

7 Arteria subclavia

8 Tronco superior, division anterior
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Fig. 3.3 Anatomia del plexo braquial (vaina neurovascular).
1 Esternocleidomastoideo

2 Paquete neurovascular bajo la fascia prevertebral

3 Arteria cervical transversa

4 Musculo omohoideo con la fascia cervical media

En la regién interescalénica, tenemos asi los troncos al principio,
dividiéndose en las regiones supraclavicular e infraclavicular y,
después los cordones.

El tronco inferior discurre profundamente y puede ser alcanza-
do por el bloqueo interescalénico con dificultad (ver » Fig. 3.1). En
el extremo caudal del surco interescalénico (posterior) justo por
detras y encima de la clavicula, la arteria subclavia, generalmen-
te se localiza directamente en frente del tronco inferior, pasando
con el plexo braquial a través del surco interescalénico, mientras
que la vena subclavia se une a ellos solo después que ellos pasan
a través del surco interescalénico anterior. Previamente, el surco
interescalénico posterior es atravesado por el midsculo omohioi-
deo, que usualmente suele ser palpable facilmente.

El nervio frénico (C3-C5) discurre en el vientre anterior del mdas-
culo escaleno anterior, envuelto en la fascia prevertebral que cu-
bre el musculo. Los ganglios simpaticos cervical y toracocervical
y el nervio laringeo recurrente estan en vecindad inmediata con
plexo braquial, pero siempre mediales al surco interescalénico. La
arteria vertebral descansa anterior a la salida de los nervios desde
el canal espinal a través del foramen intervertebral. Los espacios
peridural cervical y subaracoindeos pueden ser alcanzados por
la puncién accidental a través del foramen intervertebral. Puede
ocurrir una anestesia epidural cervical o espinal alta (> Fig. 3.8).

Desde donde pasa a través del surco interescalénico hasta la re-
gioén axilar, el plexo braquial es rodeado por una firme vaina de
tejido conectivo (> Fig. 3.3 y » Fig. 3.4). Existen septos de tejido
conectivo entre la vaina neurovascular. Sin embargo, en la mayo-
ria de las personas, esto no parece impedir una adecuada disper-
sion del anestésico local.

Fig. 3.4 Anatomia del plexo braquial (vaina
neurovascular).

1 Esternocleidomastoideo

2 Escaleno medio

3 Escaleno anterior con nervio frénico

4 Vaina neurovascular (plexo braquial)
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El borde posterior del misculo esternocleidomastoideo es usa-
do como orientacién. Este se hace prominente cuando la cabe-
za esta elevada (“posicion de olfateo”, » Fig. 3.5 y » Fig. 3.6). En
pacientes muy delgados, el surco interescalénico posterior pue-
de palparse facilmente y en algunos casos puede ser visible en la
inspiracion profunda.

3.2 Abordaje de Meier »

La técnica clasica de Winnie fue orientada directamente hacia el
proceso transverso de C6 (> Fig. 3.7) con el riesgo de punzar cerca
de la médula espinal o de la arteria vertebral (> Fig. 3.8, ver tam-
bién revision histoérica, p33).

La modificacién (Meier et al 1997: anterior-lateral) de la téc-
nica “clasica” (> Fig. 3.9) hace posible la insercién de un catéter

Fig. 3.5 Anatomia para la orientaciéon en

anestesia del plexo interescalénico.

1 Esternocleidomastoideo

2 Escaleno anterior/con nervio frénico)

3 Surco interescalénico (con tronco superior y
tronco medial)

Fig. 3.6 Orientacién de anestesia del plexo
interescalénico: Levantando la cabeza y
girandola al lado opuesto hace que el

musculo esternocleidomastoideo se destaque
claramente, y en los pacientes delgados el
surco escalénico puede ser visualizado durante
la inspiracion profunda.

1 Esternocleidomastoideo

2 Surco interescalénico

para bloqueo continuo porque la direccién de la aguja desde me-
dial a lateral y la direccién lateral de la aguja hace esto mas seguro
(Hofmann-Kiefer et al 2009).

3.2.1 Posicion

La cabeza del paciente se gira hacia el lado opuesto y Ia direc-
cién de la aguja se corresponde con el curso del surco interesca-
lénico (lateral, caudal, dorsal). El objetivo es el extremo distal del
agujero interescalénico, lateral a la arteria subclavia (> Fig. 3.10 y
> Fig. 3.11). (Nota: una mascara de oxigeno previene que el cam-
po estéril caiga sobre la boca y nariz del paciente).

La aguja normalmente alcanza en primer lugar al plexo bra-
quial (> Fig. 3.12).
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Fig. 3.7 Bloqueo interescalénico, abordaje de
Winnie.

Fig. 3.8 Bloqueo interescalénico, abordaje de
Winnie.

Notas: 1) La insercién de la aguja en direccién
perpendicular al plexo braquial dificulta la
colocacién del catéter; 2) La arteria vertebral
puede ser punzada; 3) El espacio epidural o
espinal puede ser punzado.

1 Direccién de la aguja (abordaje de winnie)
2 Puncién accidental de la arteria vertebral

3 Puncion accidental subaracnoidea (espinal)
4 Arteria vertebral

5 Ganglio estrellado

6 Cupula pleural
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Observe el nervio frénico, el cual corre en el misculo escaleno
anterior medial al plexo braquial (> Fig. 3.13). Si este es estimulado
(Respuesta: hipo), la aguja debe ser corregida en direccion lateral
y dorsal. El nervio supraescapular es variable y puede abandonar
el tronco superior muy lejos del sitio proximal (> Fig. 3.13). Si hay
una respuesta motora (abduccién y rotacién externa del hombro),
la aguja debe recolocarse en direccién medial y anterior.

El paciente reposa en posicién supina con la cabeza ligeramen-
te rotada hacia el lado opuesto. El borde posterior del masculo
esternocleidomastoideo sirve como orientacion. Este se hace pro-
minente cuando el paciente eleva la cabeza ligeramente (posicién
de olfateo). El musculo escaleno anterior puede ser palpado de-
tras del masculo esternocleidomastoideo y los dedos se deslizan
lateralmente sobre el musculo escaleno anterior en el espacio in-
terescalénico posterior, el cual esta formado por los mdsculos es-
caleno anterior y escaleno medio.

_ Fig. 3.9 Bloqueo interescalénico, abordaje de
Meier.

Fig. 3.10 Anestesia del plexo interescalénico.
Posicion, sitio de inyeccion, direccion de la
aguja.

1 Esternocleidomastoideo

2 Vena yugular externa

3 Surco interescalénico

4 Arteria subclavia (borde medial del surco

interescalénico)

Usualmente el surco interescalénico posterior puede palparse
facilmente; este discurre posterolateralmente desde el misculo
esternocleidomastoideo en una direccion ligeramente lateral. La
arteria subclavia es palpable directamente por encima de la clavi-
culay marca el extremo caudal del surco insterescalénico. La arte-
ria puede también ser visualizada usando el ultrasonido doppler.
El surco interescalénico posterior se siente como una brecha entre
dos dedos que permanecen ligeramente separados uno del otro.
En la inspiracién profunda, algunas veces se hace visible.

En la regién caudal, el surco interescalénico posterior es atra-
vesado por el misculo omohioideo, usualmente facil de palpar. Si
el surco interescalénico no puede ser palpado, se puede dibujar
una linea horizontal de 3 cm de largo a nivel del cartilago anular
(C6) lateralmente desde el centro del misculo esternocleidomas-
toideo (> Fig. 3.14 y » Fig. 3.15). El final de esta linea marca el sur-
co interescalénico (Meier et al 2001).
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La interseccion de una linea horizontal de 2 cm por encima del
cartilago anular marca el sitio de insercién, y por lo tanto, es mas
craneal que el sitio de insercion clasico de la técnica de Winnie
(Winnie 1970).

3.2.2 Abordaje

Se palpa el surco interescalénico: el dedo superior de la mano que
palpa se desliza cranealmente en el surco interescalénico poste-
rior hasta que este desaparece bajo el esternocleidomastoideo
(» Fig. 3.10). El borde posterior del esternocleidomastoideo es em-
pujado ligeramente hacia craneal, mientras que el dedo inferior
descansa mas caudalmente en el surco interescalénico.

Fig. 3.11 Posicion, sitio de inyeccion y
direccion de la aguja en anestesia del plexo
interescalénico (la traccion del miembro
superior facilita la orientacion anatomica).

Fig. 3.12 Anatomia de la region

interescalénica, vista desde la persona que

realiza el bloqueo.

1 Esternocleidomastoideo (fasciculo clavicular
removido)

2 Escaleno anterior

3 Escaleno medio

4 Tronco superior

5 Tronco medial

6 Tronco inferior

7 Arteria subclavia

8 Cordon posterior
9 Corddén medial

| 10 Cordodn lateral

El sitio de insercién es lo mas craneal posible, usualmente di-
rectamente por debajo del dedo superior de la mano que esta pal-
pando. El abordaje de la aguja se realiza a lo largo del plexo en
direccion del surco interescalénico, es decir, en la direccion del
borde medial de la “fosa de Mohrenheim” [fosa infraclavicular]
(> Fig. 3.15). Dependiendo del angulo de insercion de la aguja (aprox.
30° de la piel) se alcanza el plexo braquial después de los 2,5 cm
maximo 5 cm. Normalmente se siente un click nitido al penetrar la
fascia prevertebral (> Fig. 3.16, » Fig. 3.17, » Fig. 3.18 y » Fig. 3.19).

Es mandatorio el uso de un neuroestimulador y/o ultrasonido
(Capitulo 3.2.3) cuando se realiza esta técnica.
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Fig. 3.13 Anatomia de la regién

interescalénica, vista desde la persona que

realiza el blogueo.

1 Esternocleidomastoideo

2 Escaleno anterior con nervio frénico

3 Plexo braquial, tronco superior

4 Plexo braquial tronco medio

5 Escaleno medio

6 Nervio supraescapular

7 Sitio de inyeccion para la anestesia vertical
del plexo infraclavicular

8 Musculo omohioideo

Fig. 3.14 Anestesia del plexo interescalénico
(abordaje de Meier): puntos de orientacion.

1 Cartilago cricoides

2 Esternocleidomastoideo

3 Vientre medial del esternocleidomastoideo
4 Linea que marca el surco interescalénico

5 Sitio de insercion

Fig. 3.15 Anestesia del plexo interescalénico
(abordaje de Meier): anatomia (clavicula
removida parcialmente).

1 Cartilago cricoides

2 Esternocleidomastoideo

3 Escaleno anterior

4 Plexo braquial

5 Escaleno medio

6 Arteria subclavia
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Fig. 3.16 Surco interescalénico derecho vista
en direccion craneal.

1 Esternocleidomastoideo

2 Fascia prevertebral

3 Plexo braquial

4 Arteria cervical transversa

Fig. 3.17 Surco interescalénico derecho vista
en direccion craneal.

1 Cordon medial

2 Cordon posterior

3 Cordodn lateral

4 Tronco inferior

5 Arteria cervical transversa
6 Escaleno medio

7 Tronco superior

8 Tronco medio

9 Arteria dorsal escapular
10 Escaleno anterior

11 Arteria subclavia

Fig. 3.18 Anestesia del plexo interescalénico
(abordaje de Meier) surco interescalénico
posterior, orientacion lateral de la aguja.



Técnica interescalénica de bloqueo del plexo braquial

» Respuesta motora. Larespuesta motora usualmente se logra a
través de la estimulacion del tronco superior (misculos deltoides,
biceps braquial o triceps). Esta respuesta es adecuada (Silverstein
et al 2000, Urmey 2000).

Si existe una respuesta motora del nervio frénico (espasmos del
diafragma “hipo”) la aguja esta demasiado medial y adelante, y de-
be corregirse lateralmente y hacia atras.

Si existe una respuesta del nervio supraescapular (supraespino-
so e infraespinoso: rotacién externa y abduccién del hombro), la
aguja esta por el borde externo del plexo braquial y puede ser ne-
cesario corregir orientando la aguja en direccion medial y anterior.
No deberia haber una respuesta motora en la mano.

;

Esta técnica puede ser realizada como “puncién Unica” o como |
técnica continua (> Fig. 3.20).

Material

e Puncioén tGnica: agujade 5 a6 cm
e Técnica continua: Aguja de 6 cm con “punta de lapiz” y orificio
lateral

Fig. 3.19 Region vista en direccion craneal:
la aguja se introduce dentro de la fascia
prevertebral.

1 Fascia prevertebral

2 Nervio supraclavicular medial

3 Omohioideo

4 Nervio supraclavicular intermedio

5 Nervio supraclavicular lateral

Fig. 3.20 Anestesia de plexo interescalénico (abordaje de Meier
después de la inyeccion del anestésico local (observe el aumento de
volumen triangular de la fascia prevertebral).
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e | a orientacion se hace mas facil en pacientes obesos con el uso
de adhesivo para desplazar los musculos y tejido graso hacia
abajo (» Fig. 3.21).

e | a técnica debe realizarse siempre con un neuroestimulador y/o
ultrasonido.

La respuesta motora usualmente ocurre debido a la estimulacion
del tronco superior (deltoides, biceps braquial o triceps). Debe
obtenerse estas respuestas que son suficientes (Silverstein et al
2000, Urmey 2000).

Si hay una respuesta motora del nervio frénico (espasmos del
diafragma, “hipo”), la aguja estd demasiado medial y adelante y
se debe corregir lateralmente y hacia atras.

Si hay una respuesta motora del nervio supraescapular
(Supraespinoso e infraespinoso: rotacion externa y abduccion
del hombro), la aguja esta en el borde externo del plexo
braquial y la correccion necesaria es medialmente y hacia
adelante.

No debe haber respuesta motora en la mano.

Si se realiza correctamente, el riesgo de dafo pleural es bajo
(pneumotodrax).

Las ayudas de orientacion para encontrar el surco
interescalénico posterior (ver » Fig. 3.14 y » Fig. 3.15). A

nivel del cartilago cricoides, se dibuja una linea horizontal de

3 ¢m de longitud lateralmente desde la mitad del vientre del
esternocleidomastoideo; el final de la linea marca el surco
interescalénico. El punto de puncion es aproximadamente 2 cm
mas arriba en la intersecciéon del surco interescalénico posterior
y el borde posterior del esternocleidomastoideo.

La aguja se desplaza bajo la estimulacion hacia el borde
medial de la “fosa de Mohrenheim"” hasta que se produzca
la respuesta en la regién del tronco superior. Una respuesta
adecuada es la contraccién del biceps braquial, deltoides o
triceps. Dependiendo del angulo de puncién'y la constitucién
del paciente, el plexo se alcanza después de los 2,5 cm hasta |
5cm. |

Guiado por ultrasonido, las estructuras nerviosas pueden

ser visualizadas facilmente (Capitulo 3.2.3). Con suficiente
experiencia en esta técnica, el ultrasonido puede ser muy Util |
para condiciones anatémicas dificiles.

Cuando la aguja se encuentra en posicion correcta, se inyecta
un volumen de 20 a 30 ml.

e En pacientes delgados, se puede observar un aumento de
volumen triangular en la region del surco interescalénico

(> Fig. 3.20).

» Técnica continua. Con la técnica continua, debe utilizarse una
aguja con punta de lapiz con orificio lateral. El orificio debe apuntar
en direccién anterolateral. Luego de haber logrado la estimulacion
e inyeccion de algiin anestésico local, el catéter debe introducir-

se enseguida (ver > Fig. 3.16). El catéter usualmente se desliza a

lo largo del tronco superior. Si no se observa en direccion lateral,

existe el riesgo de un posicionamiento epidural o intratecal del ca-

téter (Walter et al 2005, Yanovski et al 2012).

e La punta del catéter debe introducirse no mas de 3-4 cm
pasada la punta de la aguja, o cuando se alcance la parte
infraclavicular del plexo. El nivel del catéter en piel es
usualmente de 7 a 8 cm. La frecuencia de dislocacién
es extremadamente bajo. Si se avanza demasiado lejos,

especialmente si la direccion de la aguja indicada
anteriormente para la técnica de Meier no fue considerada,
existe el riesgo de una colocacion epidural o intratecal
que puede ser fatal si el anestésico local es inyectado
accidentalmente (Yanovski et al 2012).

¢ Antes de que el paciente sea transferido a la sala general,
debe administrarse una dosis suficiente de anestésico local
por el catéter, a fin de que permita descartar o detectar
la localizacién involuntaria a nivel epidural o intratecal
del catéter mientras el paciente se encuentre atin bajo el
monitoreo anestésico.

Anestésicos locales

Inicialmente: 20 a 30 ml de mepivacaina 1% o prilocaina 1%, alter-
nativamente: 20 a 30 ml de ropivacaina 0,75% (7,5 mg/ml) o bupi-
vacaina 0,5% (5 mg/ml).

Continuo: 0,2 a 0,375% (2-3,75 mg/ml) de ropivacaina o 0,25%
(2,5 mg/ml de bupivacaina 6 a 8 ml/h.

Con una aguja adecuada, el catéter puede introducirse sin di-
ficultad. El catéter se introduce en la linea del plexo. Durante la
puncién, la persona que esta inyectando se localiza en la cabece-
ra del paciente.

Si el catéter ha avanzado demasiado, el anestésico local se di-
semina a la region infraclavicular. Esto resulta en una anestesia
completa en la regién del brazo y mano, mientras que en la re-
gion del hombro (especialmente el nervio supraescapular) puede
estar anestesiado insuficientemente. El catéter debe retirarse. De-
pendiendo de la profundidad de la penetracién de la puncién de
la aguja, el catéter se reintroduce aproximadamente 3 a 4 cm mas
alla de la punta de la aguja (nivel en piel 6-8 cm).

3.2.3 Bloqueo del plexo braquial
interescalénico con ultrasonido

Transductor lineal: 10 a 12 MHz
Aguja: 6 cm

Localizacion del plexo braquial en la regién
interescalénica (método de rastreo)

Primero debe localizarse el plexo braquial distalmente en Ia re-
gion supraclavicular ya que usualmente es facil de identificar alli.

El transductor se coloca directamente por encima de la clavicu-
la apuntando debajo de la clavicula. La arteria subclavia es visua-
lizada en el eje corto (circular, pulsatil); lateralmente y algo en
frente, se encuentra el plexo braquial, aqui es visible como un ra-
cimo denso de estructuras redondeadas hipoecoicas (transicién
de troncos hacia cordones; > Fig. 3.22, ver también Capitulo 1).
Siguiendo estas estructuras en la imagen, manipulando primero
el ultrasonido inclinado cranealmente, luego se mueve hasta que
la tipica imagen de las tres raices de C5, C6 y C7 descansando una
sobre otra sean visibles (> Fig. 3.22). Este es el area objetivo para
la puncion (> Fig. 3.23).

Abordaje de la aguja

Usualmente se inserta la aguja usando la técnica fuera de plano
como en el abordaje de Meier. Para hacer esto, el plexo se ubica
en el centro de la imagen en el eje corto y la aguja se inserta 2 a
3 cm cranealmente y en un angulo recto al transductor en direc-
cién laterocaudal.
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Fig. 3.21 Paciente obeso.
- ¥ | a Condiciones dificiles para realizar el bloqueo.
]\ — | b Mejorfa de la condiciones utilizando bandas
de adhesivo para desplazar el tejido.

Frecuentemente se observa que la fascia prevertebral se depri-
me antes de ser penetrada. Una pequefia dosis de prueba de 2 a
3 ml de liquido (por ejemplo, anestésico local, solucién salina 0,9%,
o dextrosa 5%) indica si se dispersa debajo de la fascia prevertebral
en la region de las raices o troncos nerviosos. Si esto no ocurre, la
posicion de la aguja debe corregirse. La aguja puede ubicarse en-
tre el masculo escaleno anterior y las raices nerviosas C5, C6, C7
o entre las raices nerviosas y el misculo escaleno medio.

Tedricamente, para prevenir la paresia del nervio frénico (el
nervio frénico discurre a lo largo del musculo escaleno anterior)
puede ser Util la localizacion del espacio entre la raiz nerviosa y el
musculo escaleno medio.

El anestésico local debe dispersarse en un circulo alrededor de la
raiz nerviosa, la masa de tejido conectivo que contiene el plexo
braquial usualmente es preservada (> Fig. 3.24).

Colocacion del catéter

El catéter se coloca usando la misma técnica (visualizacion en el
eje corto, insercion de la aguja fuera de plano). La punta del caté-
ter o la salida del anestésico local desde la punta pueden ser visua-
lizados, generalmente en la region supraclavicular. La colocacién
del catéter guiado por ultrasonido ha sido probada y es cualitati-
vamente igual a la técnica usando el neuroestimulador, pero mas
rapida (Fredrickson 2009).
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Fig. 3.25 a-c Anatomia del plexo braquial a
nivel del cartilago cricoides: note la vecindad
inmediata del nervio frénico a la raiz de C5.

1 Cartilago cricoides (ldmina)

2 Arteria carotidea comun derecha

3 Nervio vago (X)

4 Escaleno anterior

5 Fascia prevertebral

6 Esternocleidomastoideo

7 C5

8 Nervio frénico

9C6

10 C7

a Ajustes clinicos.

b Corte anatémico (sin etiquetas).

¢ Corte anatomico (con etiquetas).
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e | a arteria cervical superficial atraviesa el musculo escaleno
y el plexo braquial en la regién objetivo. Algunas puede ser
visualizada por ultrasonido, pero usualmente no es un obstaculo
en la practica. En general, para todas las estructuras hipoecoicas
gue no sean claramente identificadas como nervios, la
compresién y/o Doppler a color debe utilizarse para determinar
si este es un vaso.

La arteria vertebral no se hace visible hasta debajo del proceso
transverso de C6 anterior al proceso transverso de C7.

e Para prevenir un blogueo del nervio frénico, es aconsejable
no realizar el blogueo a nivel del cartilago cricoides, sino mas
caudalmente (Renes et al 2009) como el nervio frénico esta
en la vecindad inmediata de la raiz de C5 a nivel del cartilago
cricoides (> Fig. 3.25), pero estd mas lejos del plexo braquial a
nivel del proceso transverso de C7 (> Fig. 3.26) (Kessler et al
2008).

Para la puncién a nivel del cartilago cricoides, reducir el volumen
de 20 a 10 ml no provee ninguna ventaja con respecto a la
prevencion del bloqueo del nervio frénico (Sinha et al 2011).
Para un bloqueo a nivel de la raiz de C7, 10 ml de anestésico
local es suficiente para el bloqueo mientras se preserva la
funcion diafragmatica en el 93% de los pacientes (Renes et al
2009).

Las variaciones anatomicas son posibles; en particular, la raiz de
C5 ocasionalmente pasa a través del musculo escaleno anterior.
En estos casos, puede localizarse y bloquearse bajo la gufa del
ultrasonido.

3.3 Abordaje de Pippa

Se describié un abordaje posterior en los inicios del siglo XX. En
1990, se introdujo esta técnica por Pippa y colaboradores (1990).
También puede realizarse como un procedimiento continuo.

3.3.1 Abordaje posterior (> Fig. 3.27,

> Fig. 3.28, > Fig. 3.29)

Posicion

El paciente esta en posicion sentada o en dectbito lateral. La ca-
beza debe estar en el eje del cuerpo y la columna cervical debe
flexionarse hacia adelante tanto como sea posible (> Fig. 3.30). La
referencia es la apésfisis espinosa de C7 (vértebra prominente), la
cual es usualmente facil de palpar. Con la flexién maxima de la ca-

beza, el proceso espinoso de C6 también puede palparse por enci-
ma del proceso espinoso de C7.

Insercion de la aguja

Se dibuja una linea horizontal desde la mitad entre los dos pro-
cesos espinosos (C6/C7), 3 cm lateralmente al lado que sera blo-
queado. Este es el sitio de insercion.

La insercion de la aguja se realiza con una aguja de 10 cm es-
trictamente en el plano sagital perpendicular a la piel (> Fig. 3.31),
apuntando directamente al nivel del cartilago cricoides. De manera
estricta se debe evitar la desviacién en direccion medial.

Luego de 4 a 7 cm se alcanza el proceso transverso de C7. Lue-
go de una ligera correccion, la aguja se avanza cranealmente so-
bre el proceso transverso 1 a 2 cm hasta alcanzar el plexo braquial.

Material

Aguja: 6 a 12 cm; la técnica del catéter es posible.

La técnica siempre debe realizarse usando un neuroestimulador
y/o ultrasonido (Capitulo 3.3.2). Por otra parte, no pueden
descartarse complicaciones mayores tales como la punciéon de
grandes vasos (arteria vertebral, arteria carotidea), puncion
cercana a la médula espinal, o neumotérax.

3.3.2 Bloqueo interescalénico del plexo
braquial usando ultrasonido (abordaje
de Pippa)

Transductor lineal: 10 a 12 MHz
Aguja: 10a 12 cm

Localizacion del plexo braquial en la region
interescalénica

El plexo braquial se localiza por ultrasonido usando el método des-
crito (en el Capitulo 3.2.3.

Insercion de la aguja

La insercién de la aguja se desarrolla como se describe en el Ca-
pitulo 3.3.1. El paciente esta en posicion lateral con el lado a ser
punzado en el lado superior. En este caso, el método guiado por

Fig. 3.26 a-f Bloqueo interescalénico a nivel de C7
“sonoanatomia”.

1 Arteria carétida

2 Esternocleidomastoideo
3 Arteria vertebral

4 Escaleno anterior

5 Nervio frénico

6 C7

7C6

8 C5

9 Escaleno medio

a Ajustes clinicos.
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Fig. 3.26 a-f (continuacién)

b Imagen general.

¢ Detalles de b.

d Detalles de b en ultrasonido.

e Detalles de b con etiquetas.

f Detalles de b en ultrasonido y con etiquetas.

Jja/ T

med
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Fig. 3.27 Region del cuello a nivel del cartilago
cricoides en posicion supina, vision craneal.
1 Cartilago cricoides

2 Arteria carétida comun derecha

3 Arteria vertebral derecha

4 Esternocleidommastoideo

5 Vena yugular interna derecha

6 Escaleno anterior

7 Segmento C6

8 Fascia prevertebral

9 Segmento C6y C5

10 Escaleno medio

11 Cuerpo vertebral C7

Fig. 3.28 Direccion de la aguja en el abordaje
de Pippa.

1 Médula espinal

2 Cuerpo vertebral de C7
3 Arteria vertebral

4 Escaleno medio

5 Plexo braquial

6 Escaleno anterior

7 Arteria carétida comun
8 Vena yugular interna

9 Esternocleidomastoideo
10 Cupula pleural

11 Arteria subclavia

12 Tronco inferior

13 Tronco medio

14 Tronco superior
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Fig. 3.29 Direccién de la aguja en el abordaje de Pippa, insertada
3 c¢m lateral a la linea media entre los procesos espinosos C6/7.

1 Tronco superior
2 Escaleno medio

Fig. 3.30 Bloqueo del plexo interescalénico, abordaje de Pippa:
insercién posterior de la aguja en dectbito lateral, referencias
anatomicas.

1 Sitio de puncion

Fig. 3.31 Abordaje segun Pippa.
a Decubito lateral.
b Técnica continua de anestesia del plexo interescalénico dorsal.

-
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ultrasonido es una técnica en plano; las raices nerviosas son vi-
sualizadas en el eje corto (> Fig. 3.32).

Colocacion del catéter

Puede colocarse un catéter usando esta técnica (visualizacién en
el eje corto, puncién en plano; Antonakakis et al 2009, Mariano
et al 2009a, 2009b), pero los resultados son pobres en comparacion

Fig. 3.32 Abordaje de Pippa con ultrasonido.
a Ajustes clinicos.

b Corte anatémico (sin etiquetas).
¢ Imagen de ultrasonido de b.

d Como b etiquetado.

e Como c etiquetado.

1 Escaleno medio

2C5

3C6

4C7

5 Escaleno anterior

6 Vena yugular interna derecha

7 Esternocleidomastoideo

--- Direccién de la aguja

medialfanterior

T 'i‘ (o]
PRC 12-5-N
POST 4

X
PERE
MY 1

medialfanterior

con la colocacion del catéter usando la técnica anterolateral
(Capitulo 3.2; Fredrickson et al 2001).

Esta técnica debe ser utilizada solo por médicos experimentados
en el uso del ultrasonido debido al alto riesgo de serias
complicaciones si la colocacion del catéter es incorrecta.
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Fig. 3.33 Efectos sensitivos de la anestesia de plexo interescalénico
completa.

3.4 Efectos motores y sensitivos

Por lo general se produce una perdida sensitiva de los segmen-
tos C5-C7 (tronco superior y medio), mientras que los segmentos
C8 y T1 usualmente son excluidos. Una sensacion de entumeci-
miento en el pulgar, el indice y dedo del medio es tipica, mien-
tras que el anular y el mefiique frecuentemente son respetados o
son anestesiados después con cierto retardo (> Fig. 3.33). Si la in-
cision para la cirugia de hombro es anterior a la linea axilar, los
nervios supraclaviculares (plexo cervical) también tienen que ser
bloqueados por infiltracién subcutanea bajo la clavicula, si la ci-
rugia se realiza bajo anestesia regional sola (> Fig. 3.34). Los seg-
mentos T2 y T3 no son incluidos en el bloqueo interescalénico. Hay
bloqueo motor del nervio axilar (C5/6) y nervio musculocutaneo
(C5/6), y frecuentemente también un bloqueo parcial del nervio
radial y mediano (C6/7).

La evidencia de que un bloqueo realizado es adecuado para una
cirugia esta dada por el “signo del deltoides” (la abduccién del bra-
zo [Nervio axilar] no es posible; Wiener and Speer 1994) y el “sig-
no de la moneda” (Brown y Ragukonis 1996), cuando el pulgar y
el dedo medio no puede frotarse uno con el otro.

3.5 Indicaciones y
contraindicaciones

3.5.1 Indicaciones

Las indicaciones son:

e Anestesia y analgesia para artroscopia y procedimientos abier-
tos en el hombro y la region proximal superior del brazo.

® Reduccion del hombro dislocado (> Fig. 3.35).

e Tratamiento con fisioterapia del hombro en el postoperatorio o
en el hombro congelado.

e Terapia para sindromes (CRPS, bloqueo simpatico).

Fig. 3.34 Regién problematica en cirugia de hombro abierta bajo
anestesia del plexo interescalénico. Negro: area de inervacion del
nervio supraclavicular (plexo cervical). Rojo: drea de inervacion

de T2.

3.5.2 Contraindicaciones

Ademas de las contraindicaciones generales para el bloqueo de

nervios periféricos, deben considerarse las siguientes contraindi-

caciones especiales en el caso del bloqueo interescalénico:

e Paralisis del nervio frénico contralateral.

e Paralisis del nervio recurrente contralateral (Kempen et al
2000).

e EPOC/asma bronquial (contraindicacion relativa).

3.6 Bloqueo del nervio
supraclavicular (plexo cervical)

En la cirugia abierta de hombro, ciertas regiones no son aneste-
siadas con un adecuado bloqueo del plexo interescalénico. Es-
tas regiones son inervadas por el segmento T2 o por los nervios
supraclaviculares, los cuales derivan del plexo cervical. Aunque
es dificil realizar un bloqueo regional adicional (T2 paraverte-
bral), los nervios supraclaviculares pueden ser anestesiados facil-
mente usando una infiltracién subcutanea debajo de la clavicula
(> Fig. 3.36, » Fig. 3.37, » Fig. 3.38, » Fig. 3.39).

3.7 Complicaciones, efectos
secundarios, problemas
especificos de la técnica

Puede prevenirse la inyeccion intravascular (arteria vertebral),
bloqueo alto espinal o anestesia epidural, dafio medular cervical
o neumoto6rax con la correcta realizacién del abordaje de Meier.
Se ha descrito una posicion intratecal incorrecta del catéter por
un bloqueo interescalénico (Dutton et al 1994, Walter et al 2005,
Yanovski et al 2012); un caso ha tenido un resultado fatal debido
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Fig. 3.35 Reduccion de dislocacion de hombro
bajo blogueo de plexo interescalénico.
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Fig. 3.36 Plexo cervical con los nervios supraclaviculares. Fig. 3.37 Plexo cervical con nervios supraclaviculares.
1 nervios supraclaviculares del plexo cervical. ver > Fig. 3.36.
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Fig. 3.38 Bloqueo de los nervios supraclaviculares (plexo cervical)
por infiltracién subcuténea a lo largo de la clavicula.

a una aplicacién intratecal inadvertida de 10 ml de bupivacaina

(Yanovski et al 2012). Deben considerarse los siguientes puntos:

e Mantenga la direccion lateral de la aguja.

e Nunca avance el catéter mas de 2 a 3 cm luego de la punta de
la aguja.

e Inyecte un test dose o dosis de prueba a través del catéter para
descartar una colocacién intratecal.

3.7.1 Complicaciones neurolégicas
después de la cirugia de hombro y
anestesia del plexo interescalénico

Las complicaciones neurolégicas causadas por un bloqueo del ple-
X0 interescalénico son raras y el prondéstico usualmente es favo-
rable. En 50% de los casos, son secuelas del propio procedimiento
(Candido et al 2005), a pesar de que no siempre es posible deter-
minar claramente la causa (Tetzlaff et al 1997, Besmer et al 2005).

Se ha reportado una anestesia espinal alta o anestesia epidu-
ral (Aramideh et al 2002, Walter et al 2005, Gomez y Mendes
2006), paralisis de nervio frénico (Robaux et al 2001) y paralisis

Fig. 3.39 Plexo cervical. Nota: los nervios supraclaviculares se
extienden a la region infraclavicular.
1 Nervios supraclaviculares del plexo cervical

Fig. 3.40 Efectos secundarios de la anestesia
. del plexo interescalénico: paciente con
sindrome de Horner del lado derecho (miosis,
ptosis, enoftalmos).

permanente del miembro superior después de una inyeccion posterior
(Voermans et al 2006). La medida en la que el ultrasonido contri-
buye a prevenir complicaciones cuando se realizan las técnicas atin
no se conoce. La neuroestimulacién y el ultrasonido se consideran
técnicas igualmente ttiles (Quabach et al 2010).

3.7.2 Efectos secundarios propios
de la técnica

e Sindrome de Horner: miosis, ptosis, enoftalmos (> Fig. 3.40).
La incidencia que reporta varia entre 12,5% y 75%.

e Pérdida de la audicién: puede ocurrir una discapacidad
reversible, también causada por el bloqueo simpatico
(Rosenberg et al 1995).

* Broncoespasmo: los ganglios simpaticos toracicos superiores
inervan los msculos lisos de los bronquios. Se han descrito
broncoespasmos producidos por bloqueo simpatico en el curso
del bloqueo interescalénico (Lim 1979, Thiagarajah et al 1984)
pero parece ser un evento extremadamente raro, de manera
que debe sopesarse cuidadosamente la relacién riesgo
beneficio.
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Fig. 3.41 Efectos secundarios de la anestesia del plexo
interescalénico: pardlisis del nervio frénico del lado derecho con
elevacion del diafragma.

e Paralisis del nervio recurrente: en 6 a 8% de los casos, se
ha esperado la paralisis del nervio recurrente ipsilateral
(ronquera). La existencia simultanea de la paralisis del nervio
recurrente contralateral puede causar un sindrome de distress
respiratorio agudo que requiere la intubacion inmediata
(Kempen et al 2000).

e Paralisis del nervio frénico: la paralisis del nervio frénico
(> Fig. 3.41) en asociacién con el bloqueo del plexo

interescalénico se describe hasta en 100% de los casos (Urmey
et al 1991), presentandose algunas veces como una disnea
postoperatoria severa (Jariwala 2014). En el caso del bloqueo
interescalénico realizado de acuerdo al abordaje de Meier
(Meier et al 1997, 2001), los signos clinicos de paralisis del
nervio frénico ocurren solo en 7% de los pacientes y no se
observé ninguna insuficiencia respiratoria clinicamente
relevante.

* Reflejo Bezold-Jarisch: se observé una caida en la presion

arterial asociada con bradicardia en aproximadamente 10%

de los pacientes cuando se colocaron en “posicion de silla

de playa” (> Fig. 3.42). El evento ocurrié en promedio cerca

de los 60 minutos luego de realizado el bloqueo (Roch y
Sharrock 1991, D’Alesio et al 1995, Liguori et al 1998). Puede
ocurrir paro cardiocirculatorio que requiere resucitacion.

El tratamiento consiste en la administracién de farmacos
agonistas adrenérgicos (por ejemplo efedrina), y posiblemente
descenso de la cabeza del paciente y administraciéon de
volumen. Se recomienda la administracion profilactica de
metoprolol (D’Alesio et al 1995, Liguori et al 1998). Este
fenémeno no fue descrito y tampoco observado durante la
administracién continua de anestésico local para la terapia del
dolor postoperatorio.

En este sentido, la necesidad de un monitoreo continuo de

los pacientes durante un procedimiento operatorio debe

ser enfatico; el monitoreo capnométrico de la respiracién
espontanea ha sido atil. La medicién de CO, transcutaneo
(TOSCA) o monitoreo EEG (BIS, Narcotrend; ver Capitulo 21.2.3)
también son posibles. El paciente debe estar recibiendo siempre
oxigeno por mascara facial. Un apésito transparente permite
que el sitio de inyeccion sea revisado diariamente sin cambiarlo.

Fig. 3.42 Posicion en silla de playa para cirugia
de hombro.
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Técnicas supraclavicular e infraclavicular de bloqueo del plexo braquial

4 Técnicas supraclavicular e infraclavicular de bloqueo del
plexo braquial

41 An atom ia e El cordgn mgdlal es. la cont1nu_ac1on de la division anterior del
tronco inferior (> Fig. 4.1 y » Fig. 4.4).
Justo por encima de la clavicula, cada uno de los troncos se seg-

menta en una divisién posterior y una anterior: Los cordones estan localizados muy cerca uno del otro en la re-

e Las tres divisiones posteriores se combinan para formar el gién infraclavicular (> Fig. 4.2, » Fig. 4.3, » Fig. 4.4, » Fig. 4.5,
cord6n posterior. > Fig. 4.6, » Fig. 4.7, > Fig. 4.8).

* La division anterior de los troncos superior y medio formanel o E| cordén lateral discurre mas superficialmente (lateral y en
cordon lateral. frente de la arteria subclavia).

Fig. 4.1 Plexo braquial, regién infraclavicular.
1 Vena cefélica

2 Arteria subclavia

3 Corddn medial

4 Cordon lateral

5 Cordén posterior

6 MUsculo subclavio
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Fig. 4.2 Anatomia de la regién infraclavicular, vista craneal.
1 Escaleno anterior

2 Arteria subclavia

3 Cordén medial

4 Cordon lateral

5 Cordon posterior

6 Nervio supraescapular

7 Escaleno medio

8 Cavidad pleural

e El corddn posterior se encuentra un poco mas profundo y
ligeramente lateral al cordon lateral (lateral y detras de la
arteria subclavia).

e El cordén medial discurre en la profundidad (detras de la
arteria subclavia, ver » Fig. 4.3 y » Fig. 4.4).

La arteria subclavia y el plexo braquial corren medial al proceso
coracoides hacia la axila.

Observe la rotacion de 90° de los cordones alrededor de la
arteria subclavia desde la region infraclavicular a la regién axilar.
Aunque el cordén posterior estd mas lejos lateralmente (pero
mas profundo) comparado con el corddn lateral en la regién
infraclavicular, los nombres de los cordones reflejan su posicién
actual en la region axilar.

El cord6n medial pasa debajo de la arteria y luego descansa me-
dial a la arteria, dando una raiz medial que se une a la raiz lateral
del cordén lateral que forma el nervio mediano.
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4.2 Técnicas de bloqueo
supraclavicular

El bloqueo supraclavicular del plexo braquial, al igual que el blo-
queo infraclavicular, tiene la ventaja de que los nervios que iner-
van el brazo estan agrupados de forma compacta en el area donde
los troncos se disponen en cordones. Sin embargo, la técnica de
bloqueo supraclavicular clasica por Kulenkampff (Kulenkampff
1911) y luego Winnie y Collins (1964) ha sido menos usada que
el bloqueo infraclavicular en décadas recientes debido al riesgo
incrementado de neumotoérax. La introduccién de técnicas guia-
das por ultrasonido tiene, al menos tedricamente, la ventaja de
minimizar el riesgo de neumotérax, a pesar de que un neumo-
térax no puede evitarse del todo aunque se utilice el ultrasonido
(Bhatia et al 2010).

Los efectos motores y sensitivos, indicaciones y contraindicacio-
nes, complicaciones, efectos secundarios, y problemas especificos
de la técnica son, a menos que se especifique lo contrario, simi-
lar a las otras técnicas de bloqueo infraclavicular (Capitulo 3.2.3).

El bloqueo del plexo supraclavicular debe ser realizado solo
guiado por ultrasonido y posiblemente con un neuroestimulador.

4.2.1 Bloqueo supraclavicular del plexo
braquial guiado por ultrasonido

Transductor lineal: 10 a 12 MHz
Aguja: 6a 10 cm

Visualizacion del plexo braquial usando
ultrasonido

Como ya se ha descrito en el método de rastreo para la localizacion
del plexo braquial interescalénico (Capitulo 3.2.3), el transductor
se coloca inmediatamente por encima y paralelo a la clavicula en
la fosa supraclavicular y el haz oblicuo se dirige debajo de la cla-
vicula hacia el térax (no perpendicularmente; > Fig. 4.9).

Se visualiza primero la arteria subclavia (redonda, pulsatil, es-
tructura hipoecoica). Si los hallazgos no son claros, puede usarse
el Doppler a color puede para aclarar la situacién. El plexo braquial
es lateral y ligeramente anterior a la arteria subclavia, se observa
como un pequefio manojo de circulos hipoecoicos (estructura de
racimo de uvas; > Fig. 4.9).

Abordaje

El abordaje de la aguja en plano se prefiere de lateral a medial pa-
ra evitar el neumotoérax (> Fig. 4.10). La aguja se inserta en el ex-
tremo lateral del eje del transductor y avanza estrictamente a lo
largo del haz hacia las estructuras buscadas. Como en el bloqueo
interescalénico, se siente una ligera pérdida de la resistencia cuan-
do la fascia que rodea el plexo (fascia prevertebral) es atravesada.
Este fendmeno también se observa en la imagen de ultrasonido
como una ligera depresion de la fascia seguida por un retroceso
(pérdida de la resistencia).

Deben inyectarse unos pocos mililitros para verificar si el anes-
tésico local se disemina en el compartimiento correcto. Es crucial
que el anestésico local también se disemine en las estructuras
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Fig. 4.3 Plexo braquial, regién infraclavicular.
1 Vena subclavia

2 Arteria subclavia

3 Nervio pectoral

4 Plexo braquial

5 Vena cefdlica

Fig. 4.4 Anatomia del plexo braquial.
1 Arteria subclavia

2 Cordon medial

3 Cordon posterior

4 Cordon lateral

5 Tronco superior

6 Tronco medial

7 Tronco inferior

8 Esternocleidomastoideo
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Fig. 4.6 Vista lateral del surco interescalénico con el hombro elevado.
1 Tronco superior

2 Escaleno anterior con el nervio frénico

3 Vena subclavia

4 Primera costilla

5 Arteria subclavia

6 Tronco inferior

Fig. 4.5 Plexo braquial en relacién con la
arteria (axilar) subclavia. Observe que los
cordones rotan 90° alrededor de la arteria
subclavia desde la region infraclavicular hacia
la region axilar. Mientras el cordén posterior es
mas lejano lateralmente (pero mas profundo)
comparado con el cordén lateral en la region
infraclavicular, en la region axilar los nombres
de los cordones corresponden con su posicion
real relativa de uno a otro.

1 Cordén lateral

2 Cordon posterior

3 Cordén medial
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Fig. 4.7 Anatomia del plexo braquial.
1 Nervio radial

2 Nervio mediano

3 Nervio musculocutaneo

4 Cordoén posterior

5 Cordodn lateral

6 Nervio supraescapular

7 Nervio ulnar

8 Nervio cutaneo medial del antebrazo
9 Cordon medial

nerviosas profundas en el angulo entre la primera costilla y la ar-
teria subclavia (bolsillo de esquina; > Fig. 4.9), ya que de lo con-
trario puede ser un bloqueo incompleto en la regién del nervio
cubital (> Fig. 4.10). La informacién sobre el volumen requerido
del anestésico local fluctia entre 15 ml (Soares et al 2007) y 30 ml
(Fredrickson et al 2009, Perlas et al 2009).

Colocacion del catéter

Puede colocarse un catéter usando la técnica descrita, pero es me-
nos exitoso que la colocacién infraclavicular en relacién a la anal-
gesia postoperatoria (Mariano et al 2011). La raz6n para esto es el
angulo desfavorable entre la aguja y el curso del plexo braquial
para introducir el catéter.

Tips y trucos

e El blogueo supraclavicular guiado por ultrasonido puede
realizarse en combinacién con el neuroestimulador. Como se
describio arriba, se debe buscar una respuesta en la mano.
Nota: luego de la administracion de anestésico local y/o solucion
salina, la funcién del neuroestimulador se pierde. Use dextrosa
al 5% si es necesario.

La aplicacion especifica del anestésico local en el bolsillo de
esquina entre la primera costilla y la arteria subclavia debe
conducir a un bloqueo seguro con rapido inicio de accion
(Soares et al 2007, Tran et al 2006). Sin embargo, un estudio
comparativo de anestesia con la técnica “en plano” del plexo
infraclavicular demuestra un mejor blogueo en la region del
nervio ulnar con el mismo inicio de accién (30 min; Fredrickson
et al 2009) en favor del blogueo infraclavicular.

En la misma visualizacion del plexo braquial supraclavicular
descrita arriba (en el eje corto), también es posible una puncion
fuera del plano similar al bloqueo supraclavicular perivascular
descrito por Winnie 'y Collins (Tran et al 2008). El 4ngulo del
transductor debe ser tan pronunciado como sea posible. Usando
pequenos movimientos continuos (movimiento del tejido local,
ver Capitulo 1), el operador puede determinar la posicion de la
punta de la aguja. El riesgo de un neumotdrax puede ser mayor
que en la técnica en plano. Es mas facil colocar un catéter.

Fig. 4.8 Anatomia de la region infraclavicular.
1 Vena cefalica

2 Arteria subclavia

3 Cordon lateral

4 Cordén medial

5 Cordon posterior
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Fig. 4.9 Visualizacion del plexo supraclavicular derecho utilizando
el ultrasonido (“sonoanatomia”). Observe el angulo entre la arteria
subclavia y la primera costilla (“bolsillo de esquina”). Aqui estan los
segmentos del plexo braquial (marcados con un *) desde el cual se
forman el cordén medial y el nervio ulnar.

a Ajuste clinico.

b Imagen de ultrasonido (sin etiquetar).

¢ Anatomia (seccion en la ventana acustica).

d Imagen de ultrasonido (etiquetada).

e Anatomia (seccién en la ventana acustica con marcas).

1 Primera costilla

2 Arteria subclavia

3 Plexo braquial

4 Pleura
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Fig. 4.10 Blogueo del plexo supraclavicular, puncién en plano
guiada por ultrasonido.

Flecha (linea guién-punto): direccién de la aguja. Flecha (linea
punteada): posible correccién de la aguja si el anestésico local no
alcanza el bolsillo de esquina (como en d, e).

a Posicion del paciente.

b Antes de la inyeccion de anestésico local.

¢ Con las estructuras marcadas.

d Luego de la inyeccion del anestésico local.

e Con estructuras marcadas.

1 Pleura 6 Escaleno medio

2 Primera costilla 7 Omohioide

3 Plexo braquial 8 Plexo braquial (luego de la

4 Arteria subclavia inyeccion del anestésico local)

5 Escaleno anterior
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Fig. 4.11 Puntos de orientacién para la anestesia de plexo
infraclavicular vertical. (El sitio de puncién es en la mitad de la
linea entre el medio de la muesca yugular y la parte anterior del
acromion).

1 Medio de la muesca yugular

2 Sitio de puncién

3 Proceso coracoides

4 Cabeza de humero

5 Parte anterior del acromion

Fig. 4.12 Vista general de las estructuras éseas para la realizacion
de la anestesia de plexo infraclavicular vertical.
1 Cabeza de himero

2 Proceso coracoides
3 Parte anterior del acromion

Fig. 4.13 Sitio de puncién del VIB: vertical a la superficie horizontal
del paciente en posicion supino. Observe la relacién con la region
supraclavicular.

4.3 Bloqueo infraclavicular
vertical segun Kilka, Geiger
y Mehrkens »

En comparacién con las otras técnicas infraclaviculares, el bloqueo
infraclavicular vertical (VIB) descrito por Kilka y colaboradores
(1995) tiene puntos claros de referencia anatomica.

Estos puntos de referencia anatémica son el extremo anterior
del acromion y el centro de la yugular. El punto medio de la linea
que conecta estos dos puntos marca el sitio de inyeccion, justo por
debajo de la clavicula (> Fig. 4.11 y » Fig. 4.12).
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Fig. 4.14 Sitio de puncién del VIB: vertical a la superficie horizontal
del paciente en posicion supino. Observe la relacién con la region
supraclavicular.

4.3.1 Posicion

El paciente reposa en posicién supina, no es necesario un especial
posicionamiento del brazo. Si es posible, la mano del paciente de-
be reposar confortablemente en su abdomen (> Fig. 4.13).

4.3.2 Abordaje

La puncién se realiza justo por debajo de la clavicula estrictamen-
te vertical (perpendicular) a la superficie del paciente acostado
(» Fig. 4.14 y » Fig. 4.15).
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Después de atravesar la fascia clavipectoral, que con frecuencia
es muy dificil, hay una respuesta al estimulo luego de 2,5 a 4 cm.
Se debe buscar la contracciéon de musculos periféricos en los de-
dos como una respuesta que indica éxito (cordén posterior/ner-
vio radial, cordén lateral/nervio mediano, cordén medial/nervio
ulnar). La estimulacién Gnica del cordén lateral, que genera la
contraccién del biceps braquial y/o pronador teres, puede resul-
tar en un bloqueo incompleto. Para obtener una respuesta exito-
sa, la aguja en este caso debe retirarse hasta subcutaneo, y luego
mover ligeramente en la piel mas lateralmente (0,5 a 1,0 cm) esta
debe avanzarse de nuevo verticalmente a la superficie subyacen-
te. La respuesta deseada es 0,5 cm mas profunda y normalmente
esta después en la region del cordén posterior, que se encuen-
tra lateralmente (cuidado) y mas profundo que el cordon lateral.

> Aguja. Se usa una aguja con aislamiento de 4 a 6 cm de largo;
es posible una técnica con catéter. La aguja se inserta justo por de-
bajo de la clavicula estrictamente vertical (perpendicular) a la su-
perficie del paciente.

e Debido al potencial peligro de un neumotérax, debe evitarse
una direccion medial de la aguja, una puncién lejana
medialmente al sitio y/o excesivamente profunda (> Fig. 4.16).
La profundidad de la punciéon nunca debe ser mas de 6 cm aun
en pacientes obesos. En pacientes delgados donde la distancia
entre el acromion y la muesca yugular es corta (< 20 cm), el
riesgo de neumotdrax aumenta, aunque el plexo algunas veces
se localiza en una profundidad < 3 cm (Neuburger et al 2001).
Aun cuando todas las reglas se cumplan, no siempre puede
evitarse un neumotdérax (Neuburger et al 2000).

Cuando la distancia desde el acromion a la muesca yugular
es < 20 cm es aconsejable mover el sitio de puncion mas
lateralmente, 0,3 cm por cada centimetro que la distancia sea

Fig. 4.15 Anatomia de la regién infraclavicular,
vista desde arriba.

1 Vena cefélica

2 Arteria subclavia

3 Cordodn lateral

4 Corddn posterior

5 Esternocleidomastoideo

6 Tronco superior

7 Omohoiodeo con la fascia cervical medial

menor a 20 cm (por ejemplo; la distancia acromion-incisura
yugular es de 17 cm; el sitio de puncién no es 8,5 cm, pero si a
7,6 cm desde el extremo anterior del acromion 0 9,4 cm desde
el medio de la muesca yugular en la linea J-A; Neuburger y
colaboradores 2003).

El sitio de inyeccion es en gran parte idéntico al borde medial
de la “fosa infraclavicular” (trigono clavipectoral o fosa

de Mohrenheim). El plexo emerge debajo de la clavicula
exactamente en el borde lateral de la parte superficial del
pectoral mayor. La llamada “punta del dedo” (> Fig. 4.17) actla
como una orientacion adicional y proporciona ciertamente

el sitio correcto de inyeccion que ha sido bien definido. El

dedo indice del anestesiélogo (dedo indice derecho cuando el
miembro derecho esta siendo bloqueado, dedo indice izquierdo
cuando el miembro izquierdo esta siendo bloqueado) se coloca
en la brecha entre los musculos deltoides y pectoral mayor,
presionando lateralmente en el proceso coracoides. La punta
del dedo en la clavicula y su borde ulnar marca el borde medial
de la fosa infraclavicular (surco deltopectoral) y asf el sitio de
puncion (Neuburger et al 2003).

> Parte anterior del acromion. La identificacion del extremo
anterior del acromion con frecuencia es dificil. Se aconseja bus-
car por detras el borde lateral de la espina de la escapula, llama-
do angulo acromial, (> Fig. 4.18). Esto es donde comienza el borde
del acromion, y éste pasa hacia adelante en angulo recto a la es-
pina de la escapula. Si uno se sienta adelante a lo largo del borde
lateral, uno llega automaticamente al extremo anterior del acro-
mion. Si el acromion es seguido ahora por fuera del “vértice” (ex-
tremo anterior), se alcanza la unién acromioclavicular, la cual es
medial y ligeramente dorsal al extremo anterior. En ningtn caso
debe confundirse el extremo anterior con la cabeza del htimero o
el proceso coracoides. El himero se mueve debajo del dedo que
palpa durante la rotacién del brazo y también puede demarcarse
bien desde el acromion.
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Fig. 4.16 Anatomia de la regién infraclavicular, vista desde arriba.
1 Escaleno anterior

2 Arteria subclavia

3 Cordén medial

4 Corddn lateral

5 Cordon posterior

6 Nervio supraescapular

7 Escaleno medio

8 Cavidad pelural

> Catéter. Contrario a lo que se espera, con frecuencia puede co-
locarse un catéter aqui, aunque la apertura de la aguja es relati-
vamente vertical al plexo braquial (> Fig. 4.19). La pérdida de la
resistencia cuando la fascia clavipectoral es atravesada no indica
que la aguja se encuentra en posicién correcta, ya que esta técni-
ca no es un método de “pérdida de la resistencia”

> Sitio de puncion. Una puncién vascular ocurre con relativa fre-
cuencia (10-30%; Kilka et al 1995; Neurburger et al 1998). Usual-
mente no es la arteria subclavia la que es punzada pero si la vena
cefalica o una rama del tronco toracoacromial que proviene de la
arteria subclavia, la cual puede cruzar el sitio de puncién en es-
ta region (> Fig. 4.20). La puncién vascular indica que el sitio de
puncién esta muy medial.

Si hay respuesta en el mdsculo pectoral mayor, el sitio de puncién
es igualmente mas medial (el nervio pectoral discurre medial a los
cordones) y la contraccién local de los misculos infraclaviculares
no debe ser interpretada como una respuesta correcta al estimulo.

4.3.3 Anestésicos locales, dosis

Inicialmente: 30-50 ml de un anestésico local de accién corta/me-
dia (por ejemplo mepivacaina 1%, prilocaina 1% [10 mg/ml]) o de
accion larga (por ej., ropivacaina 0,5-0,75% [5-7,5 mg/ml]). El blo-
queo completo de todos los nervios que inervan el brazo se logra
con este volumen (> Fig. 4.21). La tasa de éxito se reporta en 88%
y 94,8% para anestesia quirtrgica.

Bloqueo continuo: 5 a 10 ml/h de ropivacaina 0,2 a 0,375%
(2-3,75 mg/ml).

Fig. 4.17 La llamada “punta del dedo” es util

en la busqueda del sitio de puncién para la

anestesia del plexo infraclavicular vertical. Para

hacer esto, el dedo indice de la persona que

administra la anestesia de plexo (dedo indice

derecho para la anestesia de plexo derecha) se

ubica en la fosa infraclavicular del paciente. El

sitio de puncion determinado de esta forma

esta usualmente del lado ulnar de este dedo.
*.,E' Si hay grandes desviaciones, debe repetirse la

medicion.

1 Cabeza del himero

2 Acromion

3 Proceso coracoides

4 Plexo braquial (sitio de puncién)

5 Muesca yugular
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Fig. 4.19 Catéter colocado en plexo infraclavicular.

Fig. 4.18 Escépula, orientacion de la parte anterior del acromion
sobre la espina de la escépula.

1 Parte anterior del acromion

2 Espina de la escapula

Fig. 4.20 Anatomia de la regién infraclavicular, vista desde arriba.
1 Vena cefalica

2 Arteria subclavia

3 Cordon lateral

4 Cordén medial

5 Cordon posterior
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Fig. 4.21 Visualizacién de medio de contraste de la regién
infraclavicular en la anestesia de plexo infraclavicular vertical.

4.3.4 Comparacion de la técnica
infraclavicular vertical con la técnica
axilar

El rango de indicaciones para los dos abordajes del plexo braquial
es en gran parte idéntico. Con lesiones complejas del brazo, la
abduccién puede ser muy dolorosa. Si ha tenido cirugias previas
(cirugia de mama con vaciamiento linfatico axilar; » Fig. 4.22) u
hombro congelado (> Fig. 4.23), el bloqueo axilar no es factible.
En este caso, técnicas cercanas a la clavicula, las cuales pueden ser
realizadas sin la abduccion del brazo, son beneficiosas (anestesia
del plexo infraclavicular vertical o técnicas supraclaviculares). La
técnica infraclavicular vertical se caracteriza por un inicio mas ra-
pido de efecto y una mayor tasa de éxito, particularmente compa-
rado con la técnica axilar perivascular (Neuburger et al 1998). No es
posible una técnica infraclavicular vertical guiada por ultrasonido.

4.4 Técnica de Raj modificada por
Borgeat

La técnica descrita por Raj y colaboradores (1973) fue modificada
por Borgeat y colaboradores (2001). La técnica modificada también

Fig. 4.22 Indicacion diferencial para bloqueo de plexo infraclavicular
versus bloqueo de plexo axilar: mastectomia previa con vaciamiento
linfatico axilar.

Fig. 4.23 Indicacion diferencial para blogueo de plexo infraclavicular
versus bloqueo de plexo axilar: hombro congelado con incapacidad
de abducir el brazo.

es adecuada para la colocacién de un catéter (técnica continua de-
bido a la direcci6n lateral de la aguja).

4.4.1 Posicion

El paciente se coloca en posicién supina con la cabeza girada al
lado opuesto. El sitio de puncién es idéntico al sitio de puncién
de la anestesia del plexo infraclavicular vertical. El punto de in-
yeccién se ubica en la mitad entre la parte anterior del acromion
y el medio de la muesca yugular, 1 cm por debajo de la clavicula
(» Fig. 4.24 y » Fig. 4.25).
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4.4.2 Abordaje

El punto de inyeccion se determina por el brazo en aduccién. Para
la insercion de la aguja, el brazo es abducido 90° y elevado unos
30°. La aguja se dirige lateralmente al punto mas proximal en el
cual la arteria axilar puede ser palpada en la axila (> Fig. 4.26,
» Fig. 4.27, » Fig. 4.28, » Fig. 4.29). El angulo de la piel es aproxi-
madamente 45 a 60°. Después de unos 3 a 8 cm se obtiene una
respuesta en el brazo, mufieca o mano. Con el fin de obtener una
tasa de éxito satisfactoria, se busca una respuesta distal en la ma-
no o dedos (Miniville et al 2007).

4.4.3 Materiales

Aguja: 6 a 10 cm; es posible una técnica continua.

Fig. 4.24 Anatomia de la regién

infraclavicular: técnica de Raj (vista desde

arriba).

1 Arteria axilar

2 Arteria braquial profunda con rama de la
arteria humeral circunfleja posterior

3 Cordén medial

4 Cordon lateral

5 Cordon posterior

6 Proceso coracoides

Fig. 4.25 Anestesia de plexo infraclavicular,
técnica de Raj modificada.

Debido a la direccién lateral de la aguja, el riesgo de neumotdrax
es bajo. La insercion de la aguja guiada bajo ultrasonido

permite especialmente una buena visidon anatémica

(Capitulo 4.4.5).

Se observa la puncién vascular (usualmente venosa, vena cefalica).
Debido al abordaje tangencial al plexo, puede avanzarse un ca-
téter facilmente (> Fig. 4.29). Usando el ultrasonido, el bloqueo
infraclavicular puede realizarse utilizando el método de Klaastad
(Klaastad et al 2004, Sauter et al 2006). También puede introdu-
cirse un catéter facilmente usando este método (> Fig. 4.30).
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Fig. 4.27 Direccién de la aguja. La aguja se dirige al punto mas
proximal donde la arteria axilar pueda ser palpada en la axila.

Fig. 4.26 Anatomia de la region infraclavicular,
técnica de Raj.

1 Vena subclavia

2 Arteria subclavia

3 Pectoral mayor

4 Cordon lateral

4.4.4 Anestésicos locales, dosis

Inicialmente: 30-50 ml de un anestésico local de accién corta/me-
dia (por ej., mepivacaina 1%, prilocaina 1% [10 mg/ml]) o de acciéon
larga (por ej., ropivacaina 0,5-0,75% [5-7,5 mg/ml]). Este volumen
usualmente resulta en un bloqueo adecuado de todos los nervios
que inervan el brazo (> Fig. 4.31 y » Fig. 4.32).

Bloqueo continuo: Ropivacaina 0,2 a 0,375% (2-3,75 mg/ml),
5a 10 ml/h.

4.5 Bloqueo infraclavicular
del plexo braquial usando el
ultrasonido »

Transductor lineal: 7,5 a 10 MHz (alternativamente matriz cur-
va 2-6 MHz).
Aguja: 6 a 10 cm.

Fig. 4.28 Técnica de Raj, direccion de la aguja.
1 Pectoral mayor

2 Arteria subclavia

3 Cordodn lateral

4 Proceso coracoides
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Fig. 4.29 Colocaciéon de un catéter (técnica de
Raj, modificada por Borgeat).

Fig. 4.30 Blogueo de plexo infraclavicular (aqui segun Klaastad) debe ser realizado guiado por ultrasonido.
a Direccion de la aguja
b Introduciendo un catéter

Fig. 4.31 Catéter en el plexo infraclavicular.

Fig. 4.32 Bloqueo de plexo infraclavicular, técnica Raj, diseminacién
del medio de contraste.
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Fig. 4.33 Anestesia de plexo infraclavicular,
“sonoanatomia”, ver también > Fig. 4.34
(seccién aumentada).

Linea (guién-punto): curso de la aguja en la
técnica en plano.

a Ajuste clinico.

b Seccién anatémica (sin etiquetas).

¢ Seccion anatémica (etiquetada).

1 Pectoral mayor

2 Pectoral menor

3 Costilla

4 Vena axilar

5 Arteria axilar

6 Escapula

7 Cordon medial

8 Cordon posterior

9 Cordon lateral

10 Clavicula

4.5.1 Visualizacion con ultrasonido del
plexo braquial

La anestesia del plexo infraclavicular vertical descrita en el Capitulo
4.3 no puede realizarse como un bloqueo guiado por ultrasonido,
debido a que la posicién del transductor hace imposible la puncion
vertical. El plexo también descansa en la “sombra” de la clavicula.

Para una puncién infraclavicular guiada por ultrasonido, el ple-
X0 braquial se encuentra un poco mas lateral, en la fosa infracla-
vicular (fosa de Mohrenheim), y se usa la técnica de Raj descrita
por Klaastad y colaboradores (2004). En esta region, los cordones
se muestran inmediatamente al lado de la arteria axilar (Sauter
et al 2006). La posicion de los cordones con respecto a la arteria
cambia a pocos centimetros desde el proximal en direccion a la
periferia. En la regién infraclavicular proximal, el cordén poste-
rior se localiza lateralmente mas lejos; el cordén lateral anterior
esta algo mas lejano medialmente (> Fig. 4.33 y » Fig. 4.34; ver
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Capitulo 4.3). Mas lejano distalmente (pero lateral), se encuentra
el cordén posterior que descansa debajo de la arteria axilar, el cor-
don lateral hacia lateral, el cordon medial hacia medial, de la ar-
teria axilar (> Fig. 4.36).

El transductor se coloca medial al proceso coracoides en el pla-
no sagital. El brazo puede estar aducido.

Abduciendo el brazo 90° mejora la visualizacién de las
estructuras: los cordones estan mas agrupados y cercanos a la
superficie del cuerpo.

Inicialmente la orientacion es a lo largo de la arteria axilar, la cual
en esta técnica aparece como una estructura circular libre de eco
(pulsatil). En esta region, los cordones son muy dificiles de diferen-
ciar del tejido circundante (> Fig. 4.34 y » Fig. 4.35), frecuentemente
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Fig. 4.34 Anestesia de plexo infraclavicular: “sonoanatomia”/seccién
de » Fig. 4.33).

1 Pectoral mayor

2 Pectoral menor

3 Vena axilar

4 Arteria axilar

5 Cordones

a Ajuste clinico.

b Hallazgos del ultrasonido (sin etiquetar).

¢ Seccién anatémica correspondiente (sin etiquetar).
d Hallazgos del ultrasonido (etiquetados).

e Seccién anatémica correspondiente (etiquetada).

1
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Fig. 4.35 Blogueo de plexo infraclavicular.

a Ajuste clinico.

b Imagen de ultrasonido antes de la inyeccion del anestésico local (sin
etiquetar).

¢ Como b, etiquetado.

d Imagen de ultrasonido después de la inyeccion del anestésico local
(sin etiquetar).

e Como d, etiquetado.

1 Arteria axilar

2 Espacio lleno con anestésico local

Flechas: agujas

Comentario: En la practica, si el angulo de insercién es muy agudo,

como en este caso, las agujas convencionales pueden identificarse

solo con el movimiento. B, La localizacion de los cordones por lo

comun solo puede suponerse, es por ello que es importante seguir la

diseminacion del anestésico local alrededor de la arteria. | B>
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solo es posible después de inyectar un fluido (por ejemplo, anes-
tésico local). Cuando los cordones comienzan a ser visibles, ellos
son hiperecoicos (ligero) en esta regién, en comparacién con la re-
gion supraclavicular (> Fig. 4.36). Esto se explica por el incremento
en la cantidad de tejido conectivo en relaciéon con los axones (ver
también Capitulo 1). La arteria axilar con los cordones esta en in-
mediata vecindad descansando en una profundidad promedio de
3 a4 cm. Cuando el transductor se inclina medialmente para la
orientacién, pueden visualizarse la costilla y la pleura.

4.5.2 Abordaje

» Abordaje en plano. La aguja se inserta “en plano” de craneal
a caudal (ver » Fig. 4.33, » Fig. 4.34, » Fig. 4.35, » Fig. 4.36) en un
angulo de 45 a 60° debajo de la clavicula hasta que la punta de la
aguja esta inmediatamente posterior a la arteria axilar. Después de
sentir la resistencia cuando se penetra la fascia clavipectoral exis-
te algunas veces una segunda pérdida de la resistencia percepti-
ble en la penetracion del tabique, el cual corre posterior y lateral

10 MHz ¥ ©B4%
cm Xy
PERS
MY

a la arteria axilar y previene la diseminacion a los tres cordones
(Morimoto et al 2007, Lévesuqe et al 2008). Este tabique debe ser
atravesado para lograr un bloqueo fiable. Debe alcanzarse una figu-
raen forma de U (debajo y a ambos lados de la arteria; Dingemans
et al 2007) o una diseminacion circular alrededor de la arteria axi-
lar (> Fig. 4.35 y » Fig. 4.36). En particular esto debe notarse de
tal manera que el anestésico local se disemine posterior a la ar-
teria axilar con el fin de alcanzar el cordén posterior (> Fig. 4.36).

> Abordaje fuera del plano. Es posible un abordaje fuera del pla-
no utilizando la técnica de Raj modificada (ver Capitulo 4.4). La
ubicacién y posicionamiento del transductor son los mismos que
en el abordaje en plano; la arteria axilar se ajusta en el centro de
laimagen. La direccién de insercion de la aguja debe inclinarse re-
lativamente (puncién 2 cm medial al transductor). La punta de la
aguja debe llegar y detenerse por debajo de la arteria axilar; la di-
seminacion debe ser circular o en figura de U alrededor de la ar-
teria axilar (> Fig. 4.37). La técnica fuera de plano tiene un riesgo
incrementado de puncién de un vaso.

Fig. 4.36 a-g Bloqueo infraclavicular guiado

por ultrasonido “en plano”, visualizacion en

el eje corto.

a Ajuste clinico.

b Antes de la inyeccion del anestésico local
(sin etiquetar).

¢ Como b, etiquetado.

Comentario: En b, los cordones no pueden

identificarse por completo; el cordén posterior

en particular puede estar oculto por la arteria

axilar en el reforzamiento acustico. En d, el

cordon posterior es prominente; este puede

distinguirse claramente del reforzamiento

acustico posterior y aparecer desplazado

posteriormente. En f, el anestésico local

es claramente visualizado como un d4rea

hipoecoica. El cordon lateral no puede ser

identificado por completo.

Nota: la especial “aguja de ultrasonido” es

claramente mas visible aqui en la > Fig. 4.35,

a pesar de la inclinacion del angulo de

insercion.
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Fig. 4.36 a-g (continuacion)

d Después de la inyeccion de pocos mililitros del anestésico local (sin
etiquetar).

e Como d, etiquetado.

f Después de la inyeccion de 15 mililitros del anestésico local (sin
etiquetar).

g Como f, etiquetado.

1 Pectoral mayor

2 Pectoral menor

3 Vena axilar

4 Arteria axilar

5 Cordén medial

6 Cordon posterior

7 Anestésico local

Flechas: aguja (aguja SonoPlex, Pajunk GmbH)
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4.5.3 Colocacion de catéter

Puede colocarse un catéter usando la misma técnica; el catéter no
debe ser introducido muy lejos (aproximadamente 3 cm; Dhir y
Ganapathy 2008). La experiencia demuestra que el catéter tam-
bién puede ser colocado facilmente utilizando la técnica en plano.

e | a combinacién con el neuroestimulador es posible, pero no
tiene ventajas adicionales (Gurkan et al 2010).

* Ya que los cordones son dificiles de identificar en esta region,
inicialmente la orientacion es usar la arteria axilar (Dingemans et
al 2007, Koscielniak-Nielsen et al 2009, Fredrickson et al 2010).

e La punta de la aguja debe detenerse posterior a la arteria axilar;
se debe conseguir una diseminacion circular o en figura de U
alrededor de la arteria axilar; la arteria axilar debe desplazarse
hacia delante cuandose realiza la inyeccién (> Fig. 4.36).

e El angulo de puncién es inesperadamente pronunciado (> 45°,
frecuentemente 60°), por lo que la visualizacién de la aguja
es dificil si se utiliza una aguja convencional (> Fig. 4.35; ver
también Capitulo 1).

e E| volumen requerido para el bloqueo reportado es de 30 a
40 ml.

e El tiempo de inicio es de 20 a 30 minutos.

e Tran y colaboradores describen el “Signo de la doble burbuja”
para verificar la posicién correcta de la aguja posterior a la
arteria axilar (Tran et al 2006). Luego de la posicién definitiva
de la aguja; deben inyectarse 2 ml de anestésico local. Sila
localizacion de la aguja es correcta, pueden verse dos burbujas,
una sobre la otra: la arteria axilar es la burbuja superior y el
deposito del anestésico local la burbuja inferior (ligeramente
visible en > Fig. 4.36). Si esta imagen no se observa, la posicion
de la aguja debe corregirse.

e Una técnica de multiples inyecciones no tiene ventajas en
comparacion con la puncién Unica bajo la arteria axilar (Tran et |
al 2008, Fredrickson et al 2010). |

4.6 Efectos motores y sensitivos

Enlaregion de la clavicula, las divisiones y cordones del plexo bra-
quial descansan estrechamente juntos, tanto que puede esperar-
se el bloqueo motor y sensitivo profundo de todos estos nervios
que inervan el brazo Los nervios que abandonan el plexo braquial
mas cranealmente (por ejemplo el nervio supraescapular) no es-
tan incluidos. Un bloqueo interescalénico debe ser realizado pa-
ra la anestesia y analgesia de la regién del hombro y proximal del
miembro superior. Debido a las indicaciones similares para el blo-
queo del plexo braquial infraclavicular y axilar, el riesgo beneficio
de estas técnicas debe sopesarse una contra la otra.

4.7 Indicacionesy
contraindicaciones

4.7.1 Indicaciones

Anestesia o analgesia y bloqueo simpatico en el miembro: brazo
distal, codo, antebrazo y mano. Un incremento en la temperatura
de la piel (ver Capitulo 21.3.3) como un signo del bloqueo simpati-
co posterior a la aplicacién de la anestesia del plexo infraclavicular
fue demostrado por Minville y colaboradores (2009).

4.7.2 Contraindicaciones

» Paralisis del nervio frénico contralateral. Aunque se reporta
una variada incidencia de paralisis de nervio frénico con el bloqueo
supraclavicular (Neal et al 1998), esta complicacién estd menos
relacionada con el bloqueo infraclavicular (Rodriguez et al 1998)
pero también puede ocurrir (Stadlmeyer et al 2000). Por esta ra-
z6n, la paralisis del nervio frénico contralateral debe considerarse
como una contraindicacion para la anestesia del plexo infraclavi-
cular también, particularmente en el caso de la técnica vertical.

> Paralisis del nervio recurrente contralateral. Similar a la pa-
ralisis del nervio frénico, puede esperarse una potencial paralisis
del nervio recurrente debido a la proximidad anatémica en am-
bos bloqueos supraclavicular e infraclavicular, aunque no ha sido
reportado esto en asociacién con la técnica infraclavicular.

» Insuficiencia respiratoria. Una marcada insuficiencia respira-
toria se considera como una contraindicacion relativa.

> Otras contraindicaciones. Las deformidades toracicasy fracturas
de clavicula que han sanado con dislocacién hacen la orientacién
anatémica dificil, por lo que se incrementa el riesgo de neumotérax.

Un bloqueo bilateral también se considera como contraindicacion
debido al riesgo de neumotérax, como lo es en el caso de existir
un neumotorax contralateral, o un estatus post neumonectomia
contralateral.

4.8 Complicaciones, efectos
secundarios, problemas
especificos de la técnica

4.8.1 Sindrome de Horner

Se reporta una incidencia entre 1% y 6,9% con la técnica vertical
infraclavicular (Kilka et al 1995, Neuburger et al 1998).

La ronquera y la sensacién de un cuerpo extrafio en la gargan-
ta son posiblemente causadas por un bloqueo del nervio laringeo
recurrente.

El sindrome de Horner y la ronquera son efectos secundarios mas
que complicaciones. Estos fenémenos son usualmente de corta du-
raciéon mas que el efecto real del bloqueo y raramente se observan
de forma permanente con un bloqueo continuo.

4.8.2 Paralisis del nervio frénico

La discapacidad de la movilidad del diafragma fue demostrada
por Rettig y colaboradores (2005). Ha habido reportes de insufi-
ciencia respiratoria aguda en asociacion con el bloqueo infracla-
vicular vertical, debido a la paralisis del nervio frénico unilateral
(Stadlmeyer et al 2000, Gentili et al 2002, Heid et al 2002).

Por esta razén, una insuficiencia respiratoria marcada se consi-
dera como una contraindicacién relativa para el bloqueo infraclavi-
cular vertical. La técnica modificada segtin Raj no se reporta como
efecto adverso en la funcién diafragmatica (Dullenkopf et al 2004).

4.8.3 Neumotorax

El neumotérax es una complicacién temida de todos los bloqueos
que se realizan cercanos a la clavicula. La incidencia reportada
varia entre 0,06% y 6% (Neuburger et al 1998, Janovic et al 2000,
Gauss et al 2014), dependiendo de la técnica del bloqueo. Esta
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Fig. 4.37 Blogueo fuera de plano
infraclavicular.

1 Vena axilar

2 Arteria axilar

3 Punta de la aguja (posicién optima)

4 Cordon

5 Pectoral menor

6 Pectoral mayor

Comentario: la posicion de la punta de la
aguja puede ser claramente identificada solo
con una imagen en movimiento. El punto fue
determinado usando la imagen de video.

a Ajuste clinico.

b Imagen de ultrasonido (sin etiquetar).

¢ Imagen de ultrasonido (etiquetada).

complicacién debe preverse siempre y por lo tanto el paciente de-
be estar informado. Particularmente junto con la anestesia gene-
ral con ventilacién con presién positiva (por ejemplo el bloqueo
incompleto para la operacién con subsiguiente intubacién), debe
considerarse el desarrollo de un neumotérax a tensién que ame-
nazalavida. Una disminucion unilateral de los ruidos respiratorios
luego del bloqueo debe distinguirse de un diagnéstico de parali-
sis del nervio frénico ipsilateral. Particularmente debido al peligro
del neumotorax, la anestesia regional ambulatoria en esta region
debe considerarse como una contraindicacion relativa y requiere
un consentimiento informado especial.
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5 Bloqueo del nervio supraescapular

5.1 Anatomia

El tronco superior esta formado por la raices de C5/C6. El ner-
vio supraescapular es una rama del plexo braquial en la region
del tronco superior (> Fig. 5.1 y » Fig. 5.2). Continda a lo largo del
borde lateral del plexo braquial en la fosa supraclavicular hasta la
escotadura escapular. Luego de pasar a través de la fosa, la cual es
bordeada por algunos ligamentos escapulares transverso superior
calcificados, alcanza la fosa supraespinosa (> Fig. 5.3).

Fig. 5.1 Curso del nervio supraclavicular.
1 Tronco superior

2 Nervio supraescapular

3 Ligamento transverso

4 Arteria supraescapular

5 Espina de la escépula

6 Acromion
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La fosa supraespinosa tiene forma de tubo. En el piso de este
tubo, el nervio discurre lateralmente y luego pasa a lo largo de la
parte posterior del cuello, de la escapula hasta alcanzar la fosa su-
praespinosa y el hombro. Este se divide en una rama motora pa-
ra los musculos supraespinoso e infraespinoso y aporta una rama
sensitiva para el hombro (> Fig. 5.4, » Fig. 5.5, » Fig. 5.6).

5.2 Abordaje de Meier »

Meier y colaboradores (2002) fueron capaces de demostrar a par-
tir de estudios anatomicos que la tinta, cuando era inyectada en
el piso de la fosa supraespinosa, se escurria a través de la fosa y
asi alcanzaba por completo el nervio supraescapular (> Fig. 5.7).
Dangoisse y colaboradores (1994) y Feigl y colaboradores (2007)
también llegaron a resultados similares.

5.2.1 Procedimiento

El paciente se coloca en posicién sentada con la cabeza dirigida
hacia adelante ligeramente. Se dibuja una linea desde el extremo
medial de la espina de la escapula al borde lateral posterior del acro-
mion. A la mitad de esta linea, el sitio de inyeccién es establecido
2 cm medial y 2 cm craneal desde este punto (> Fig. 5.8 y » Fig. 5.9).

Una aguja de 6 cm se introduce en direccion lateral en el piso
de la fosa supraespinosa en un angulo de 75° a la superficie de la
piel. La aguja debe dirigirse directamente hacia la cabeza del hu-
mero (> Fig. 5.10). Para una técnica continua, el catéter se avanza
2 a 3 cm hacia adelante (> Fig. 5.11 y » Fig. 5.12).

Material

Aguja: 6 cm
Técnica continua: aguja con punta de lapiz (técnica de catéter
a través de la aguja).

Fig. 5.2 Nervio supraescapular, origen desde el
tronco superior.

1 Esternocleidomastoideo

2 Arteria cervical superficial

3 Msculo escaleno anterior con nervio frénico
4 Arteria subclavia

5 Arteria supraescapular

6 Nervio supraescapular

7 Arteria escapular dorsal

8 Tronco superior




Bloqueo del nervio supraescapular

Fig. 5.3 Escapula, vista desde atras.
1 Arteria y vena supraescapular

2 Nervio supraescapular

3 Acromion

4 Infraesinoso

5 Espina de la escapula

6 Ligamento transverso

Fig. 5.4 Escapula, vista oblicua desde atras. Observe la forma
de “tubo” entre la escapula y la espina de la escapula (fosa
supraespinosa).

1 Acromion

2 Espina de la escapula

3 Escapula

Fig. 5.5 Bloqueo de nervio supraescapular,
abordaje de Meier (vista desde atras).

1 Acromion

2 Nervio supraescapular

3 Espina de la escépula

4 Infraespinoso

5 Trapecio
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ﬂ!entral

Fig. 5.6 Bloqueo de nervio supraescapular,
abordaje de Meier (vista desde atras).

1 Nervio supraescapular

2 Arteria supraescapular

3 Ligamento escapular transverso superior
4 Acromion

5 Supraespinoso

6 Espina de la escapula

7 Trapecio

Fig. 5.7 Region del hombro derecho, vista

desde arriba después de la inyeccién de tinta

en la fosa supraespinosa. Observe el paso

de tinta a través de la fosa escapular con

tincién del nervio supraescapular. Diseccion en

posicion prona.

1 Tinta en la fosa supraespinosa

2 Ligamento transverso y la fosa escapular

3 Nervio supraescapular antes de su paso a
través de la fosa escapular, banado en tinta
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Fig. 5.8 Sitio de inyeccion y direccién de la aguja para el bloqueo

supraescapular, abordaje de Meier.

1 Medio de la espina de la escapula

2 Sitio de inyeccion (2 cm craneal y 2 cm medial de la espina de la
escapula)

Fig. 5.10 Blogueo de nervio supraescapular, abordaje de Meier:
direccion de la aguja.

Fig. 5.9 Escapula, vista desde atras. Observe forma de “tubo”.
1 Acromion
2 Incisura escapular

Fig. 5.11 Fosa supraespinosa, vista desde arriba: posicion de fijacion
del catéter.

1 Incisura escapular

2 Acromion

3 Espina de la escapula
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Fig. 5.12 Nervio supraescapular, catéter para terapia del
dolor postoperatorio. Alternativa cuando un catéter de plexo
interescalénico no es posible.

F
e El bloqueo puede ser realizado con o sin el neuroestimulador.
La presencia de una respuesta motora con 0,5 mAy 0,1 ms
demuestra que la aguja esta en la posicion correcta. Si no es
utilizado el neuroestimulador, se busca contacto 6seo y luego la
aguja se retira un poco.

e Puede introducirse un catéter sin dificultad utilizando una aguja
con punta de lapiz con una apertura que debe estar mirando
lateralmente.

e | a técnica del bloqueo se basa en el hecho de que la paleta
de la escapula forma un tubo con la espina de la escapula que
puede llenarse con anestésico local. El anestésico local luego
alcanza el nervio supraescapular a través de la escotadura
escapular. No existe practicamente ningun riesgo de causar {
neumotoérax (Buttner and Meier 2006). |

¢ Un blogueo guiado por ultrasonido es posible y facil de hacer
(Chan and Peng 2011).

—l

Anestésicos locales

Inicialmente: En adultos, se administra 10 ml de un anestésico lo-
cal de accién media (por ejemplo, mepivacaina 1% [10 mg/ml]),
con fines diagndsticos o un anestésico de accion larga (por ejem-
plo, ropivacaina 0,5-0,75% [5-7,5 mg/ml] o bupivacaina 0,5%
[5 mg/ml]) para terapia del dolor. De acuerdo con estudios anaté-
micos de Feigl y colaboradores (2007), 5 ml es suficiente para un
bloqueo adecuado.

Bloqueo continuo: 0,2 a 0,375% (2-3,75 mg/ml) de ropivacaina
00,25% (2,5 mg/ml) de bupivacaina, 6 a 8 ml/h.

5.2.2 Bloqueo del nervio
supraescapular con ultrasonido

e Transductor lineal: 10 MHz
e Profundidad de penetracion: 5 cm
e Aguja: 6 cm
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Orientacion del ultrasonido

El nervio supraescapular corre en el piso de la fosa supraespinosa
debajo de los misculos trapecio y supraespinoso entre la escota-
dura escapular y la escotadura espinoglenoidal.

Este puede visualizarse aqui utilizando el ultrasonido en el eje
corto. El transductor se ubica en el plano coronal en un angulo rec-
to alalinea que conecta el proceso coracoides y la espina de la es-
capula y se inclina ligeramente hacia delante. Puede visualizarse
una estructura hiperecoica en el piso de la fosa supraespinosa que
incluye el nervio supraespinoso (> Fig. 5.13; Chan and Peng 2011).

Puncion

La puncion se realiza en plano (. ) o fuera de plano.
Volumen: 5 ml

5.3 Efectos motores y sensitivos

El nervio supraescapular es responsable de alrededor del 70% de
la inervacion sensitiva del hombro (Ritchie et al 1997). Ya que no
inerva ninguna area de la piel, este bloqueo por si mismo es ina-
decuado para fines operatorios. En terapia del dolor es una alter-
nativa a la técnica interescalénica. El efecto motor es el deterioro
de la regién del hombro (abduccidn, rotacién externa).

5.4 Indicaciones y
contraindicaciones

5.4.1 Indicaciones

Para fines diagnésticos como investigar el dolor de hombro; tam-
bién terapia del dolor para dolor de hombro de alguna causa y es-
tatus posterior trauma y/o cirugia de hombro (> Fig. 5.14).

5.4.2 Contraindicaciones

No hay contraindicaciones especiales.

5.5 Complicaciones, efectos
secundarios, problemas
especificos de la técnica

El perfil del riesgo de la técnica descrita es mucho mejor que el de
la técnica clasica (Bonica 1958) del bloqueo del nervio supraesca-
pular. En particular, existe un bajo riesgo de neumotérax. El pro-
blema de dificultad en insertar y fijar el catéter, con el riesgo de
un sindrome de embotellamiento en la region de la incisura esca-
pular, no existe con esta técnica.

El catéter no debe ser introducido mas de 3 cm. La direccion del
catéter lateralmente es la direccién anatémica 6ptima y el punto
final corresponde con los resultados de los estudios anatémicos
de Feigl y colaboradores (2007).

El sitio de puncién descrito en el Capitulo 5.2 es necesario pa-
ra colocar un catéter debido a que de otra manera este no puede
avanzar o posiblemente no alcance la articulacién del hombro.
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Fig. 5.13 Bloqueo del nervio supraescapular guiado por ultrasonido
(fuera de plano, eje corto).

a Ajuste clinico.

b Imagen de ultrasonido, sin etiquetar.

c Imagen de ultrasonido, etiquetada.

1 Musculo trapecio

2 MUsculo supraespinoso

3 Piso de la fosa supraespinosa

4 Nervio supraescapular

5 Punta de la aguja

Fig. 5.14 Blogueo de nervio supraescapular exitoso para terapia del
dolor para hombro congelado.

Para una inyeccion Gnica, el punto de insercién puede también
ser seleccionado en el medio o un poco mas lejos lateralmente y
la direccion de la aguja puede ser vertical. La distancia de 2 cm por
encima de la espina de la escapula debe mantenerse debido a la
protrusion dsea de la espina que puede ser relativamente grande.

Comparado con el bloqueo interescalénico no existe compromi-
so motor en el brazo y la mano con la excepcién de los misculos
inervados por el nervio supraescapular.

El bloqueo supraescapular ha probado ser muy efectivo, para
la terapia del dolor perioperatorio en combinacién con aneste-
sia general (Ritchie et al 1997). Numerosos articulos confirman
su efectividad en el sindrome doloroso posterior a traumatismos
(Breen ans Haigh, 1990), en el hombro doloroso y la restriccion
de movimientos de origen reumatico (Brown et al 1998; Emery
et al 1989; Gado and Emery, 1993; Vecchio et al 1993) y en el do-
lor de hombro asociado con hemiplejia (Lee and Khunadorn 1986,
Hecht 1992, Jeon et al 2014).

En contraste directo, sin embargo, el bloqueo interescalénico
para terapia del dolor postoperatorio inmediato, después de ope-
raciones de hombro es marcadamente superior al supraescapular
(Lhotel et al 2001). Ambos bloqueos fueron significativamente mas
efectivos que la inyeccién intrarticular de anestésicos locales o te-
rapia sistémica intravenosa del dolor (Lee and Khunadorn, 1986).
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6 Bloqueo axilar

6.1 Anatomia

En la axila los cordones estan localizados medial, lateral y por de-

tras, en concordancia con sus nombres (> Fig. 6.1).

¢ El nervio ulnar, el nervio cutaneo del brazo, el nervio medial
del antebrazo, y también parte del nervio medial emergen del
cord6on medial.

e Luego que el nervio musculocutaneo ha emergido desde el
cordon lateral, este forma una raiz lateral que se une con la
raiz medial del cord6n medial para formar el nervio mediano.

e El cordén posterior se divide en nervio axilar y nervio radial
(> Fig. 6.2 y » Fig. 6.3).

> Fascia axilar profunday espacio axilar profundo. Desde don-
de pasa a través del espacio interescalénico posterior hasta la re-
gion axilar, el plexo braquial completo esta envuelto en una vaina
de tejido conectivo, llamada fascia axilar profunda en la region de
la fosa axilar. El espacio que yace debajo se denomina espacio axi-
lar profundo, que se extiende proximalmente desde la regién in-
fraclavicular hasta el espacio interescalénico mas medialmente.
Ademas de los nervios, este espacio también contiene los vasos
sanguineos (arteria y vena axilar; » Fig. 6.4 y » Fig. 6.5). Existen

septos de tejido conectivo en la también llamada vaina neurovas-
cular (> Fig. 6.6). Sin embargo, en la mayoria de las personas, es-
tos septos no parecen obstaculizar la diseminacion uniforme del
anestésico local, ya que el bloqueo del plexo braquial completo es
posible con una sola inyeccién en la region axilar.

————

Fig. 6.1 Plexo braquial en relacién a la arteria subclavia (axilar).
Observe que los cordones giran 90° alrededor de la arteria subclavia
desde la region infraclavicular hacia la regién axilar. Mientras el
corddn posterior es mas alejado lateralmente (pero mas profundo)
comparado con el corddn lateral en la region infraclavicular, en la
region axilar los nombres de los cordones se corresponde con su
posicion real relacionado uno con otro.

1 Cordodn lateral

2 Corddn posterior

3 Corddén medial

Fig. 6.2 Plexo braquial en la fosa axilar: vision
anatomica.

1 Nervio mediano

2 Arteria braquial

* 3 Nervio ulnar

1 4 Nervio radial

. 5 Coracobraquial

6 Nervio axilar

7 Nervio musculocutaneo

8 Nervio mediano con sus dos raices
9 Cordodn lateral

10 Arteria subclavia

11 Nervio intercostrobraquial
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Fig. 6.3 Plexo axilar: visién anatémica (observe la vaina neurovascular
de tejido conectivo)

1 Arteria subclavia

2 Nervio musculocutaneo

3 MUsculo coracobraquial

4 Nervio mediano con sus dos raices

5 Nervio ulnar

6 Nervio intercostobraquial

7 Nervio mediano

8 Nervio radial

Fig. 6.4 Plexo braquial en la fosa axilar, fascia

axilar profunda.

1 Fascia axilar profunda con el paquete
neurovascular debajo

2 Coracobraquial

3 Espacio axilar subfacial

Fig. 6.5 Plexo braquial en la fosa axilar,
espacio axilar profundo abierto.

1 Fascia axilar profunda

2 Arteria axilar

3 Nervio mediano

4 Nervio radial

5 Nervio ulnar
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Fig. 6.7 Anestesia de plexo axilar, relaciones anatémicas.
1 Nervio musculocutéaneo

2 Nervio mediano

3 Arteria axilar

4 Nervio ulnar

5 Nervio axilar (ubicado profundamente)

» Localizacion de los nervios y bloqueo axilar. El nervio mus-
culocutaneo y el nervio axilar abandonan la vaina neurovascular
muy proximalmente (> Fig. 6.7). El nervio axilar es incluido en el
bloqueo axilar solo en pocos casos y el nervio musculocutaneo
solo si la técnica se extiende muy proximalmente y no se usa un
volumen apropiado de anestésico local. El nervio radial yace en la
region axilar detras de la arteria axilar y, dependiendo de la técni-
ca empleada, representa el segundo “nervio problema” en el blo-
queo axilar ademas del nervio musculocutaneo.

Fig. 6.6 Plexo axilar con tabicacion del tejido
conectivo.

6.2 Técnica de inyeccion Unica
perivascular »

6.2.1 Método

El paciente yace en posicién supina, el brazo es abducido unos 90°,
y el codo es flexionado aproximadamente 90° y rotado externa-
mente. La arteria axilar, la cual usualmente puede ser palpada fa-
cilmente, actia como una referencia. El misculo coracobraquial
se dirige cranealmente hacia la arteria axilar. El dedo del médico
ubica la brecha entre la arteria axilar y el coracobraquial algo dis-
tal al pliegue axilar. El sitio de inyeccion se localiza donde el bor-
de lateral del pectoral mayor cruza la arteria axilar (> Fig. 6.8).

Siguiendo la infiltracion intracutanea del anestésico local, se ha-
ce una prepuncion a través de la piel para una mejor penetracion
de la aguja usada para el bloqueo. Esta aguja debe tener un bisel
corto (> Fig. 6.9) para la identificacién 6ptima de la vaina neuro-
vascular. La aguja se inserts en un angulo de aproximadamente 30
a45° paralelo a la arteria, en la brecha palpada (> Fig. 6.8).

Luego de unos milimetros, se siente una resistencia notoria, la
cual puede ser superada con una presion controlada. Inmediata-
mente después de superada la resistencia, la aguja desciende y
avanza proximalmente tan lejos como progrese en la vaina neu-
rovascular. Puede usarse un neuroestimulador para verificar que
la aguja esté en la posicién correcta. Usando pequefios «movi-
mientos de balanceo» los diferentes nervios pueden ser estimula-
dos frecuentemente (nervio mediano, nervio ulnar, nervio radial)
(» Fig. 6.10, » Fig. 6.11, » Fig. 6.12, » Fig. 6.13).

La punta de la aguja ocasionalmente esta detras del nervio me-
diano, lo que puede ser til para retroceder la punta hacia la piel
(hacia delante) y obtener una respuesta. En comparacién con los
otros bloqueos, aqui no hay correlacién entre la amplitud del es-
timulo y la tasa de éxito.
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Fig. 6.8 Técnica de anestesia del plexo axilar perivascular.

Fig. 6.10 Anestesia del plexo axilar. (Nota: la punta de la aguja se
dirige siempre hacia el nervio musculocutaneo.

1 Cordén lateral

2 Arteria subclavia (axilar)

3 Nervio musculocutaneo

Material

Técnica de puncion Ginica: aguja atraumaticade 5 a 7,5 cm de largo
con un bisel romo; la punta de lapiz también es posible.

Técnica continua: aguja fija 18 G con estilete romo (por ejemplo,
bisel 45°) (> Fig. 6.9). Después de la colocacion exitosa, remueva el
estilete, y avance un catéter flexible a través del yelco (> Fig. 6.14),
y remueva el mismo.

Para nifios: yelco 20 G con estilete de acero sélido.

Nota practica

Una respuesta desde el nervio musculocutaneo indica que la agu-
jaesta en posicion incorrecta (corre en el misculo coracobraquial
luego de abandonar el plexo braquial; ver » Fig. 6.3). Como una
alternativa para el uso del neuroestimulador, la posicién correcta
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Fig. 6.9 Aguja atraumatica para la técnica del bloqueo axilar
perivascular (Fuente: Pajunk GmbH, Geisingen, con autorizacién).
a Aguija.

b Punta de aguja.

de la aguja también puede verificarse con la induccién de pares-
tesia usando solucién salina isoténica refrigerada. En términos de
efectividad, este método es similar al uso del neuroestimulador
(Rodriguez et al 1996, Aul 2000), pero para los pacientes esto pro-
duce una parestesia desagradable.

La parestesia no debe ser producida deliberadamente con la aguja
debido al incremento del riesgo de lesién nerviosa.

La anestesia del plexo axilar realizada con este método es una de

las pocas técnicas que puede ser realizadas sin el uso de un neu-

roestimulador y/o ultrasonido. Para esto es Gitil una aguja 18 G con

un estilete de acero so6lido, bisel de 45°, y bordes redondeados pa-

ra permitir que la pérdida de la resistencia sea sentida claramente.
Apartando la parestesia por frio y/o una respuesta a través del

neuroestimulador, los siguientes criterios se consideran eviden-

cia de que la aguja esta en posicién correcta:

e Clara pérdida de la resistencia

e Suave avance de la aguja
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Fig. 6.12 Anestesia de plexo axilar, técnica perivascular. Observe la
distension en forma cilindrica debido a la inyeccion del anestésico
local.

Los errores mas frecuentes en la insercion son la orientacion
incorrecta (la arteria no estd localizada correctamente) y

la insercion demasiado profunda. La aguja no debe ser
avanzada profundamente (en direccion posterior) mas alla del
punto de pérdida de la resistencia. (Baje la aguja y avancela
tangencialmente segun el procedimiento en la venopuncién
periférica.)

Esta técnica es efectiva para la técnica de catéter continuo
(» Fig. 6.14 y » Fig. 6.15).

- Fig. 6.11 Plexo axilar: visién anatémica.
1 Arteria subclavia

2 Nervio musculocutaneo

3 Arteria axilar

4 Coracobraquial

5 Nervio mediano con dos raices

6 Nervio ulnar

7 Arteria axilar

8 Nervio mediano

Fig. 6.13 Diseminacién del contraste con la técnica anestésica del
plexo axilar perivascular. Descripcién: la diseminacion en forma
cilindrica del anestésico local es claramente visible.

Para una indicacion adecuada, la colocacion bilateral del catéter
puede ser combinada, realizada y utilizada incluso para lesiones
graves de piel (Neuburger et al 2007) o congelacion.

Con la finalidad de un mejor alcance del nervio radial con el blo-
queo axilar perivascular, se ha descrito el uso de la misma técnica,
accediendo a la vaina neurovascular axilar inferior hacia la arteria
axilar, (Meier et al 2003). Con el paciente en la posicién descri-
ta anteriormente, el sitio de incision en el surco bicipital medial
es 3 a4 cm distal a la interseccion de la cabeza larga del mdscu-
lo triceps braquial con el latissimus dorsi, inferior a la vaina neu-
rovascular. La aguja se dirige hacia el surco entre el teres mayor y
el origen de la cabeza larga del musculo triceps braquial. Se reco-
mienda el uso de un neuroestimulador y/o ultrasonido.
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Fig. 6.14 Insertando un catéter permanente de plexo axilar.

Cuando se utiliza el ultrasonido, la posicion de la aguja debe co-
rregirse bajo el control visual y la tasa de éxito aumenta (Pfeiffer
et al 2008, Geiser et al 2011; Capitulo 6.2.2).

6.2.2 Bloqueo axilar perivascular del
plexo braquial usando ultrasonido

Transductor lineal: 7,5 a 10 MHz
Aguja: 5a75cm

Visualizacion ecografica del plexo braquial,
transpectoral en el eje corto

El transductor se coloca transpectoralmente (después de la pun-
cién e insercion de la aguja permanente como se describi6 en el
Capitulo 6.2) en este sitio (> Fig. 6.16) donde se espera esté la punta
de la aguja (Geiser et al 2011). La arteria axilar, posicionada en el
centro de laimagen (> Fig. 6.16) se usa para la orientacion inicial.
Por encima de la arteria esta el misculo coracobraquial, que tie-
ne la forma de un mazo en este corte, el pectoral mayor esta an-
terior, y el subescapular esta posterior. La arteria y el plexo yacen
en el angulo formado por estos tres musculos (> Fig. 6.16). Como
en el bloqueo infraclavicular del plexo braquial, los cordones/ner-
vios individuales frecuentemente son dificiles de identificar en es-
ta seccion antes de la inyeccion del anestésico local (> Fig. 6.16),
lo que es importante para ubicar la punta de la aguja en relacién
ala arteria axilar (> Fig. 6.17). (B

Abordaje y verificacion de la diseminacién
del anestésico local »

En un bloqueo axilar perivascular del plexo braquial, la aguja se in-
serta como se describi6 en el Capitulo 6.2 sin ultrasonido. Cuando
se usa la aguja, descrita en el Capitulo 6.2, es facil de visualizarla
debido a su calibre (18 G). La posicién de la punta de la aguja se
determina por el avance del transductor proximalmente hasta el
final de la aguja. Para esto, es recomendable hacer pequefios mo-
vimientos continuos en el sentido de los movimientos del tejido
local (Capitulo 1) para mejor visualizacién de la aguja. \J,

La posicion éptima de la aguja es caudal en el cuadrante infe-
rior inmediatamente adyacente a la arteria axilar (> Fig. 6.17 y
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Fig. 6.15 Catéter de plexo axilar permanente.

> Fig. 6.18). La aguja por lo general alcanza este punto cuando se
introduce “a ciegas”. Si la aguja no esta en esta posicion, es reco-
mendable corregir la posicion. Para hacerlo, la aguja debe retirar-
se cuidadosamente y luego avanzarla a la regiéon deseada guiada
por ultrasonido. Cuando se inyecta el anestésico local, es impor-
tante que el anestésico local se disemine bajo la arteria axilar.
@ El nervio musculocutaneo esta en el area de diseminacién y, en
comparacion con el bloqueo axilar “clasico”, no necesita ser blo-
queado por separado (> Fig. 6.19; ver Capitulo 6.7.1).

Colocacion del catéter

El catéter puede colocarse facilmente, la diseminacion del anes-
tésico local puede ser verificada por el ultrasonido mas proximal-
mente donde se espera que esté la punta del catéter.

psymweos A L |
P- El transductor se coloca transpectoralmente proximo a 5 a
7 cm al sitio de puncién (dependiendo de la aguja usada).

El drea desinfectada y la cubierta deben ser alineadas
correctamente.

El sitio de puncion en la axila debe seleccionarse tan cercano
como sea posible, de manera que la punta de la aguja se
detenga lo suficientemente proximo para que no quede en el
borde externo del musculo pectoral. La orientacion con

el transductor es dificil en la “depresion” del pectoral bajo la
axila.

La puncién generalmente se realiza usando el ultrasonido. Por
supuesto, si la arteria axilar es dificil de palpar en la axila, el
procedimiento completo de puncién puede ser realizado usando
el ultrasonido. La puncion en la axila puede realizarse por
encima o debajo de la arteria axilar (Capitulo 6.2).

Cuando se inyecta el anestésico local, ocasionalmente son
visualizados los tabiques que obstaculizan la dispersion bajo la
arteria axilar, similar a un bloqueo infraclavicular. En este caso,
la posicion de la aguja debe ser corregida después guiada por
ultrasonido.

Usando el ultrasonido, se han descrito excelentes tasas de éxito
(> 90%) y répido inicio de accion para esta técnica (Pfeiffer et al
2008, Geiser et al 2011).
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Fig. 6.16 a-e Bloqueo de plexo perivascular, corte transpectoral:

“sonoanatomia

a Ajuste clinico.

b Corte anatémico correspondiente al plano del ultrasonido en la
punta de la aguja (sin etiquetar).

¢ Como b, pero etiquetado.

d Imagen de ultrasonido (sin etiquetar).

e Como d, pero etiquetada.

1 Pectoral mayor

2 Coracobraquial

3 Nervio musculocutaneo

4 Nervio radial

5 Vena axilar

6 Nervio ulnar

7 Arteria axilar

8 Nervio mediano
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Miembro superior

Fig. 6.16 a-g (continuacion)

f Mismo plano de ultrasonido como b-e luego de la inyeccién de pocos mililitros de anestésico local. Los cordones/nervios pueden ser

visualizados mucho mejor.
g Imagen parcial f con etiquetas.

6.3 Efectos motores y sensitivos

Cuando esta técnica se realiza correctamente, es confiable un blo-
queo sensitivo y motor de los nervios: mediano, ulnar y musculo-
cutaneo (> Fig. 6. 20; Biittner et al 1987, Biittner and Klose 1991,
Aul 2000). Ocasionalmente existe un bloqueo incompleto del ner-
vio radial.

La incidencia del bloqueo completo con esta técnica cuando
no es utilizado el ultrasonido es de 70 a 75% (Biittner et al 1988,
Neuburger et al 1998); alrededor de 20 a 25% puede ser comple-
mentado (ver abajo), y alrededor del 5% puede ser clasificado co-
mo fallido. Los resultados han sido mejorados considerablemente
(Capitulo 6.2.2) utilizando una técnica modificada (Pfeiffer et al
2008, Geiser et al 2011).

Mientras el nervio musculocutaneo usualmente no es un
problema cuando se usa una aguja y un volumen de anestésico
local adecuado (ver » Fig. 6.10 y » Fig. 6.19; BUttner et al 1987,
Bittner and Klose 1991, Aul 2000), la falla mas frecuente puede
atribuirse al bloqueo incompleto del nervio radial.

La suposicién de que la colocacion del brazo cerca del cuerpo mien-
tras esta siendo administrado el anestésico local incrementa la tasa
de bloqueo exitoso del nervio radial (un requerimiento para esto
es la insercion de un aguja permanente o catéter; Vester-Anderse
et al 1986) no fue confirmado en un estudio clinico (Koscielniak-
Nielsen et al 1995b).

6.3.1 Anestésicos locales, dosis

Inicialmente: en adultos, se administra 30 a 40 ml de un anestési-
co local de accion media (por ejemplo, mepivacaina 1%, prilocaina

1% [10 mg/ml]), o un anestésico de accion larga (por ejemplo, ro-
pivacaina 0,5% [5 mg/ml]). Se requiere un volumen adecuado pa-
ra cargar suficiente la vaina neurovascular completa con la técnica
de puncioén tnica. Si el anestésico local se administra a través de
una aguja permanente, se puede lograr una diseminacion hasta
la region supraclavicular. Si el catéter esta en posicién incorrec-
ta, el anestésico local se distribuye difusamente en el tejido, sin
efecto. Debe evitarse introducir el catéter muy lejos (> 4-5 cm mas
alla de la punta de la aguja) o avanzarlo en contra de resistencia.

Bloqueo continuo: 0,2 a 0,375% (2-3,75 mg/ml) de ropivacai-
na, 6 a 8 ml/h.

6.4 Indicaciones y
contraindicaciones

6.4.1 Indicaciones

Para todos los procedimientos operatorios en el codo, antebrazo y
mano. En el parte distal del brazo y region del codo, también, pue-
de obtenerse excelente analgesia y anestesia con el bloqueo axilar
(Schroeder et al 1996). El bloqueo axilar continuo es adecuado pa-
ra la terapia del dolor postoperatorio, tratamiento fisioterapettico
(por ej., movilizacién de articulaciones rigidas), profilaxis y trata-
miento de estados de dolor crénico (CRPS, dolor postamputacion),
bloqueo simpético (por ej., después de la amputacién o replanta-
cién de miembros), congelacién y vasoespasmo posterior a la in-
yeccién intra-arterial accidental (por ej., tiopental).

6.4.2 Contraindicaciones

e Contraindicaciones generales de bloqueos periféricos
¢ No hay contraindicaciones especiales
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Fig. 6.17 Bloqueo perivascular axilar usando ultrasonido: correcta

posicion de la aguja y diseminacién del anestésico local. Nota: la

aguja debe detenerse en el cuadrante caudal inferior. El anestésico

local debe diseminarse en direccion circular alrededor, pero

especialmente debajo, de la arteria axilar.

a Ajuste clinico.

b Antes de la inyeccion de anestésico local.

¢ Como b, pero etiquetado.

d Después de la inyeccion de anestésico local.

e Como d, pero etiquetada.

1 Pectoral mayor

2 Coracobraquial

3 Subescapular

4 Punta de la aguja (con sombra acustica posterior en b y ¢,
artefacto de reverberacion en dy e)

5 Arteria axilar
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Fig. 6.18 Corte anatémico, transpectoral con la imagen de ultrasonido correspondiente.

a Corte anatémico, transpectoral. 6 Nervio mediano

b Imagen de ultrasonido correspondiente con a. 7 Nervio musculocutaneo

¢ Como a, pero etiquetado. 8 Nervio axilar

d Como b, pero etiquetado. 9 Arteria axilar

1 Pectoral mayor 10 Vena axilar

2 Coracobraquial Linea: espacio axilar profundo

3 Subescapular (en la imagen de ultrasonido después de la inyeccion de anestésico
4 Nervio radial local)

5 Nervio ulnar
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6.5 Complicaciones, efectos
secundarios, problemas
especificos de la técnica

e El plexo braquial yace directamente subfascial y la aguja
frecuentemente se inserta muy profundo en el tejido.

e Si hay dificultades en identificar la arteria axilar, el Doppler
vascular puede ser utilizado para asistir la técnica.

e Una aguja permanente (18 G) con un estilete s6lido ha
probado ser 1til atin cuando se realiza un bloqueo de “puncién
Ginica”. Si el bloqueo continuo no es requerido, la cdnula
plastica puede al menos dejarse en el sitio hasta el final de
la operacion con la finalidad de suplementar o prolongar el
bloqueo inyectando mas anestésico local.

e La aguja de reposo desplaza el punto de inyeccion del
anestésico local proximalmente, de modo que la probabilidad
de bloquear el nervio musculocutaneo con éxito es alta (ver
» Fig. 6.10 y » Fig. 6.19).

e Siempre debe usarse un volumen suficiente (30-50 ml en
adultos) y concentracién adecuada de un anestésico local
(por ejemplo, mepivacaina 1%) con la finalidad de obtener un
bloqueo exitoso.

e Cuando se utiliza una aguja permanente y un adecuado
volumen, hay pocas probabilidades de problemas con el
torniquete (6,1%) (Buttner et al 1988).

Fig. 6.19 a-f Comparacion de la posicién del nervio musculocutaneo

con el resto del plexo braquial en la regién axilar (a-c) y

transpectoral (d-f). Nota: se incluye un bloqueo selectivo del nervio

musculocutaneo en el bloqueo perivascular descrito aqui.

a Técnica “clasica” del bloqueo axilar del plexo braquial (visualizacion
en la axila) (Capitulo 6.7).

b Ultrasonido de la axila.

¢ Como b (etiquetada).

1 Nervio musculocutaneo

2 Region alcanzada por el anestésico local

©
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e Cuando se utiliza una aguja 18 G de 7,5 cm de largo (anestesia
de plexo axilar alto; Krebs and Hempel 1984), el sitio de
inyeccion puede cambiar a un poco mas proximal.

e La puncion vascular con esta técnica es muy rara (1,1%, Buttner
et al 1988).

e Las lesiones nerviosas son extremadamente raras con esta
técnica (Krebs and Hempel 1984, Buttne et al 1988).

¢ Ocasionalmente se recomienda un bloqueo adicional de la
inervacion cutanea superficial de la cara interna del brazo,
particularmente el nervio intercostobraquial, en forma de
infiltraciéon subcutanea.

¢ Un torniquete o compresion distal al sitio de inyecciéon no
parece conferir ninguna ventaja adicional (Koscielniak. Nielsen
et al 1995a).

6.6 Técnica de multiestimulacién,
“abordaje mediohumeral” segun
Dupré

Dupré describié el “bloc du plexus brachial au canal huméral”
en 1994, que se traduce incorrectamente en la literatura Anglo-
Americana como “abordaje mediohumeral”. De hecho, esta técni-
caserealiza en la unién de los tercios proximal y medial del brazo
(» Fig. 6.21).
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Fig. 6.19 a-f (continuacién)

d Técnica perivascular (imagen transpectoral).
e Imagen de ultrasonido, transpectoral.

f Como e (etiquetado).

Anestesia después de 30 y 20 min. Fig. 6.20 Porcentaje de pacientes que han alcanzado la anestesia

100 después de 30 y 20 minutos, respectivamente, seguido de una
80 ] anestesia de plexo axilar con 400 mg de mepivacaina (Buttner et al
60 1987, Buttner and Klose 1991, Aul 2000). Observe que el nervio
40 musculocutaneo, el cual frecuentemente se describe como un nervio
20 :‘_W_N_’: problema, es anestesiado con la misma frecuencia que el nervio
0 mediano, y el nervio radial no es significativamente menos involucrado.

30 min. 20 min. El nervio ulnar junto con el nervio cutdneo medial del antebrazo tiende
a ser mejor anestesiado. Normalmente las dreas 1y 2 no se incluyen
en el bloqueo axilar, y 3 y 4 pueden anestesiarse por infiltracién
subcutanea en la cara interna del brazo, ya que ellos son nervios
cuténeos puros.

Inervacion sensitiva del miembro superior:

1 Nervio supraclavicular

2 Nervio axilar (cutadneo lateral del brazo)

3 Nervio intercostobraquial

4 Nervio cutdneo medial del brazo

5 Nervio cutéaneo posterior del antebrazo (nervio radial)

6 Nervio cutaneo medial del antebrazo

7 Nervio cutéaneo lateral del antebrazo (nervio musculocutéaneo)

8 Nervio radial

9 Nervio ulnar

10 Nervio mediano

[J Nervio musculocutaneo
[J Nervio radial
] Nervio mediano

] Nervio ulnar
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6.6.1 Posicion, puntos de referencia

El paciente yace en posicién supina, el brazo es abducido 80° y
extendido y apoyado en una tabla. La arteria braquial se encuen-
tra en la unién de los tercios proximal y medial del brazo. El prin-
cipio es encontrar y bloquear por separado los cuatro principales
nervios que inervan el brazo desde un sitio de inyeccién sin reti-
rar la aguja de debajo de la piel y avanzar en diferentes direccio-
nes (> Fig. 6.21).

6.6.2 Método

El nervio mediano, el cual reposa lateral a la arteria braquial, se
encuentra primero. Mientras se palpa la arteria braquial, la aguja
avanza tangencialmente a la piel proximal y cranealmente y pa-
ralelo a la arteria bajo la fascia braquial; después se produce una
respuesta motora tipica del nervio mediano, y se inyecta de 8 a
10 ml de anestésico local (> Fig. 6.22, » Fig. 6.23, » Fig. 6.24).

Fig. 6.21 Anatomia del bloqueo axilar, técnica de Dupré (abordaje
mediohumeral).

1 Nervio musculocutéaneo

2 Venas braquial

3 Arteria braquial

4 Nervio mediano

5 Nervio radial

6 Nervio cutaneo medial del antebrazo

7 Nervio ulnar

Después del bloqueo del nervio mediano, la aguja debe retroce-
derse bajo la piel. Direccionando la aguja anterior-posterior (hacia
la superficie en la cual el paciente yace) se encuentra el nervio ul-
nar (> Fig. 6.25, » Fig. 6.26, » Fig. 6.27).

Después de retirar la aguja, nuevamente se debe introducir ha-
cia el borde inferior del himero hasta producir una respuesta mo-
tora en la region del nervio radial (extension de la mano/dedos).
Una respuesta muscular en el triceps braquial es indicada como
insatisfactoria (> Fig. 6.28, » Fig. 6.29, » Fig. 6.30).

El nervio musculocutaneo se encuentra avanzando la aguja
horizontalmente bajo el vientre del biceps braquial. Es Gtil aqui
elevar el vientre del mdsculo pellizcandolo un poco (> Fig. 6. 31,
» Fig. 6. 32, » Fig. 6. 33).

Se inyecta 8 a 10 ml de anestésico local a cada nervio. Todos los
nervios son encontrados con la ayuda del neuroestimulador se-
gun el criterio usual. Al final, el nervio cutaneo medial del brazo
se bloquea por infiltracién subcutanea.

Fig. 6.22 Direccién de la aguja para el bloqueo de nervio mediano
(abordaje mediohumeral).
1 Bloqueo de nervio mediano (direccion de la aguja)

Fig. 6.23 Direccion de la aguja para el bloqueo
de nervio mediano (abordaje mediohumeral).

1 Nervio ulnar

"= 2 Arteria braquial

3 Nervio radial

4 Nervio mediano
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Fig. 6.24 Direccion de la aguja para el
bloqueo de nervio mediano (abordaje
mediohumeral).

1 Curso de la arteria braquial

Fig. 6.25 Direccién de la aguja para el bloqueo de nervio ulnar
(abordaje mediohumeral).
1 Blogueo de nervio ulnar (direcciéon de la aguja)

| Fig. 6.26 Direccion de la aguja para
! el blogueo de nervio ulnar (abordaje
mediohumeral)

1 Nervio ulnar

2 Arteria braquial

3 Nervio radial

4 Nervio mediano
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Fig. 6.27 Direccién de la aguja para

el bloqueo del nervio ulnar (abordaje
{ mediohumeral). La aguja pasa entre la piel y la
| arteria braquial en frente de la arteria braquial.

Fig. 6.28 Direccién de la aguja para el blogueo de nervio radial
(abordaje mediohumeral).
1 Blogueo de nervio radial (direccion de la aguja)

Fig. 6.29 Direccién de la aguja para
el bloqueo de nervio radial (abordaje
mediohumeral).

1 Nervio ulnar

2 Arteria braquial

3 Nervio radial

4 Nervio mediano
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Fig. 6.30 Direccién de la aguja para bloqueo del nervio radial
(abordaje mediohumeral). La aguja pasa entre la piel y la arteria
braquial, que esta debajo de la arteria braquial dirigida hacia el
humero.

Fig. 6.31 Direccién de la aguja para el bloqueo del nervio
musculocutdneo (abordaje mediohumeral).

1 Bloqueo de nervio musculocutaneo (direcciéon de la aguja)
2 Biceps braquial

Fig. 6.32 Direccion de la aguja para el
blogqueo de nervio musculocutaneo (abordaje
mediohumeral).

1 Biceps braquial

2 Nervio mediano

3 Nervio musculocutaneo

4 Arteria braquial

5 Nervio ulnar

Fig. 6.33 Direccién de la aguja para bloqueo

del nervio musculocutaneo (abordaje

- mediohumeral). El musculo biceps se levanta
-'f pellizcandolo ligeramente.
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6.6.3 Puncion

Aguja: 5 a 8 cm, atraumatica, inmévil

e Este método no es adecuado como una técnica continua.

e La tasa de éxito esta reportada como 82,1% (Gaertner et al
1999), 88% (Bouaziz et al 1997), y 95% (Carles et al 2001).

e Es posible reforzar el bloqueo selectivo en el codo con la ayuda
del neuroestimulador o ultrasonido.

¢ Adicional al abordaje mediohumeral, se ha descrito una técnica
de multiestimulacion mas proximal en la axila (Koscielniak-
Niesen et al 1997, 1999a, 1999b). El inicio del efecto (15 =
7 minutos), tasa de éxito (ca. 90%), y el tiempo requerido
para realizar el bloqueo (5-10 minutos) son similares para
las dos técnicas (Sia et al 2002). Una ventaja del abordaje
mediohumeral distal comparado con una “técnica de
multiestimulacion” realizada directamente en la axila, es que
los nervios aqui yacen ampliamente separados cada uno del
otro, de forma tal que una lesién nerviosa debido a la inyeccién
dentro del nervio ya anestesiado se hace mas improbable.
Este método puede también ser usado en combinacion con el
neuroestimulador/ultrasonido (> Fig. 6.34). '

e La tasa de éxito en el bloqueo del nervio ulnar con esta técnica
es algo menor que para los otros nervios (Bouaziz et al 1997).

e La técnica permite un bloqueo diferenciado de los nervios
individuales. Por lo tanto, el nervio en cuya regién de inervacion
el dolor postoperatorio es de esperar puede ser anestesiado
con un anestésico local de accion prolongada ya que permite
la restauraciéon postoperatoria temprana de la sensacion y la
funcién motora.

6.7 Bloqueo axilar “clasico” del

plexo braquial con ultrasonido »

Transductor lineal: 10 a 12 MHz
Aguja: 5a7cm

En lo que se llama es la técnica clasica del bloqueo axilar, el anes-
tésico local se inyecta directamente en la axila en comparacion
con el bloqueo perivascular descrito arriba, en el cual la puncién
se realiza en la axila, pero el sitio del inyeccién se desplaza a la re-
gion infraclavicular usando una aguja permanente. Sin ultrasonido,
el bloqueo axilar clasico tiene una tasa de éxito variable, algunas
veces menos de 70%. El nervio musculocutaneo yace en la axila
fuera de la vaina neurovascular y por lo tanto debe encontrarse y
bloquearse por separado. Por otra parte, a diferencia de la técnica
perivascular descrita arriba (Capitulo 6.2.2), esta técnica no pue-
de usarse para un bloqueo continuo con una aguja permanente.
Sin embargo, con la introduccién del ultrasonido se ha logrado un
mayor éxito con esta técnica (Soeding et al 2005, Sites et al 2006).

6.7.1 Visualizacion del plexo braquial
usando ultrasonido (en la axila »)

El transductor se ubica a nivel del pliegue axilar en el plano trans-
verso (visualizacién en el eje corto; > Fig. 6.34). La arteria axilar

y los nervios discurren cerca de la arteria, estan a pocos centime-
tros debajo de la piel; el nervio mediano, que esta mas cercano a
la superficie, se encuentra frecuentemente a una profundidad de
penetracién de solo 1 cm.

Para visualizar las venas, debe reducirse la presion en el
transductor.

La posicion de las venas en relacion a las arteria puede variar mu-
cho (Retzl et al 2001, Christophe et al 2009). El nervio mediano
normalmente esta localizado anterior a la arteria cuando el brazo
se coloca apropiadamente (> Fig. 6.34). Mediante la aplicacion de
presion en el transductor, puede observarse que el nervio media-
no se desliza cruzando la arteria en direcciéon de medial a lateral.
El nervio ulnar o cubital yace algo por fuera medialmente, el ner-
vio radial es mas profundo, frecuentemente debajo de la arteria
axilar y siempre en cercana asociacion con el tendén comun de in-
sercion del latissimus dorsi y teres mayor (“tendén conjunto”), el
cual es visualizado como una banda blanca gruesa por encima del
musculo triceps. El nervio musculocutaneo descansa entre el biceps
y el coracobraquial fuera de Ia vaina neurovascular (> Fig. 6.35).

nota_______\\

Solo en casos muy raros pueden visualizarse los cuatro nervios
simultaneamente en una sola vision.

Esto hace necesario cambiar de posicion del transductor despla-
zandolo e inclinandolo ligeramente, de manera que los cuatro
nervios puedan ser identificados claramente. Si hay alguna duda,
los nervios pueden seguirse mas proximalmente y/o distalmen-
te e identificar su origen o su curso tipico. El nervio mediano co-
rre junto con la arteria braquial profunda hacia atras del hiimero,
donde éste cruza debajo esta aproximadamente en el medio del
brazo. El nervio ulnar corre hacia el surco ulnar en el codo. El cur-
so del nervio muscuocutaneo puede ser seguido proximalmente
hasta que se une con el cordén lateral o el nervio mediano. Algu-
nos nervios en esta regién son hiperecoicos, algunos son hipoecoi-
cos, y algunos tienen la estructura tipica de «panal de abeja». Para
todas las estructuras ovales/circulares hipoecoicas, debe utilizar-
se la compresion y/o el Doppler a color para diferenciar entre un
Vaso o un nervio.

6.7.2 Puncion

El abordaje puede ser “en plano” o “fuera del plano” (> Fig. 6.34).

» Técnica en plano. > La aguja se inserta paralelo al eje largo
del transductor alineado con el haz del ultrasonido como se ob-
serva en la > Fig. 6.34b; la distancia del sitio de puncién al borde
superior del transductor debe seleccionarse de tal forma que la
aguja entre al haz en un angulo muy pequefio o paralelo al trans-
ductor (> Fig. 6.34). Es recomendable encontrar primero la regién
posterior, en cualquier caso, ya que es imposible descartar que la
visibilidad se dificulte por aire superpuesto en las estructuras del
campo cuando se inyecta el anestésico local.
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Fig. 6.34 Bloqueo axilar “clasico” con

ultrasonido.

a Técnica fuera de plano.

b Técnica en plano.

¢ Corte anatomico a nivel de la ventana
acustica (ver ampliacién en » Fig. 6.35).

» Técnica fuera de plano. En la puncién fuera de plano, es cru-
cial que el anestésico local también se disemine bajo la arteria axi-
lar con la finalidad de alcanzar el nervio radial. Constantemente
debe realizarse un intento para identificar la posicién de la punta
de la aguja usando la técnica de hidrolocalizacién y movimiento
de tejido local (Capitulo 1).

La pregunta de si todo el nervio debe ser encontrado selecti-
vamente en un bloqueo guiado por ultrasonido o si es suficiente
inyectar un depésito bajo la arteria axilar en la regién del nervio
radial es motivo de controversia (Imasogie et al 2010).

e La técnica de puncién “clasica” es una técnica de
multiestimulacién con un gran riesgo de lesion en los nervios
ya anestesiados, ya que ni el neuroestimulador ni el paciente
puede proveer informacién si los nervios ya anestesiados se
tocan accidentalmente. La lesion nerviosa no puede descartarse
completamente incluso si se usa el ultrasonido.

e Generalmente la técnica en plano es el método de eleccion.

6.7.3 Colocacion de catéter

No se recomienda la técnica continua con esta técnica.
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Ventral/craneal

Ventral/craneal

Fig. 6.35 Blogueo axilar clasico: (“sonoanatomia”), detalle de la
a Corte anatémico (sin etiquetar).

b Imagen de ultrasonido correspondiente a (no etiquetado).

¢ Corte anatémico (etiquetado).

d Imagen de ultrasonido correspondiente a c (etiquetada).

1 Musculo biceps

2 Nervio musculocutaneo

3 Musculo coracobraquial

4 Nervio mediano
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7 Bloqueo selectivo de nervios individuales en el brazo,

codo y muneca

7.1 Bloqueo del nervio radial
(porcion media del brazo) »
7.1.1 Anatomia

El nervio radial pasa por debajo del centro del himero en el surco
radial para alcanzar el lado externo del brazo superior y luego entra
en el codo en el aspecto del flexor (> Fig. 7.1, » Fig. 7.2, » Fig. 7.3).

7.1.2 Método

El brazo se coloca como para la anestesia perivascular del plexo
axilar. En el medio del brazo, se encuentra la brecha entre los flexo-
res y extensores. Se palpa el borde posterior del hiimero. Viniendo
desde abajo (bajo la arteria braquial), el borde posterior del hiime-
ro se encuentra con una aguja de 4 a 8 cm (> Fig. 7.2). Al contacto
con el hueso, se intenta avanzar la aguja un poco mas lejos bajo el

Fig. 7.1 Bloqueo selectivo del nervio radial en el medio del brazo.
Se sefala el borde posterior del himero.

Fig. 7.2 Bloqueo selectivo del nervio radial.
1 Nervio mediano

2 Arteria braquial

3 Nervio cubital

4 Nervio musculocutaneo

Fig. 7.3 Blogueo selectivo del nervio radial

en la mitad del brazo derecho, vista dorsal,
diseccion en posicién prona.

1 Musculo deltoides

2a Cabeza larga del musculo triceps braquial
2b Cabeza lateral del musculo triceps braquial
3 Humero

4 Nervio radial con la arteria braquial profunda
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himero. La técnica generalmente se realiza con el neuroestimu-
lador y una aguja aislada o utilizando el ultrasonido, particular-
mente si ya ha sido realizado un bloqueo axilar. Cuando hay una
clararespuesta a un estimulo correspondiente y duracién del pulso,
se inyectan 8 a 10 ml de anestésico local con aspiracién repetida.

Material
Aguja: 4a 8 cm

Tips y trucos

La respuesta motora debe ser en la mano (extension de la mufeca
o dedos).

Efectos sensitivos y motores

La pérdida sensitiva y motora en la regién del nervio radial distal
al sitio de inyeccion.

Indicaciones

» Complemento a la anestesia del plexo braquial. Se ha proba-
do la utilidad de realizar este bloqueo en combinacién (comple-
mento) a un bloqueo perivascular (> Fig. 7.4) si el nervio radial no
fue especialmente estimulado cuando se realiz6 el bloqueo axilar.
A diferencia de la “técnica de multiestimulacion”, este método se
asocia directamente con encontrar solo un nervio y es preferible
desde el aspecto del tiempo requerido y la aceptacion del pacien-
te, y es comparable con la técnica de multiestimulacién en rela-
cién a la efectividad. El uso del ultrasonido es de una gran utilidad
(Capitulo 7.13).

7.1.3 Bloqueo del nervio radial en el
brazo usando ultrasonido

Transductor lineal: 10 a 12 MHz
Aguja: 6 cm

Fig. 7.4 Bloqueo selectivo del nervio radial en la mitad del brazo.
Observe el catéter de plexo fijo. Este bloqueo puede usarse como
complemento al bloqueo del plexo braquial.
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Orientacion del ultrasonido

El brazo es abducido como para un bloqueo axilar perivascular o
como se describi6 en el Capitulo 7.1. El transductor se ubica en el
eje corto en el medio del brazo de manera que el surco radial sea
visible en el borde posterior del himero (> Fig. 7.5). Desde aqui,
el nervio puede ser seguido proximalmente por cierta distancia,
pero no puede ser encontrado a la mitad de la distancia entre el
segmento anterior del acromion y el epicondilo lateral en el 99%
de los pacientes (Fooxall et al 2007). En la regién del surco radial,
el nervio radial esta acompafiado por la arteria braquial profun-
da, cuya posicion en relacién al nervio radial es variable (Foxall
et al 2007).

Puncion

La aguja se inserta utilizando la técnica en plano o fuera de plano.

Colocacion de catéter

La colocacién del catéter no esta descrita

7.2 Bloqueo a nivel del codo »
7.2.1 Anatomia

Luego de pasar bajo el hiimero, el nervio radial aparece en el co-
do en el lado radial entre el braquioradial y el musculo braquial
lateral al tenddn del biceps (> Fig. 7.6). Aqui se divide en una ra-
ma sensitiva superficial y una rama profunda mas gruesa princi-
palmente motora (> Fig. 7.7).

El nervio cutaneo lateral del antebrazo es la rama terminal sen-
sitiva del nervio musculocutaneo y provee la inervacién sensi-
tiva del lado radial del antebrazo. Este yace en el lado radial; ya
que es epifascial lateral al tendén del biceps y es muy superficial
(> Fig. 7.7).

El nervio mediano, el cual cruza la arteria braquial desde la di-
reccion lateral en el brazo, pasa a través del codo medial (en el la-
do ulnar) a la arteria braquial (nemotecnia: nervio medial-medial;
> Fig. 7.6 y » Fig. 7.7).

El nervio ulnar pasa a través de surco ulnar y yace subfacial dor-
sal al epicondilo medial y luego desaparece entre las dos cabezas
del musculo flexo ulnar del carpo (> Fig. 7.8 y » Fig. 7.9).

7.2.2 Bloqueo del nervio radial
(codo)

El brazo extendido es abducido y rotado externamente y el an-
tebrazo se coloca en posicion supina. El tendén del biceps pue-
de ser palpado facilmente. El sitio de puncién es 1 a 2 cm lateral
(radial) al tendén del biceps a nivel de la linea intercondilar. La
aguja (estimulacién), es introducida ligeramente y préoxima y
lateralmente en la direccion del epicondilo lateral del hiimero
(> Fig. 7.10). Luego para producir una respuesta se inyectan 5 ml
de anestésico local.

El bloqueo también puede ser realizado utilizando un neuroes-
timulador o guiado por ultrasonido.

Nota practica

| También puede insertarse un catéter. |
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Fig. 7.5 Visualizacion del nervio radial en la region del surco radial (mitad superior del brazo).

a Ajuste clinico en la técnica fuera de plano.
b en ultrasonido.

¢ Como b, pero etiquetado.

d Como b, pero con Doppler (CFIM).

7.2.3 Bloqueo del nervio
musculocutaneo (codo)

El nervio cutaneo lateral del antebrazo, una rama terminal sen-
sitiva del nervio musculocutaneo, ya es muy superficial en la re-
gion del codo. Este se bloquea por infiltracién subcutanea lateral
al tenddn del biceps en la direcciéon del epincondilo lateral del
hiimero con una aguja 24 G 0 25 G de 5 cm de largo (> Fig. 711y
> Fig. 7.12).

La técnica puede ser combinarse facilmente con la técnica del
bloqueo del nervio radial en el codo.

1 Himero con sombra acustica 6sea
2 Nervio radial

3 Arteria braquial profunda

4 Triceps

La creacion de una derivacion de Cimino en la conduccién
anestésica es una indicacion para un bloqueo combinado de
nervio radial y musculocutaneo.

7.2.4 Bloqueo del nervio mediano
(codo)

El brazo extendido es abducido y rotado externamente y el ante-
brazo se coloca en posicién supina. Se palpa el pulso de la arteria
braquial en la linea intercondilar. Medial a la arteria, se avanza una
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Fig. 7.6 Anatomia de la fosa cubital derecha.
1 Biceps braquial

2 Arteria braquial

3 Braquial

4 Nervio mediano

5 Aponeurosis bicipital

6 Nervio radial

7 Nervio cutaneo lateral del antebrazo

Fig. 7.7 Fosa cubital, brazo derecho.
1 Nervio cutaneo posterior del antebrazo
2 Musculo braquioradial

3 Nervio radial

4 Musculo biceps braquial

5 Nervio mediano
6 Arteria braquial
7 Nervio cubital

Fig. 7.8 Nervio cubital en el surco cubital,

brazo derecho, vista medial.

1 Nervio cubital

2 Musculo triceps braquial

3 Epicéndilo medial

4 Olécranon

5 Vena basilica del antebrazo

6 Ramas anteriores del nervio cutdneo medial
del antebrazo
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Fig. 7.10 Blogueo del nervio radial, codo derecho.
1 Musculo biceps braquial

2 Sitio de puncién en el nervio radial

3 Arteria braquial

Fig. 7.9 Nervio cubital en el surco cubital.
1 Epicondilo medial del humero

2 Nervio cubital

3 Olécranon

Fig. 7.12 Nervio cutdneo lateral del antebrazo (ramas terminales del
nervio musculocutaneo), brazo derecho, jaqui subcuténeo!

aguja de 24 G paralelo a la arteria en direccién proximal a un angu-
lo de aproximadamente 45° a la piel con estimulacién (> Fig. 713 y
» Fig. 7.14). Cuando hay una respuesta correspondiente después de
1 a2 cm, se inyectan aproximadamente 5 ml de anestésico local.

El nervio mediano siempre es medial a la arteria (Nemotecnia:
mediano-medial).
También puede insertarse un catéter (> Fig. 7.15).

Fig. 7.11 Anatomia de la fosa cubital derecha.
1 Musculo biceps braquial

2 Arteria braquial

3 Musculo braquial

4 Nervio mediano

5 Aponeurosis bicpta| 7.2.5 Bloqueo del nervio ulnar (codo)
Vi |
7 Nervio cutaneo lateral del antebrazo El brazo extendido es abducido y rotado externamente y el codo

se flexiona unos 90°. El surco ulnar se localiza entre el epicondi-
lo medial del hiimero y el olécranon. El nervio ulnar se palpa fa-
cilmente. El nervio ulnar esta en el surco ulnar solo cuando se
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Fig. 7.14 Blogueo de nervio mediano en la fosa cubital medial a la
arteria braquial.

1 Musculo biceps braquial

2 Arteria braquial

Fig. 7.13 Anatomia de la fosa cubital derecha, nervio mediano.
1 Nervio mediano

2 Musculo biceps braquial

3 Arteria braquial

4 Nervio radial

™ Fig. 7.15 Catéter del nervio mediano.

flexiona el codo (> Fig. 7.16 y » Fig. 7.17). Debido al riesgo de le-
sién por presion, la aguja no debe insertarse directamente en el
surco ulnar sino 1 a 2 cm proximal a éste (> Fig. 7.18). La aguja de-
be introducirse tangencialmente al nervio. Utilizando una aguja
aislada de 3,5 a 5 cm y un neuroestimulador, se inyecta aproxi-
madamente 5 ml de anestésico local cuando existe una respuesta
motora correspondiente.

El nervio ulnar esta en el surco ulnar solo cuando se flexiona el
codo. El volumen debe ser bajo, debido a que el nervio ulnar es
muy sensible a la presion o tension.
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Fig. 7.16 Nervio ulnar, hallazgos operativos en
el sindrome del surco ulnar, brazo derecho.
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Fig. 7.17 Nervio ulnar en la fosa ulnar. Fig. 7.18 Blogueo de nervio cubital, brazo derecho.

1 Epicondilo medial del humero
2 Nervio radial
3 Olécranon

Observaciones en las técnicas de bloqueo en el codo y mas distal:

e Es posible una técnica continua (colocacién de catéter) para
los tres nervios (radial, cubital y mediano) (Lurfand Leixnering
2008, 2009, 2010; Biittner y Meier 2011; ver » Fig. 7.15).

e La » Fig. 719 muestra un catéter para el nervio cubital en el
antebrazo para la terapia del dolor. Se coloca bajo guia con
ultrasonido.

7.2.6 Bloqueo de nervios individuales
con ultrasonido (codo)

Transductor lineal: 10 a 12 MHz

Aguja: 6 cm

Orientacion del ultrasonido

Tres de los cuatro nervios que inervan el brazo pueden encontrarse
y punzarse en la region del codo usando el ultrasonido (> Fig. 7.20).
El nervio musculocutaneo no puede ser claramente visualizado aqui.

Fig. 7.19 Catéter en nervio cubital en el antebrazo. Colocado
guiado por ultrasonido.
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Fig. 7.20 Visualizacién guiada por ultrasonido de los nervios periféricos en el codo: corte anatémico en la regién de los epicondilos.

a Corte anatémico en la regién de los epicéndilos.
b Como a, pero etiquetado.

¢ Bloqueo del nervio radial en plano de corte.

d Bloqueo del nervio mediano en el plano de corte.
1 Nervio radial

2 Arteria braquial

3 Nervio mediano

4 Humero (epicondilo medial)

5 Nervio ulnar (en el surco cubital)

6 Olécranon

» Nervio radial. El nervio radial puede encontrarse mejor unos
4 a5 cm proximal al codo en el eje corto (> Fig. 7.21). Esta embe-
bido entre el musculo braquial (medial) y los misculos braquira-
dial y el extensor radial del carpo y se visualiza facilmente como
una estructura hiperecoica con el tipico patrén “panal de abejas”.
El transductor se localiza lateral (en el borde) proximal al epicon-
dilo lateral. El nervio se encuentra en el borde lateral anterior del
hiimero en una profundidad de 1 a 2 cm (McCartney et al 2007).
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A Posicion del transductor y ventana acustica para el bloqueo del
nervio radial (ver también * Fig. 7.21y > Fig. 7.24)

B Posicién del transductor y ventana acustica para el bloqueo del
nervio mediano (ver también » Fig. 7.22)

El nervio cubital debe bloguearse mas proximalmente o distal al surco

cubital.

» Nervio mediano. El nervio mediano se localiza en la region del
codo (en el lado cubital) medial a la arteria braquial a una profun-
didad generalmente menor de 1 cm (McCartney et al 2007). Aquiy
mas distalmente, éste tiene la estructura tipica de “panal de abe-
ja” para nervios periféricos. El nervio se visualiza en el eje corto
en el codo; su curso puede ser seguido facilmente deslizando el
transductor distalmente hacia abajo hacia la mufieca (> Fig. 7.22).
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» Nervio cubital. El nervio cubital nunca debe ser buscado di-
rectamente en el surco cubital. Puede encontrarse distal 0 4 a
5 cm proximal al epicéndilo medial en el eje corto. Proximal al
epicondilo medial, normalmente esta a una profundidad menor
de 1 cm (> Fig. 7.23).

Abordaje

El bloqueo del nervio radial se realiza mejor en el plano proximal
al codo (> Fig. 7.24). Cuando se retira la aguja, el nervio cutaneo
lateral del antebrazo puede ser anestesiado debido a la infiltracién
del nervio musculocutaneo y/o su rama terminal sensitiva. El ner-
vio mediano y el nervio cubital pueden encontrarse por separado
y bloquearse en plano o fuera de plano.

Colocacion del catéter

Puede colocarse un catéter puede en la region de los tres nervios.

El nervio mediano y el nervio cubital pueden encontrarse
por separado y bloguearse en todo el antebrazo usando el
ultrasonido.

Fig. 7.21 Visualizacion del nervio radial proximal al codo (eje corto)
con ultrasonido, abordaje en plano.

a Ajuste clinico.

b Imagen de ultrasonido (sin etiquetar).

¢ Imagen de ultrasonido (etiquetada).

1 Himero

2 Nervio radial
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R Lateral (nivel de la piel)

7.3 Bloqueos en el antebrazo
("bloqueo de muneca”)

7.3.1 Anatomia

El nervio mediano en la mufieca esta en el lado palmar entre el
tendo6n del flexor radial del carpo (lado radial) y el tendén del pal-
maris largo. Esto pasa a través del tinel del carpo en la palma de
la mano (> Fig. 7.25 y » Fig. 7.26).

El nervio cubital corre en el lado palmar junto al tendén del fle-
xor cubital del carpo y pasa aqui en la palma de la mano. Yacen
inmediatamente adyacentes el uno al otro en orden de medial
(cubital) a lateral:

e El tendon flexor cubital del carpo
e El nervio cubital, y
e La arteria cubital (> Fig. 7.25 y » Fig. 7.26)

La rama superficial del nervio radial tiene solo fibras sensitivas en
la mufieca. Cerca de 7 a 8 cm proximal a la muiieca, el nervio, el
cual ha estado en la superficie flexora hasta aqui, pasa debajo del
tend6n braquioradial y ahora cruza el borde lateral de la mufie-
ca y alcanza el lado extensor del antebrazo (> Fig. 7.27). Este es
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Fig. 7.22 Visualizacion del nervio mediano en el codo (ver también
> Fig. 7.20).

a Ajuste clinico.

b Imagen de ultrasonido (sin etiquetar).

¢ Imagen de ultrasonido (etiquetada).

d Corte anatémico correspondiente (sin etiquetar).

e Corte anatémico correspondiente (etiquetado).

1 Arteria braquial

2 Nervio mediano

3 Humero
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principalmente epifascial aqui y en consecuencia puede ser blo-
queado por infiltracién subcutanea.

7.3.2 Bloqueo del nervio mediano
(muneca)

El brazo extendido y abducido, antebrazo en posicién supina. Cuan-
do el puiio del paciente se aprieta fuertemente, los tendones del
flexor radial del carpo y el palmar largo se muestran facilmente.
Dirigiendo la aguja tangencialmente hacia el nervio, se introduce
una aguja corta 24 G o 25 G entre los dos tendones en la region del
pliegue de la mufieca (> Fig. 7.28 y » Fig. 7.29). Cuando se produ-
ce parestesia, la aguja se retira minimamente y se inyectan cerca
de 3 ml de anestésico local. Frecuentemente el mdsculo palmar
largo no se ha desarrollado. En esos casos la aguja debe ser inser-
tada en el lado cubital del tendén radial del flexor del carpo. La
subsiguiente infiltracion subcutanea en direccién radial y cubital
asegura un bloqueo libre de dolor de los nervios radial y cubital.

7.3.3 Bloqueo del nervio ulnar
(muneca)

La aguja se inserta tres a cuatro dedos proximal a la mufieca di-
rectamente radial al tendén del flexor ulnar del carpo; se intro-
duce una aguja 25 G lenta y tangencialmente hacia el nervio

Fig. 7.23 Visualizacion del nervio cubital proximal al codo (eje corto)
con ultrasonido, abordaje fuera del plano.

a Ajuste clinico, abordaje fuera del plano.

b Imagen de ultrasonido (sin etiquetar).

¢ Imagen de ultrasonido (etiquetada).

1 Epicondilo medial

2 Nervio cubital
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(» Fig. 730y » Fig. 7.31); cuando se produce parestesia, la aguja se
retira minimamente y se inyectan cerca de 3 ml de anestésico lo-
cal. Si no se produce parestesia, se inyecta una porcion bajo el ten-
don del flexor cubital del carpo. En cada caso, el bloqueo debe ser
complementado con una inyeccién subcutanea medial al tend6n
del flexor cubital del carpo en la direccion del proceso estiloides,
también con la finalidad de bloquear la rama dorsal.

7.3.4 Bloqueo del nervio radial
(muneca)

Empezando desde la “tabaquera anatémica” se realiza una infiltra-
cién subcutanea con 5 ml de anestésico local a lo largo del muscu-
lo extensor largo del pulgar en direccién del dorso de la muiieca.
Luego retirando la aguja, se realiza una infiltracién subcutanea
adicional en angulo recto a la direccion previa de la aguja hacia la
palma. Se administran otros 5 ml de anestésico local.

Como alternativa, puede inyectarse una infiltracién subcutanea en
anillo con anestésico local en el lado radial (> Fig. 7.32 y » Fig. 7.33).

7.3.5 Bloqueo de nervios individuales
con ultrasonido

Transductor lineal: 12 MHz
Aguja: 5 cm
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Fig. 7.24 Blogueo de nervio radial en el codo.

a Ajuste clinico.

b Imagen de ultrasonido antes de la inyeccién de anestésico local.

¢ Como b, pero etiquetado.

d Imagen de ultrasonido después de la inyeccion de anestésico local.
e Como d, pero etiquetado.

1 Nervio radial

Linea discontinua: espacio lleno con anestésico local
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Fig. 7.25 Anatomia de la regién del antebrazo distal palmar

derecho. El musculo palmar largo no esta desarrollado. Bloqueo del

nervio mediano y el nervio cubital (diseccion por Miriam Petrac).

1 Musculo abductor largo del pulgar

2 Musculo braquioradial

3 Arteria radial

4 Musculo flexor radial del carpo

5 Nervio mediano (marcado con una banda amarilla)

6 Tenddn del flexor digital superficial

7 Nervio cubital marcado con una banda amarilla con la arteria
cubital

8 Flexor cubital del carpo

Fig. 7.27 Ramas terminales de la rama superficial del nervio radial.
1 Rama superficial del nervio radial
2 Vena cefdlica del antebrazo

Fig. 7.26 Anatomia de la region del antebrazo distal palmar
derecho. El musculo palmar largo no esta desarrollado. Bloqueo del
nervio mediano y el nervio cubital (diseccion por Miriam Petrac).
1 Musculo abductor largo del pulgar (tendén)

2 Musculo braquioradial (tendén)

3 Arteria radial

4 Musculo flexor radial del carpo

5 Nervio mediano marcado con una banda amarilla

6 Flexor digital superficial (tendones)

7 Arteria ulnar

8 Nervio ulnar marcado con una banda amarilla

9 Flexor ulnar del carpo (tendon)
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Fig. 7.28 Nervio mediano, mufeca izquierda, diseccion in situ.

1 Tenddn del flexor ulnar del carpo
2 Nervio mediano
3 Tendoén del palmar largo

Fig. 7.30 Antebrazo distal derecho en la mufeca.

1 Arteria radial

2 Flexor radial del carpo

3 Nervio mediano marcado con una banda amarilla

4 Flexor digital superficial

5 Arteria cubital

6 Flexor cubital del carpo (oculto por el nervio cubital)
Precaucion: el palmar largo no esta desarrollado

Fig. 7.29 Bloqueo del nervio mediano en la mufeca.
1 Tendén del flexo radial del carpo
2 Tendén del palmar largo

Orientacion del ultrasonido

Proximal a la mufeca los nervios mediano y cubital pueden ser
facilmente visualizados usando el ultrasonido. Las ramas termi-
nales del nervio radial ya no pueden verse aqui; se bloquean por
infiltracién subcutanea (Capitulo 7.3).

» Nervio mediano. El nervio mediano puede ser visualizado a
lo largo de su curso desde el codo a la muifieca; este es marca-
do por una estructura de “panal de abeja”. En el antebrazo dis-
tal, yace cerca de 0,6 a 1,0 cm bajo la piel (McCartney et al 2007;
» Fig. 7.34). Una puncion directamente en el pliegue de la mufieca
es desfavorable para un bloqueo distal porque el nervio es dificil de
distinguir de los tendones (> Fig. 7.35). Puede usarse la diferente
conducta anisotrépica de tendones y nervios para su diferencia-
cién (Capitulo 1). Es mejor encontrar el nervio mediano unos 8 a
10 cm proximal a la mufieca en el eje corto (> Fig. 7.36).

» Nervio cubital. El nervio cubital yace en el antebrazo distal, me-
dial a la arteria cubital. Este tiene una estructura tipica de “panal
de abeja” de los nervios periféricos. Se encuentra en el eje corto
cerca de 5 a 8 cm proximal al pliegue de la mufieca (> Fig. 7.37),
donde también pueden encontrarse sus ramas.

Abordaje

Toda puncién puede realizarse fuera de plano o en el plano.
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Fig. 7.31 Blogueo de nervio cubital en la
muneca.

1 Arteria cubital

2 Flexor cubital del carpo

Fig. 7.32 Ramas terminales de la rama
superficial del nervio radial, mufeca derecha.

Fig. 7.33 Bloqueo de nervio radial en la
muneca: infiltracion subcutanea desde el lado
radial.
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Fig. 7.34 Corte anatémico en el pliegue de la mufeca.

a Posicién del transductor para la visualizacién del nervio mediano.

b Corte anatémico.

¢ Con etiquetas y ventana acUstica, como se visualiza en la
Fig. 7.35.

* Tendondes flexores (para close-up, ver » Fig. 7.35)

1 Nervio mediano

2 Arteria cubital

3 Nervio cubital

4 Ulna o cubito

5 Radio

medial (ulnar)
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Fig. 7.35 Visualizacién del nervio mediano en el pliegue de la mufeca (eje corto, close-up de > Fig. 7.34).

a Detalle anatémico de » Fig. 7.34 (sin etiquetar). 1 Radio
b Como a, pero etiquetada. 2 Nervio mediano
¢ Imagen de ultrasonido correspondiente (sin etiquetar). * Tendondes flexores

d Como ¢, pero etiquetada.
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Fig. 7.36 Visualizacion del nervio mediano aproximadamente 8 cm
proximal al pliegue de la mufieca usando ultrasonido (eje corto,
abordaje fuera del plano).

a Ajuste clinico.

b Imagen de ultrasonido (sin etiquetar).

¢ Imagen de ultrasonido (etiquetada).

1 Radio

2 Nervio mediano

3 Ulna o cubito
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3 Ulna
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