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Figura 1. Imagen típica del abordaje en el plano del plexo 
braquial vía supraclavicular con técnica Corner-Pocket. AS: 
arteria subclavia.
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El ultrasonido (USG) es el estándar de oro en la anestesia re-
gional. Las ventajas de esta tecnología incluyen tiempos cortos 
de realización de procedimiento y de latencia, volúmenes de 
anestésico local menores y alta tasa de éxito con un índice de 
complicaciones menores, respecto a otras técnicas de locali-
zación nerviosa(1). Actualmente el abordaje del plexo braquial 
mediante USG ha develado la anatomía y su variabilidad en 
tiempo real como nunca antes en la historia de los bloqueos 
regionales. Cuando se lleva a cabo el abordaje supraclavicular, 
mediante un transductor lineal de alta frecuencia se obtiene 
tradicionalmente una imagen de la sonoanatomía típico(2) como 
se muestra en la fi gura 1. En un inicio, abordar el plexo braquial 
desde esta imagen y basados en la literatura se recomendaba 
utilizar la técnica de Corner-Pocket que consiste en un abordaje 
de la aguja in plane hasta llegar al ángulo que forma la arteria 
subclavia y la primera costilla y depositar regularmente 5 cm 
del anestésico local (AL), verifi car la difusión del mismo junto 
con el desplazamiento superior en tiempo real del plexo en sí 
mismo al abrir espacio al volumen del AL(3).

RESUMEN 

El ultrasonido identifi ca el plexo braquial con sus componentes neuroanatómicos 
en el abordaje supraclavicular. En este reporte, recientes hallazgos de imágenes 
muestran no sólo el conjunto de las divisiones, además hoy se pueden identifi -
car las divisiones anteriores en una estructura circular superior y las divisiones 
posteriores en un círculo inferior en la pantalla. Este conocimiento disminuye la 
latencia y los volúmenes al completar dos redirecciones de la aguja.
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SUMMARY

The ultrasound identifi es the brachial plexus with its components neuro-anatomy 
in the supraclavicular approach. In this report recent images fi ndings show not 
only all the divisions, today you can identify in a circular structure superior: the 
anterior divisions and posterior divisions into a lower circle on the screen. This 
knowledge decreases latency and volumes to complete two needle redirections.
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Figura 3. Misma imagen anterior, identifi cando cada una de 
las estructuras mencionadas. Círculo superior = divisiones an-
teriores, círculo inferior = divisiones posteriores, M = músculo.

Figura 2. Imagen del plexo braquial a nivel supraclavicular 
que muestra las divisiones anteriores y posteriores como dos 
círculos: uno superior y otro inferior.
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Figura 4. Abordaje supraclavicular que muestra la aguja diri-
gida a las divisiones posteriores y en un segundo movimiento 
a las anteriores.
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Figura 5. Misma imagen anterior señalando la aguja colo-
cada en el punto que separa las divisiones anteriores de 
las posteriores.
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Figura 6. Inyección intrafascicular en las divisiones anteriores 
o círculo superior. AS = arteria subclavia.
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Las estructuras neurológicas del plexo braquial que se 
identifi can en el abordaje supraclavicular son las divisiones 
y en ocasiones raíces; las divisiones son seis regularmente 
y pueden llegar a observarse hasta ocho de tamaño variable 
como círculos hipoecoicos, se dividen en tres anteriores 
y tres posteriores. Pero no existe hasta el momento un 
artículo de imagen que nos muestre esta confi guración 
sonoanatómica, las fi guras 2 y 3 marcan este concepto al 
identifi car con el paciente en decúbito dorsal, las divisiones 
anteriores que corresponden al círculo superior y divisiones 
posteriores que corresponden al círculo inferior respecto a 
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la pantalla. Este conocimiento obliga a cambiar la técnica 
de Corner-Pocket por la del «doble cero», donde mediante 
la hidrodisección observada en la fi gura 4, la aguja deberá 
colocarse en dos redirecciones para poder alcanzar cada 
círculo y depositar en cada uno de ellos el AL de forma 
intrafascicular(4,5) (Figuras 5 y 6).

Una falta del conocimiento sonoanatómico de las divisio-
nes anteriores y posteriores del plexo braquial podría resultar 
en un bloqueo parcial o incompleto, o peor aún, un bloqueo 
fallido; también obligará a aumentar la dosis mínima efectiva 
(DE) o el volumen mínimo efectivo (MEV), aun a pesar del 
uso del USG(6).
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