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Identificacion de las divisiones anteriores y posteriores
del plexo braquial por ecografia
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RESUMEN

El ultrasonido identifica el plexo braquial con sus componentes neuroanatémicos
en el abordaje supraclavicular. En este reporte, recientes hallazgos de imagenes
muestran no s6lo el conjunto de las divisiones, ademas hoy se pueden identifi-
car las divisiones anteriores en una estructura circular superior y las divisiones
posteriores en un circulo inferior en la pantalla. Este conocimiento disminuye la
latencia y los volimenes al completar dos redirecciones de la aguja.
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SUMMARY

The ultrasound identifies the brachial plexus with its components neuro-anatomy
in the supraclavicular approach. In this report recent images findings 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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El ultrasonido (USG) es el estandar de oro en la anestesiare-
gional. Lasventajas de estatecnol ogiaincluyen tiempos cortos
de realizacion de procedimiento y de latencia, volimenes de
anestésico local menoresy altatasa de éxito con un indice de
complicaciones menores, respecto a otras técnicas de locali-
zacion nerviosa®. Actualmente e abordaje del plexo braquial
mediante USG ha develado la anatomia'y su variabilidad en
tiempo real como nunca antes en la historia de los bloqueos
regionaes. Cuando sellevaacabo el abordaje supraclavicular,
mediante un transductor lineal de dta frecuencia se obtiene
tradiciona mente unaimagen delasonoanatomiatipicol® como
semuestraen lafigural. Enuninicio, abordar el plexo braquial
desde estaimagen y basados en la literatura se recomendaba
utilizar latécnicade Corner-Pocket que consisteen unabordaje
delaagujain plane hastallegar a angulo que formalaarteria
subclaviay la primera cogtillay depositar regularmente 5 cm
del anestésicolocal (AL), verificar ladifusién del mismo junto
con el desplazamiento superior en tiempo real del plexo en si
mismo al abrir espacio a volumen del AL®),
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Figura 1. Imagen tipica del abordaje en el plano del plexo
braquial via supraclavicular con técnica Corner-Pocket. AS:
arteria subclavia.
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Figura 2. Imagen del plexo braquial a nivel supraclavicular
gue muestra las divisiones anteriores y posteriores como dos
circulos: uno superior y otro inferior.
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Figura 3. Misma imagen anterior, identificando cada una de
las estructuras mencionadas. Circulo superior = divisiones an-
teriores, circulo inferior = divisiones posteriores, M = musculo.

L as estructuras neurol 6gicas del plexo braquial que se
identifican en el abordaje supraclavicular son lasdivisiones
y en ocasiones raices; las divisiones son seis regularmente
y pueden llegar aobservarse hasta ocho de tamario variable
como circulos hipoecoicos, se dividen en tres anteriores
y tres posteriores. Pero no existe hasta el momento un
articulo de imagen que nos muestre esta configuracién
sonoanatdmica, las figuras 2 y 3 marcan este concepto al
identificar con el paciente en decubito dorsal, lasdivisiones
anteriores que corresponden a circulo superior y divisiones
posteriores que corresponden a circulo inferior respecto a
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AGUJA IN PLANE EN AVANCE HACIA LAS DIVISIONES POSTERIORES

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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COLOCACION DE LA AGUJA EN EL PUNTO QUE SEPARA LAS
DIVISIONES ANTERIORES DE LAS POSTERIORES

Figura 5. Misma imagen anterior sefialando la aguja colo-
cada en el punto que separa las divisiones anteriores de
las posteriores.
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AGUJA EN LAS DIVISIONES ANTERIORES
Y EL CiRCULO INFERIOR SENALA
LAS DIVISIONES POSTERIORES
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Figura 6. Inyeccion intrafascicular en las divisiones anteriores
o circulo superior. AS = arteria subclavia.
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la pantalla. Este conocimiento obligaa cambiar la técnica
de Corner-Pocket por la del «doble cero», donde mediante
la hidrodiseccién observada en lafigura 4, laaguja debera
colocarse en dos redirecciones para poder alcanzar cada
circulo y depositar en cada uno de ellos el AL de forma
intrafascicular®9 (Figuras 5y 6).

Unafaltadel conocimiento sonoanatémico de las divisio-
nes anterioresy posterioresdel plexo braquia podriaresultar
en un blogqueo parcial o incompleto, o peor adn, un bloqueo
fallido; también obligaraaaumentar ladosis minimaefectiva
(DE) o & volumen minimo efectivo (MEV), aun a pesar del
uso del USG®),
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