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Anestesia de plexo braquial en pediatria
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* Médico Adscrito al Servicio de Anestesiologia del Centro Nacional de Rehabilitacion y Ortopedia.

El paciente pediatrico se ha quedado rezagado en la aplica
cién de la anestesia regional, pero actualmente las técnicas
locorregionales se van imponiendo, utilizandose como alter-
nativa de la anestesia general 0 como complemento de ésta.

L astécnicas regional es pueden ser usadas en caso dedolor
0 en procedimientos invasivos, en situaciones cuando la
anestesia general no es posible 0 como modalidad terapéu-
tica para proveer bloqueo simpético en pacientes con insu-
ficiencia vascular y en el tratamiento del dolor crénico.

El primer reporte de anestesiaregional de plexo braquial,
fue reportado por Small, publicado en 1951, en este estudio
se realizaron 151 bloqueos, de los cuales 127 fueron supra-
claviculares y 24 axilares, en los cuales el rango de edad
fueron 15 meses a 12 afios. Las complicaciones incluyeron
4 hematomas locales y 3 con sindrome de Horner(®,

Lapréacticadelaanestesiaregional y delas complicacio-
nes asociadas han sido eval uadas recientemente por Giaufre
y cols, en un estudio prospectivo en cirugia de un afio de
todas las técnicas de anestesia regional en la Sociedad de
Anestésica Pediétrica de la L engua Francesa. L os bloqueos
centrales (la mayoria caudales) fueron el 60% de todas las
técnicas (24,409). L os blogueos de nervios periféricos fue-
ron 4,090, de éstos 997 fueron de extremidades superioresy
éstos incluyeron 608 axilares, 277 supraclavicularesy 112
otros. Delos 997, solamente 103 fueron efectuados en nifios
menores de 3 afios. No hubo complicaciones relacionadas a
los bloqueos de nervios periféricos y las relacionadas al
bloqueo caudal fueron del 1.5%. Estos resultados sugieren a
los autores gque la baja incidencia de complicaciones (cero
en este estudio) después del bloqueo de nervios periféricos
debieraalentar alos anestesi6logos a utilizar |as técnicas de
anestesia regional @.

El anestesiologo que emplea técnicas regionales en pe-
diatria debe tener un conocimiento claro de la anatomia
pediatricaen desarrollo, de lafarmacologia de las drogas en
relacion con la edad y las posibles complicaciones.

Como normageneral de seguridad no se debe administrar
el anestésico local si encontramos resistencia en el émbolo
durante la infiltracién. Las parestesias y el dolor intenso
pueden indicar una inyeccién intraneural, que puede pasar
desapercibida en nifios bajo anestesia general o sedacion.
Este tipo de problemas se puede evitar con la utilizacién de
neuroestimul adores.

Lamayoriadelaanestesiaregional en nifios suele practi-
carse en combinacion de la anestesia general, pero también
puede efectuarse con el apoyo de sedacion conciente, o in-
cluso sin ella, en nifios mayoresy cooperadoresy cuando la
anestesia general se considere de alto riesgo.

Lalocdizacion de un nervio periférico puede ser dificil en
la edad pedidtrica y particularmente en los lactantes. Existe
unagran variacion en las profundidades rel ativas de las estruc-
turas anatomicas utilizadas como referenciadurante € periodo
de crecimiento del nifio. Las referencias topograficas estan
menos desarrolladas que en @ adulto y son complicadas de
identificar a través del espesor variable de los tgidos de los
nifios en sus diferentes edades y sobre todo en € lactante.

Las diferencias en la anatomia de las fibras nerviosas en
los nifios como en la mielinizacion incompleta, menor dis-
tanciainternodal y del tamario de lasfibras nerviosas permi-
te utilizar concentraciones mas bajas de anestésicos locales.

Las vainas perineurovasculares rodean firmemente las fi-
bras nerviosas en los nifios y ofrecen la ventaja de una mayor
difusion del anestésico local mediante una infiltracion Gnica

ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

El plexo bragquial estadformado por el entrelazamiento delas
ramas anteriores de lasraices nerviosasC5aC8y T1. No es
infrecuente que también reciban anastomosis de C4 (2-3 de
pacientes) y T2 (1-3 de los pacientes).

Al abandonar los nervios por |os agujeros de conjuncion,
convergen formando tres troncos situados por detrés de los
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muscul os escaleno anterior y medio. Son €l tronco primario
superior (C4-C6), medio (C7) einferior (C8-T2). En el borde
externo de la primera costilla se produce otra division y
cadatronco formaunaramaanterior y otra posterior que por
debajo de la clavicula formalos troncos del plexo braquial,
separandose en sus ramas terminales®.

a Tronco secundario antero-externo. Se originan los ner-
vios musculocutaneo y laraiz radial del mediano.

b. Tronco secundario antero-interno. Nervio braquia cuté-
neo interno, accesorio del braquial cuténeo interno, cu-
bital y raiz cubital del mediano.

¢. Tronco secundario posterior. Daorigen alos nervios cir-
cunflgjo y radial.

Lavainaaxilar es una coleccion detgjido conectivo alre-
dedor de las estructuras neurovascul ares del plexo braguial .
Es una estructura multicompartamental formada por una
delgada capa de tejido fibroso arededor del plexo, con co-
nexiones proximales entre los septos, por 1o que no existe
una barrera para la difusion de los anestésicos locales. Es
una continuacion de la fascia prevertebral, separada por €l
musculo escaleno anterior y medio.

El plexo braquial puede ser abordado por varias vias; inte-
rescal énica, paraescal énica, supraclavicular, infraclavicular y
axilar. En los nifios, lavia axilar eslamés utilizada, sin em-
bargo hay reportes que describen las técnicas anteriores.

Laeleccion de la via, del anestésico local, la concentra-
ciony el volumen tienen una gran importancia en la seguri-
dad de la técnica.

BLOQUEO AXILAR

Es la técnica mas utilizada en € paciente pediétrico. Esta
indicado para cirugia de mano y antebrazo.

El paciente se coloca en dectbito dorsal, con € brazo a
bloquear colocado en un dngulo recto con respecto a cuerpo
y € codo flexionado a90°, se palpad latido delaarteriay se
introduce una aguja corta conectado a un neuroestimulador
en el sitio de la interseccion del pectoral mayor y € coraco-
braquial. Se debe tener en consideracion que el pagquete vas-
culonervioso es multicompartamental, la arteria axilar es €
principal punto dereferencia, |osnervios mantienen unaorien-
tacion predecible con respecto ala arteria®.

El blogueo se puede realizar por una de las siguientes
técnicas; transarterial, perivascular, neuroestimulador, clic
fascial, parestesias.

Como cualquier procedimiento, el bloqueo del plexo bra-
quial viaaxilar estdasociado ariesgos, pero laincidenciade
complicaciones es rara paralo comin del procedimiento.

L osriesgos son lesién de nervios periféricosy de éstosla
mayor parte son paresias residual es, hipoestesias en manoy

antebrazo y raramente paresias permanentes, lesion vascu-
lar, lesién muscular, inyeccion intravascular.

BLOQUEO INTERESCALENICO

Es usado con menos frecuencia en los nifios, debido a una
alta incidencia de complicaciones incluido el neumotérax.
Provee anestesia para todala extremidad superior incluyen-
do del hombro.

El sitio de puncién eslalineade interseccion del cartila-
go cricoides y el borde posterior del esternocleidomastoi-
deo. En este punto los troncos del plexo braquial pasan
entre el escaleno anterior y el medio®.

Las complicaciones de este bloqueo es el neumotorax,
puncion de laarteria vertebral con la consiguiente intoxica-
cion del sistema nervioso central. Debido a la proximidad
de la columna vertebral y médula espinal también puede
haber puncion dural inadvertida o inyeccion intratecal; pue-
de producir también pardisis hemidiafragmética, bloqueo
del nervio laringeo recurrente con paralisis dela cuerda uni-
lateral y bloqueo simpético con sindrome de Horner. El blo-
queo del nervio laringeo recurrentey el frénico esbien tole-
rado en el paciente pediétrico sano pero no asi en el paciente
con alteracion respiratoria que dependen de la funcion res-
piratoria. Adicionalmente puede haber compromiso de la
via aérea por pardlisis de la cuerda vocal unilateral en lac-
tantes y escolares®.

BLOQUEO SUPRACLAVICULAR

L as indicaciones para este tipo de bloqueo son cirugia de
mano y brazo. Con este tipo de bloqueo se puede admi-
nistrar un volumen pequefio de anestésico local en un
punto en que los tres troncos se disponen en forma com-
pacta.

Para la técnica se coloca al paciente en posicion supina,
con la cabeza girada al lado contralateral que se desea blo-
quear. El brazo aanestesiar debe estar en aduccion. Seloca-
liza el punto medio de la clavicula, € borde posterior del
esternocleidomastoideo y el surco interescalénico, en don-
de se hace unamarcade 1.5 a2 cm sobre el punto medio de
la clavicula, se introduce una aguja en sentido caudal, un
poco hacia adentro y hacia atrés, hasta producir parestesias
o topar con la primera costilla.

Existe el riesgo de puncion vascular inadvertiday neu-
motorax, debido a estas complicaciones, generalmente
no se recomienda el uso rutinario en los pacientes pedia-
tricos.

Laincidencia de neumotdrax con este tipo de bloqueo es
del 0.5% a6.1% y disminuye con laexperiencia. Otras com-
plicaciones incluyen el blogueo frecuente del nervio fréni-
co (40%-60%), el sindrome de Horner y la neuropatia®).
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CONCLUSIONES

Losreportes iniciales datan de 1950, en los cuales demues-
tran laeficaciay seguridad de la anestesia de plexo braquial
en 151 nifios.

Los reportes varian en el anestésico utilizado y laviade
abordaje del plexo braquial. La mayoria de las series de-
muestran la eficacia del bloqueo de plexo braquial parapro-
cedimientos quirdrgicos en mas de 75-80% de | os casos.
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Adicionalmente no hay reporte de efectos adversos se-
rios o de morbilidad relacionado a este procedimiento.

L os blogqueos de nervios periféricos han mejorado de for-
ma considerable las condiciones perioperatorias y el con-
fort de los pacientes pediétricos en los Ultimos afios. Como
cualquier otratécnicaanestésicadebe estar sujetaaunaeva
luacion y criticas continuas con el objeto de no perder obje-
tividad segln las inclinaciones, gustos personales y habili-
dades concretas de cada anestesi6logo.
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