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ANTECEDENTES

La anestesia regional en extremidad superior ha sido un pilar
en el armamento del anestesidlogo desde que Hall reportara
el uso de cocafna para bloqueo del plexo braquial en 1884,

Winnie recopil6 en su libro «Anestesia de plexos», los
diferentes abordajes del plexo braquial con su técnica perivas-
cular. Posteriormente se han realizado otras modificaciones
para las diferentes vias de acceso, como la supraclavicular
por coordenadas de Conde o la técnica de plomada, las cua-
les, al emplearse en forma adecuada, disminuyen en forma
significativa el riesgo de puncion pleural que es una de las
complicaciones mds temidas para este abordaje.

Actualmente existen nuevos métodos para el bloqueo de ple-
xo braquial que reducen significativamente las complicaciones
potenciales, principalmente la anestesia guiada por ultrasonido
que ha influido en la evolucién de nuestra especialidad®.

En 1978 La Grange® es el primero en reportar el uso del
ultrasonido para facilitar el bloqueo supraclavicular, utilizan-
do el modo Doppler para localizar la arteria subclavia y de
esta manera identificar el sitio de puncién. La tasa de éxito
reportada es del 98 y 0% de complicaciones®.

En 1981 Abramowitz y Cohen® utilizaron el modo
Doppler para localizar la arteria axilar, con lo cual se facilité
la colocacién del bloqueo axilar en pacientes en quienes la
arteria no era palpable.

El estudio que transformd la anestesia regional de arte a
ciencia se publica en 1989 por Ting y Sivagnanratnam®, en
donde utilizaron el ultrasonido para facilitar la colocacién de un
catéter dentro de la vaina axilar en 10 pacientes y confirmaron la
difusion del anestésico local (AL). La tasa de éxito fue del 100%.

Este trabajo representd la base de diversos estudios pros-
pectivos en los cuales el ultrasonido ha utilizado para guiar el
bloqueo de plexo braquial y confirmar la difusién del AL®).

ANATOMIA DE NERVIOS PERIFERICOS

Los nervios periféricos en general presentan una estructura si-
milar entre ellos, estan formados por haces paralelos de fibras
nerviosas (axones) que pueden ser: somaticos o viscerales,
sensitivos (aferentes) o motores (eferentes). Estan formados
por un axoplasma, rodeados por su membrana celular o axo-
lema, y envueltos por una célula de Schwann”.

Cada ax6n se encuentra rodeado de una membrana cito-
plasmatica (neurolema), los axones se agrupan y organizan
en haces o fasciculos, estos fasciculos se asocian para formar
troncos nerviosos o nervios periféricos.

A lo largo del trayecto del nervio periférico y de su es-
tructura micro y macroscopica, éste se encuentra acompafado
por tejido conectivo, cuya principal funcién hasta la fecha es
dar sostén. Este se organiza de la siguiente manera: el endo-
neuro se encuentra rodeando a los axones, los fasciculos se
encuentran contendidos dentro del perineuro, y los nervios
periféricos se encuentran contenidos dentro de un epineuro®.

Este tejido conectivo conforme acompaifia al nervio perifé-
rico hacia la periferia, disminuye su densidad pero aumenta su
volumen total hasta casi el doble, por lo que si se observara en
un corte transversal la estructura de un nervio periférico en su
porcion distal, el 70% de su composicidn es tejido conectivo,
de esta manera al tocar de manera no intencionada un nervio
durante un bloqueo, es mucho mdas probable que lo que se
contacte con nuestra aguja, sea tejido conectivo®.

ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

El plexo braquial se define como la red de nervios que inervan
la extremidad superior, esta formado por la unién de las ramas
primarias ventrales de los nervios cervicales C5-C8 y el primer
nervio tordcico, T1. Pueden presentarse variables anatomicas
formadas por contribuciones de los nervios C4 y T2®,

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Las ramas C5 y C6 se unen cerca del borde medial del mus-
culo escaleno medio para formar el tronco superior del plexo; la
rama C7 forma el tronco medio, y las ramas de C8 y T1 forman el
tronco inferior®, Los tres troncos tienen una separacién primaria
en division anterior (flexora) y posterior (extensora), a nivel del
borde lateral de la primera costilla®. Las divisiones anteriores
del tronco superior y medio forman el fasciculo lateral del plexo,
las divisiones posteriores de los tres troncos forman el fasciculo
posterior, y la division anterior del tronco inferior forma el fasci-
culo medial®. Los tres cordones o fasciculos se dividen para dar
las ramas terminales del plexo. Del cordén o fasciculo lateral se
forman el nervio musculocutidneo y la porcién lateral del nervio
mediano. El cordén posterior contribuye con el nervio axilar y
el nervio radial. En el cordén medial da la porcién interna del
nervio mediano y al nervio cubital.

A pesar del ya mencionado esquema «cldsico» para re-
presentar el plexo braquial, se estima que se han descrito
siete configuraciones diferentes del mismo, ademds de que
aproximadamente un 61% de la poblacion presentan asimetria
izquierda-derecha, lo que condiciona que existan de manera
«normal» y frecuente, variaciones anatémicas del plexo
braquial, condicionando mayor importancia a las técnicas
guiadas por imagenes ultrasonograficas®.

INERVACION SENSITIVA Y MOTORA
DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

La importancia clinica de la inervacién del brazo radica
principalmente en conocer el territorio nervioso en el que
se localiza el campo quiridrgico y asi determinar qué ramas
terminales se necesitan bloquear. Asignar un territorio cutineo
a un nervio periférico es inconsistente e incluso imposible(®.

Conocer ampliamente la inervacién motora de la extremi-
dad superior adquiere vital importancia en las técnicas guiadas
por neuroestimulacién, ya que dependiendo el abordaje del
plexo arealizar, serdn las respuestas motoras que se esperaran
obtener. Las respuestas motoras obtenidas por los diferentes
nervios periféricos son:

a) Axilar: contraccién del deltoides. Elevacion del hombro.

b) Musculocutaneo: flexion del brazo a nivel del codo.

¢) Mediano: pronacién del antebrazo, flexién de la mufieca
y oposicién del pulgar.

d) Nervio cubital: desviacidén cubital de la muieca, flexion
del quinto dedo, aduccién del pulgar.

e) Nervio radial: extensién de los dedos y la mufieca!?,

Estos conocimientos permiten evaluar la extensién del
bloqueo. Se utiliza el método de las cuatro P’s (4 P’s); push
(empujar), pull (jalar), pinch (pellizco), y pinch. Se realiza
pidiéndole al paciente que empuje o extienda en contra de
resistencia el antebrazo, evaluando de esta manera al nervio
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radial, que jale en contra de resistencia el antebrazo (nervio
musculocutineo) y pellizcar la base del dedo indice y el me-
fique para determinar si es percibido y de esta manera evaluar
el territorio del nervio mediano y cubital respectivamente.

ABORDAJES DEL PLEXO BRAQUIAL
Interescalénico

Esta indicada principalmente cirugia de hombro, sin embargo,
puede utilizarse también para cirugia de himero proximal y clavi-
cula en su tercio distal. Existen miltiples técnicas para realizar el
bloqueo interescalénico, siendo las principales, la técnica original
de Winnie, la modificacion lateral (las cuales se realizan guiadas
por neuroestimulacién) y la técnica guiada por ultrasonido®!D.

Es un bloqueo que se realiza a nivel de las raices distales
y/o los troncos del plexo braquial dependiendo de los autores,
abarca principalmente los dermatomas superiores del plexo
braquial, esto de manera frecuente incluye al nervio supracla-
vicular (plexo cervical) el cual inerva sensitivamente parte del
hombro, presenta también la dificultad para abarcar el tronco
inferior y sus subsecuentes ramas terminales por su disposi-
cién anatémica, esto principalmente en las técnicas guiadas
por neuroestimulacion, donde la respuesta principal esperada
seria la contraccién del musculo deltoides y la consecuente
elevacién del hombro®-12),

Las técnicas de ultrasonido permiten con menor volumen
de anestésico local bloquear los tres troncos principales del
plexo braquial, ya que se observa en tiempo real la disposicién
de los troncos y sus relaciones anatomicas con los muisculos
escalenos, el nervio frénico, la arteria vertebral, disminuyendo
la probabilidad de complicaciones y efectos adversos!!314),

Supraclavicular

Abordaje indicado para cirugfa de brazo y mano principalmen-
te. Las principales técnicas para realizar este abordaje son la
técnica original de Kulenkampff, la perivascular de Winnie, la
técnica en plomada de Brown y la guiada por ultrasonido,

El abordaje se realiza a nivel de los troncos distales y las
divisiones de los troncos principales del plexo braquial, es a
este nivel donde se encuentra mas compacto, razén principal
de la corta latencia que presenta®.

La principal limitante de las técnicas guiadas por neuroes-
timulacion es la proximidad del plexo braquial con la arteria
subclavia y cipula pleural, con el respectivo riesgo de tener una
administracion intravascular y neumotérax, por lo que actualmen-
te se recomienda utilizar la técnica guiada por ultrasonido®19),

El uso de las técnicas combinadas ultrasonido + neuroes-
timulacién, no ha demostrado tener ventajas, sin embargo, es
recomendada en pacientes en los que se espera dificultades
técnicas, por ejemplo los pacientes obesos(!7-18),
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Infraclavicular

Abordaje indicado para cirugia de brazo y mano. Las princi-
pales variaciones de las técnicas son: la técnica coracoidea de
Wilson, la técnica lateral y la medio clavicular o técnica de Raj.
Siendo la m4s aceptada y utilizada la técnica de Wilson(!-20),

Se realiza a nivel de los cordones, los cuales, reciben su nom-
bre con respecto a la relacién que tienen con la arteria axilar, sin
embargo, a este nivel se observa una gran variabilidad anatémica
con respecto a la verdadera ubicacién de los cordones(V.

Presenta la ventaja de utilizar referencias anatémicas fa-
cilmente identificables como es la apo6fisis coracoides, el sitio
en el que entra la aguja lateral, por lo que disminuye el riesgo
de neumotérax y pardlisis de nervio frénico.

En las técnicas guiadas por neuroestimulacion, la respuesta
muscular que se relaciona con mayor indice de éxito es la es-
timulacién del cordén posterior con la subsecuente respuesta
de extension de mano o dedos.

Con el uso del ultrasonido, el observar la correcta distribu-
cion del anestésico alrededor de la arteria axilar incrementa
el éxito, particularmente en la regién posterior a la arteria!'3).

Axilar

Abordaje indicado principalmente para cirugia de antebrazo y
mano. Es uno de los abordajes mds utilizados. Las principales
técnicas son: guiado por parestesia, guiado por neuroestimu-
lacién, perivascular, transarterial y guiado por ultrasonido.
Se realiza a nivel de nervios terminales. Todas las técnicas
se basan en la relacién que tienen los nervios terminales con la
arteria axilar, sin embargo, es a este nivel del plexo braquial
donde mas variabilidad anatomica se presenta, lo cual explica
las diferentes tasas de éxito reportadas entre un 60y 100%®.

ANESTESICOS LOCALES

Diferentes estudios han comparado los distintos anestésicos
locales utilizados para el bloqueo de plexo braquial. La
literatura disponible ofrece una idea de cémo seleccionar el
farmaco, la dosis, la concentracion y volumen, asi como las
modificaciones fisicas que pueden afectar la calidad y dura-
cién de la anestesia.

Seleccion del anestésico local

La seleccion del anestésico local debe de adaptarse a objeti-
vos especificos de cada paciente. En general los agentes de
accién intermedia como la lidocaina y mepivacaina tienen un
comienzo rapido y baja tasa de fracaso comparados con la
bupivacaina o ropivacaina, pero con una corta duracién anal-
gésica. Existen estudios en los que se comparan ropivacaina y
levobupivacaina a bupivacaina racémica mencionando que la

ropivacaina al 0.5% y bupivacaina al 0.25% proporcionan una
excelente analgesia®!??. Sin embargo, concentraciones de
ropivacaina por arriba de 1% no mejoraron el bloqueo motor
ni sensitivo en comparacién con bupivacaina al 0.5%. Por lo
tanto, ropivacaina 0.75% y bupivacaina al 0.5% parecen ser
equivalentes para la anestesia del plexo braquial?32¥.

Se hareportado adecuada analgesia con dosis equivalentes
de bupivacaina 0.125% y ropivacaina 0.125% para bloqueo
axilar, o ropivacaina al 0.2% y levobupivacaina al 0.125%
para bloqueo interescalénico®.

VENTAJAS DEL USO DE ULTRASONIDO

Localizar un nervio periférico utilizando un ultrasonido,
presenta miiltiples ventajas, entre las cuales se destacan la
visualizacién directa en tiempo real de la estructura nerviosa
abloquear (objetivo), las estructuras anatémicas que la rodean
y que pueden ser objeto de potenciales complicaciones o efec-
tos adversos, asegurar la localizacién de la punta de la aguja,
observar la distribucion del anestésico local, observar las
posibles variables anatémicas, por mencionar algunas(®3-29),

Se ha demostrado en estudios animales y humanos, que se
pueden presentar variaciones en las respuestas motoras du-
rante la neuroestimulacion, en la cercania del nervio e incluso
teniendo contacto directo con el nervio, lo cual sugiere que
el uso del ultrasonido puede evitar un contacto directo sobre
el nervio no deseado(!%27),

En comparacion con la neuroestimulacién se presentan
ademds otras ventajas, como un menor nimero de punciones,
un menor tiempo para realizar el bloqueo, menor tiempo de
instalacién tanto sensitivo como motor, y en el caso parti-
cular del bloqueo de plexo braquial, una mejor calidad de
la anestesia al observar y administrar el anestésico local en
objetivos especificos0).

CONCLUSIONES

Los avances tecnoldgicos han permitido que la anestesia re-
gional sea la técnica anestésica ideal en multiples escenarios
clinicos y tiene diversas ventajas sobre la anestesia general
(menor consumo de analgésicos, mejor control del dolor). La
ultrasonografia disminuye de manera importante la incorrecta
colocacidn de la aguja durante el bloqueo y la consiguiente ad-
ministracién intravascular o intraneural del anestésico local®27.

Aunque en la actualidad no se ha logrado demostrar una
ventaja estadisticamente significativa del uso de la ultraso-
nograffa con respecto a la incidencia de lesion nerviosa, en
comparacién con las técnicas guiadas por parestesias, neu-
roestimulacion y referencias anatémicas, si ha permitido que
el nimero de personas que realizan este tipo de bloqueos en
el mundo sea significativamente mayor en comparacién con
afios previos(®),
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Es importante reconocer que la lesién nerviosa es una
complicacion rara del bloqueo de nervio periférico, con una
incidencia entre 1 en 2,500 y 1 en 5,000 dependiendo de la
fuente consultada, por lo que segtin expertos, el demostrar
ventajas en algunas de las técnicas requeriria grupos grandes
de més de 70,000 individuos, por lo que realizar este tipo de
estudios puede ser metodolégicamente dificil o imposible!®).
Las principales limitaciones de la ultrasonografia es que es
operador dependiente, lo que hace necesario el conocimiento
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amplio no sélo de la sonoanatomia y de los principios fisicos,
sino ademds de un gran nimero de horas practicas.

El alto costo de los equipos de ultrasonido condiciona una
de las limitantes mds importantes en nuestro pais, ya que el
nimero de anestesi6logos que tienen acceso a esta tecnologia
en su practica diaria es limitado. Sin embargo, desde el punto
de vista costo-beneficio la ultrasonografia a la cabecera del
paciente es menos costosa por su potencial diagndstico y
terapéutico.
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