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Cirugia de mano
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Para anestesia en cirugia de mano se han descrito distintos
abordajes guiados por ultrasonido, cada uno de ellos ofrece
ventajas y desventajas. A nivel supraclavicular los objetivos
principales son el cluster neural, confluencia entre los troncos
y las divisiones del plexo braquial, visualizados de manera
superolateral a la arteria subclavia, se recomienda adminis-
trar el anestésico local en el corner pocket, interseccion de
la primera costilla y la arteria subclavia, con la finalidad de
alcanzar la division anterior del tronco inferior y garantizar el
bloqueo completo del nervio cubital o realizar dos inyecciones
dividiendo la dosis entre el corner pocket y el cluster neural,
ambas técnicas con indice de éxito similar pero aparentemente
menor latencia cuando se realizan dos redirecciones, aunque el
mayor tiempo involucrado en su realizacién podria compensar
esta diferencia, el volumen minimo efectivo (MEV50) se ha
definido en 23 mL y el MEV90 en 32 mL, el cluster neural
puede tratarse de una entidad singular; sin embargo, en otros
puede estar constituido por una estructura principal rodeada
de racimos satelitales mas pequefios y mas alejados, por lo
que para garantizar su cobertura por anestésico es necesario
penetrar la fascia prevertebral sin que esto constituya una
administracién intraneural, ain falta por determinar si el tejido
conectivo que rodea al cluster neural se trata precisamente de
la fascia prevertebral o de epineuro, persiste un minimo de
riesgo de neumotorax, asi como sindrome de Horner y pare-
sia hemidiafragmatica relacionados a volumen, en paciente
obeso la dificultad técnica puede ser muy importante. El
US ha permitido disminuir las desventajas tradicionales del
abordaje infraclavicular como la incomodidad del paciente y
la dificultad técnica, con tiempos de realizacidn y porcentaje
de éxito similares a los del abordaje supraclavicular, aunque
con un mayor tiempo de latencia pero menor incidencia de
sindrome de Horner, paralisis hemidiafragmatica y neumot6-
rax, en el abordaje convencional se pretende visualizar los tres
cordones del plexo braquial en la fosa infraclavicular lateral,

realizando un escaneo sagital paracoideo, el cual puede ser
complicado por la profundidad requerida, los cordones se
encuentran posteriores a los musculos pectorales y rodeando
la segunda porcién de la arteria axilar, separados entre si y
con una variacién anatémica importante, lo que también puede
impedir su identificacién, requiriendo mayores volimenes
o mas redirecciones de la aguja, una opcién es tener como
objetivo el cordén posterior y permitir que por difusién se
abarque al resto de los cordones, el MEV90 reportado es de 35
mL, la abduccién del brazo permite la mayor superficialidad
del plexo braquial mejorando su visualizacién y aumentando
la distancia entre la clavicula y el transductor, y por lo tanto
el espacio para la puncién y la redireccién de la aguja. Con
la finalidad de encontrar una organizaciéon mas compacta de
los tres cordones y simplificar su identificacién para mejorar
el éxito, disminuir el volumen requerido, las redirecciones
de la aguja, la incomodidad en el paciente, en el tiempo de
realizacién y de latencia se ha descrito el espacio costocla-
vicular, inmediatamente posterior y caudal al punto medio
de la clavicula, con el transductor paralelo al borde inferior
de la clavicula se identifica la arteria axilar posterior a los
musculos pectoral y subclavio y anterior al musculo serrato
anterior, condicionando un espacio muscular bien definido,
lateralmente a esta estructura vascular se pueden visualizar
los tres cordones muy cercanos entre si y guardando una
relacion constante con la arteria axilar, el cordon lateral es
el mas superficial, el medial es més profundo y el posterior
se ubica lateral al medial, el objetivo serd colocar la punta
de la aguja entre los cordones, el volumen de anestésico se
ha reportado en 20 mL, mucho menor al del abordaje sagital
lateral, atin no se ha determinado el MEV90, ni la incidencia
de bloqueo de nervio frénico ipsilateral, puncién vascular o
pleural. Aparentemente el tiempo de latencia para la insta-
lacién del bloqueo motor en el territorio del nervio mediano
es mayor, tal vez por el patrén de difusién sin excluirse la
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existencia de barreras de tejido conectivo. Debido a que los
tres cordones son superficiales en el espacio costoclavicular
sin necesidad de abduccion del brazo, ofrece una alternativa
favorable al abordaje paracoideo aunque podria representar
dificultad para la puncién en plano, sobre todo cuando la
direccién de la aguja es de lateral a medial, atin no existe
evidencia suficiente en referencia a su seguridad y eficacia.
El abordaje axilar es otra alternativa con una tasa similar de
éxito a los abordajes mdas proximales, la referencia principal
es la arteria axilar, su puncién representa la complicaciéon mas
importante, de acuerdo a la técnica utilizada deben tomarse
ciertas precauciones, como mantener el volumen adecuado
para cubrir los cuatro nervios terminales involucrados a este
nivel, principalmente si se realiza una técnica paravascular,
al realizar la técnica perineural puede ser necesario realizar

hasta cuatro redirecciones de la aguja, el nervio radial puede
ser dificil de visualizar por la sombra acustica de la arteria,
debe recordarse la posible existencia de multiples septos
de fascia alrededor de cada nervio, la intencién de perforar
esta fascia podria disminuir el volumen total requerido pero
también predisponer a puncion intrafascicular y lesién neuro-
16gica por trauma directo, por esta razon existe la posibilidad
de realizar inicamente dos punciones, una dirigida al nervio
radial, frecuentemente localizado posterior a la arteria radial
y una mds hacia el nervio musculocutdneo para garantizar la
cobertura completa, la ventaja al utilizar el ultrasonido es que
es posible observar en tiempo real la difusion del anestésico.
Es indispensable para todo anestesidlogo conocer las dife-
rentes opciones para abordar el plexo braquial y agregarlas a
su arsenal terapéutico.
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