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Acceso paraescalénico del plexo braquial

Dra. Martha Elena Pérez-Briones,* Dr. Antonio Solano-Olmos*

* Anestesiologos adscritos a Servicio de Anestesiologia del Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvéez” del IMSS.

Enlaactualidad €l estudio y publicacion de diversas técnicas
de anestesia regional para abordar el plexo braguial en sus
diferentes vias de acceso, nos indican que no existe un solo
procedi miento que proporcione un 100% de ef ectividad anes-
tésicaen cuanto alacoberturatotal delaextremidad superior.
De ahi que cada uno de los abordajes tiene una serie de indi-
caciones precisas para su empleo y una descripcion de las
posibles complicaciones derivadas de la propia técnica debi-
da a sus relaciones anatdmicas con |os sitios de puncion.

HISTORIA

Desde la aparicién de la cocaina descrita por Koller como
anestésico local y empleado por primeravez por Halsted en
el plexo braquial 1884 bajo vision directa, |1evd por consi-
guiente al empleo de abordajes percutaneos sefial ados como
de los més importantes: €l realizado por Hirschel en 1911 a
nivel delaaxilar, en el mismo afio Kulenkampff en el supra-
clavicular, el interescalénico de Etienne en 1925y € pa-
raescalénico por Vongvises y Panijayanond en 1979% en
donde se menciona que inyectar 20 ml de anestésico local
dentro de la vaina aponeurética localizada de 1.5 a 2 cm
sobre la clavicula, en el borde lateral del musculo escaleno
anterior, por encimadelaarteriasubclaviay por dentro dela
vena yugular externa con una direccién anteroposterior. A
este nivel presenta e inconveniente de ser un espacio tan
pequefio que el menor movimiento de la aguja puede que el
anestésico local sea depositado en los tejidos adyacentes.
Aun cuando estos autores reportan anestesia satisfactoriaen
97% de los primeros 100 casos con produccién de pareste-
siasen el 43%, y “complicaciones’ como sindrome de Hor-
ner. Sélo que aun con |os resultados obtenidos de la eficacia
del método no se tuvo popularidad en su uso@.

Todas las técnicas anteriores fueron recopiladas y publi-
cadas por Winnie en su libro Anestesia de plexos; como
abordajes perivasculares del plexo braquial. Posteriormen-
te se han sumado otras modificaciones para otras vias de

acceso como la supraclavicular por coordenadas de Con-
de® o la de plomada en donde al emplearlas en forma ade-
cuada disminuye en forma significativa el riesgo de pun-
cion pleural que es una de las complicaciones mas temidas
para este abordaje.

En un estudio retrospectivo de 10 afios de E. Monzo Aba-
den'y col. sobre una modificacion de latécnicaoriginal del
bloqueo paraescal énico en 2,524 casos se tomaron en cuen-
ta las mismas referencias anatémicas, solo que € sitio de
puncion se localizé a 3 cm por encima de la clavicula, €l
método fue del “clic” aponeurdtico, direccion de la aguja
perpendicular a plano horizontal, un volumen promedio
de 35 ml de anestésico con resultados de bloqueo positivo
89.82%, eficacia anestésica excelente 76.10%, buena en
11.45%, insuficiente en 12.36% y “complicaciones’ tales
como Sx de Horner 71.31%, paresia diafragmatica 95.72%
y cuadro vasovagal 4.65% (reflgjo de Bezold Harish) en la
posicion semisentada en cirugia de hombro. Esta fue eva
luada como una técnica sencilla, eficaz y segura por los
autores®,

Uno de los puntos importantes a considerar cuando se
administra anestesia para plexo braquial es que dependien-
do de la edad, el procedimiento quirdrgico y el sitio de
puncion, los volimenes del anestésico local utilizado pue-
den ser variables. Estos vol imenes predeterminados descri-
tos por Winnield) y otros autores> hacen referencia que a
menor volumen la anestesia quirdrgica sera insuficiente,
debido a que no selogralatotal coberturade las areasiner-
vadas por cada uno de los nervios terminales. Aun cuando
se incremente la cantidad del anestésico lo Unico que se
generaeslapresenciade mayor nimero de complicaciones.

Otro punto importante es que a mayor concentracion del
anestésico el efecto sensitivo-motor seramayor y viceversa.
De ahi que &l volumen es el estandar de oro en el plexoy no
la concentracion. Ya que ésta Unicamente se vera influida
por €l tipo de tgjido involucrado durante el manejo quirdr-
gico.

S266

RevistaMexicanade Anestesiologia



http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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Se ha publicado que aun con vol Umenes anestésicos pre-
determinados, en algunos casos no se lograra bafiar en su
totalidad al plexo braquial por laforma de la vaina aponeu-
rética que lo envuelve, su distribucion principal mente cefé
lica, un efecto insuficiente sobre las raices de C8-T1 y del
tronco inferior por las barreras anatomicas®. Por lo que
Anibal Galindo apoya €l uso de doble bloqueo para abar-
carlo en su totalidad®.

De acuerdo alas citas previas podemos sefidar que para
poder abordar el plexo braquia en cualesquieradelossitios
de puncion es importante el conocimiento anatémico®9),
las indicaciones® que van en relacion con el procedimien-
to quirdrgico, las contraindicaciones, |os f&rmacos emplea-
dos, las complicaciones™® y principalmente no obviar la
aceptacion de la anestesia por parte del paciente.

Dentro del Hospital de Traumatologia “Victorio de la
Fuente Narvéez” se hareconocido alalesion delaextremi-
dad superior como uno de los segmentos que mayor aten-
cion meédica demanda. Por g empl o, se hospitalizaron 1,150
pacientes en el 2004, de los cuales requirieron de cirugia
1,070 casos que correspondieron a clavicula-hiumero-codo
393, radio-cubitales 442 y mano 135. Sin tomar en cuentaal
servicio de urgencias en donde el mayor porcentaje de pro-
cedimientos quirdrgicos involucran a la region de la mano
(datos extraidos de los registros del servicio de miembro
torécico).

El Servicio de Anestesiologiareport6 parael ano del 2005
un total de 2,178 bloqueos de plexo braquia distribuidos
de la siguiente manera: axilares 395, supraclaviculares 711
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e interescalénicos 1,072, dentro de los cuales se incluyo la
técnica paraescal énica empleada en el paciente pediétrico.
L os pacientes proceden del servicio del miembro torécico,
urgencias y pediatria.

ANATOMIA

Recordemos que el plexo braquia se inicia con 5 raices
anteriores que van de C5 a T1, discurren por los canales
presentes en las apéfisis transversas para combinarse y for-
mar |os 3 troncos superior, medio einferior; posteriormente
se recombinan (divisiones) y terminan como 7 nervios prin-
cipales (radial, circunflgjo, mediano, musculocutaneo, cu-
bital, braquia cutaneo interno y accesorio del braquial cu-
taneo interno). Ademés existe una peguefia porcion a nivel
de la axila en su parte ata inervada por e intercostobra-
quial ramade T2 que por €l uso del torniquete paralaisgue-
mia requiere de infiltracion subcutanea.

La vaina aponeurdtica que envuelve al plexo tiene de
forma de una pirdmide cuadrangular. El vértice superior, la
caraanterior y posterior seforman por los musculos escale-
no anterior y medio. En su cara interna se limita por las
apofisis transversas de C4 a C7, guarda relacion con los
grandes vasos, nervios (vago, frénico, laringeo recurrente),
la arteria vertebral, fordmenes intervertebrales y en su por-
cion mas baja el ganglio estrellado. La cara externa corres-
ponde al surco interescal énico que esté cubierto por lapiel,
€l musculo platisma, la vaina de los escalenosy es cruzada
por layugular externay el musculo omohioideo. Por Ultimo
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labase vadesde el proceso transverso de C7 al punto medio
de la clavicula; esta base recae en la ctpula del pulmén, la
primeracostillay vasos subclavios. Lo anterior guardarela-
cion con los sitios de puncién y pueden derivar en efectos
no deseados por difusion del anestésico local que remiten
una vez gue se pierde su efecto y/o complicaciones de las
estructuras citadas.

CARACTERISTICAS TECNICAS

Uno de los objetivos de emplear la técnica paraescalénica
modificada en nuestro servicio en relacion ala publicacién
hecha en 1979 y 2004, fue para tratar de abordar en una
forma mas sencilla al plexo a nivel de los 3 troncos en su
porcion mas superficial y asi poder disminuir e nimero de
incidentes y efectos secundarios que se pudieran presentar.
Dado que con este método nos alejamos de cualquier riesgo
de puncién de la arteria vertebral, subclavia, clpulapleural,
inyeccion peridural o subdural. Por |o tanto, la morbilidad
esperada para este procedi miento se espera que sea menor
y/o igual a reportado en estudios previos; tal como € de
Monzo Abad y colaboradores citados anteriormente®.

TECNICA PARAESCALENICA MODIFICADA

En esta técnica tomamos en cuenta el musculo esternoclei-
domastoideo (ECM), layugular externay lasuperficiedela

clavicula; dentro de éste se forman trestriangulos: el prime-
ro formado por el muisculo ECM con sus dos haces esternal
y clavicular; denominado el peligroso porque debajo de é
se encuentra la porcion mas ata del pulmoén, el paquete
neurovascular constituido por la vena yugular interna, la
arteria carétida, €l nervio vago. El segundo delimitado por
€l borde posterior del ECM de su haz clavicular y €l borde
medial del escaleno anterior donde se localiza la vena sub-
claviay €l tercero que tiene como referencias el borde late-
ral del escaleno anterior y borde medial del escaleno medio
donde précticamente se adosa €l plexo braguial.

Latécnica es rotar la cabeza ligeramente al lado con-
trario al sitio del bloqueo, identificar el tercer triangulo
con el dedo indice, si es posible palpar el misculo omo-
hiodeo o0 marcar €l sitio de puncién de 1.5 cm a2 cm por
arriba de la clavicula siempre pegados al borde anterior
del escaleno medio. A continuacion se punciona en di-
reccion perpendicular ala columna cervical ligeramente
posterior hasta percibir un clic o provocar parestesias en
alguno delos nerviosterminalesdelamanodel1.5a2 cm
de profundidad en la introduccion de la aguja. Posterior-
mente se administra el anestésico seleccionado en forma
lenta en un volumen aproximado de 35 a 40 ml; con fre-
cuencia se dibuja €l tercer tridngulo o se llega a palpar
cuando la vaina esta llena del anestésico local. El efecto
esperado es blogueo motor inicial y subsecuentemente
sensitivo.
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