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RESUMEN

El bloqueo del plexo braquial para la cirugia del miembro superior distal se
puede lograr a través de diferentes enfoques axilares, infraclaviculares o
supraclaviculares. El bloqueo de plexo braquial via infraclavicular es amplia-
mente usado para anestesia/analgesia de la extremidad superior distal hasta el
hombro, ha ganado popularidad en los ultimos afios especialmente con el uso
del ultrasonido en anestesia regional. Varios abordajes a nivel infraclavicular
han sido propuestos para mejorar la calidad y reducir el riesgo de complica-
ciones, de los abordajes descritos en la fosa infraclavicular se encuentran: el
abordaje vertical, coracoideo, lateral y lateral sagital. Objetivo: Determinar si el
bloqueo costoclavicular, el cual es un abordaje recientemente descrito, es igual
de efectivo que el bloqueo coracoideo ecoguiados de acuerdo a la literatura.
Metodologia: Revision de la bibliografia de articulos cientificos resultado de
investigacion, revision, reportes de caso, entre otros en las paginas PubMed
(www.pubmed.com), base de datos electrénicas OVID Instituto Nacional de
Rehabilitacion LGl (http://biblioteca/menus/bases de datos.htm) en las revis-
tas Anestesiology, Anesthesia & Analgesia, Regional anesthesia, Regional
Anesthesia & Pain Medicine limitada al periodo de tiempo comprendido entre
el 01 de enero de 2012 y el 15 de octubre de 2017, empleando como pala-
bras claves «infraclavicular brachial plexus block», «brachial plexus block via
infraclavicular coracoid approach» y «brachial plexus approach costoclavicular
approach». Conclusion: Luego de la revision de la literatura y la comparacion
entre ambas técnicas de bloqueo del plexo braquial infraclavicular se concluye
que el abordaje del bloqueo costoclavicular ecoguiado es anatémicamente
factible y con elevada eficacia clinica llegando al punto de no poseer diferencia
estadisticamente significativa con relacion al abordaje coracoideo lo que lo
convierte en una opcion efectiva dentro de los procedimientos de miembro
superior.

Palabras clave: Bloqueo del plexo braquial, bloqueo infraclavicular, abordaje
coracoideo, abordaje costoclavicular.

SUMMARY

The brachial plexus block for distal upper limb surgery can be achieved through
different axillary, infraclavicular or supraclavicular approaches. Infraclavicular
brachial plexus block is widely used for anesthesia/analgesia of the distal upper
extremity up to the shoulder, has gained popularity in recent years especially
with the use of ultrasound in regional anesthesia. Several infraclavicular
approaches have been proposed to improve the quality and reduce the risk
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of complications, from the approaches described in the infraclavicular fossa:
the vertical, coracoid, lateral and lateral sagittal approach. Objective: To
determine if the costoclavicular block which a recently described approach is
as effective as the ultrasound-guided coracoid block according to the literature.
Methodology: Review of the bibliography of scientific articles resulting from
research, review, case reports, among others in the pages PubMed (www.
pubmed.com), electronic database OVID National Institute of Rehabilitation
LGl in the journals Anesthesiology, Anesthesia & Analgesia, Regional
anesthesia, Regional Anesthesia & Pain Medicine limited to the period of time
between January 1, 2012 and October 15, 2017, using as keywords claves
«infraclavicular brachial plexus block», «brachial plexus block via infraclavicular
coracoid approach» y «brachial plexus approach costoclavicular approach».
Conclusion: After the review of the literature and the comparison between
both techniques of infraclavicular brachial plexus block, it is concluded that the
approach of the costoclavicular ultrasound-guided block is anatomically feasible
and with high clinical efficacy reaching the point of not having a statistically
significant difference in relation to the coracoid approach which makes it an
effective option within the procedures of upper limb.

Key words: Brachial plexus block, infraclavicular block, coracoid approach,

El bloqueo del plexo braquial para la cirugia del miembro
superior distal se puede lograr a través de diferentes enfoques
axilares, infraclaviculares o supraclaviculares"). El bloqueo
de plexo braquial via infraclavicular es ampliamente usado
para anestesia/analgesia de la extremidad superior distal hasta
el hombro®, ha ganado popularidad en los Gltimos afios es-
pecialmente con el uso del ultrasonido en anestesia regional.
Varios abordajes a nivel infraclavicular han sido propuestos
para mejorar la calidad y reducir el riesgo de complicaciones,
de los abordajes descritos en la fosa infraclavicular se encuen-
tran: el abordaje vertical, coracoideo, lateral y lateral sagital®.

El objetivo de este trabajo es evaluar la evidencia cienti-
fica para determinar si el bloqueo costoclavicular ecoguiado
es igual de efectivo que el bloqueo coracoideo guiado por
ultrasonido.

ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

El plexo braquial es un plexo del nervio somatico formado
por intercomunicaciones entre los ramos ventrales (raices) de
los cuatro nervios cervicales inferiores (C5-C8) y el primer
nervio toracico (T1), es responsable de la inervacién motora
de todos los musculos de la extremidad superior, a excepcion
del trapecio y del elevador de la escapula®.,

El tronco superior estd clasicamente formado por la
unién de las raices nerviosas de C5 y C6. El tronco medio
es la continuacién de la raiz de C7. El tronco inferior esta
formado por la unién de las raices nerviosas de C8 y T1. Los
tres troncos estan formados en el borde lateral del tridngulo
interescalénico. Cada tronco se divide en una division ante-
rior y otra posterior. El cordén lateral estd formado por las
divisiones anteriores del tronco superior y medio, y el cordén

costoclavicular approach.

medial por la divisién anterior del tronco inferior. El cordén
posterior estd formado por las divisiones posteriores de los
tres troncos. Lateral al musculo pectoral menor los cordones
se dividen en sus cinco nervios terminales (nervio mediano,
nervio ulnar [cubital], nervio musculocutaneo, nervio axilar
y nervio radial)®.

El plexo braquial suministra toda la inervacién cutdnea
de la extremidad superior, excepto el area de la axila (que
es suplida por el nervio supraclavicular) y el drea de la
escipula dorsal, que es suplida por ramas cutdneas de la
rama dorsal. El plexo braquial se comunica con el tronco
simpdtico a través de ramas comunicantes grises, que se
unen a las raices del plexo. Se derivan de los ganglios sim-
paticos cervicales medios e inferiores y del primer ganglio
simpatico tordcico®.

Abordaje del plexo braquial por ultrasonido

Aunque tanto los bloqueos supraclaviculares como los infra-
claviculares se pueden utilizar para las cirugias de miembros
superiores, los anestesiélogos a menudo tienen una inclinacién
por el bloqueo supraclavicular sobre el infraclavicular debido
a la dificultad técnica y el aumento de las complicaciones
con el abordaje ciego en este dltimo. El advenimiento de la
ecografia en la préctica de la anestesia lo ha convertido en un
valioso complemento en los bloqueos nerviosos periféricos(®.
Los beneficios inherentes de la visualizacién directa de los
nervios y la anatomia circundante, la observacién continua
de la punta de la aguja y la diseminacién de la anestesia local
hacen que la anestesia regional guiada por ultrasonido sea muy
atractiva. La utilizacién del estimulador nervioso al costado
y el ultrasonido aumenta la tasa de éxito”.
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Abordaje del plexo braquial infraclavicular

Se han introducido diferentes enfoques para bloquear el
plexo braquial. Estas técnicas varian en sus diferentes ca-
racteristicas y pueden ser utilizadas en diversas situaciones.
Una de estas técnicas es el bloqueo infraclavicular, que ha
ganado popularidad en los ultimos afios, especialmente con
el uso extensivo de la ecograffa en la anestesia regional®.
Se han propuesto varios enfoques para mejorar la calidad y
reducir el riesgo de complicaciones, incluidos los enfoques
vertical, coracoideo, lateral y lateral sagital.
Recientemente, Yoshida y cols”, mencionan que los textos
de anestesia regional japonesa clasifican a los abordajes del
plexo braquial infraclavicular en: proximal y distal. Mientras
que en la literatura inglesa en costoclavicular y coracoideo.

Abordaje ultrasonografico costoclavicular

Corresponde al bloqueo de plexo braquial infraclavicular
proximal, donde el transductor lineal es colocado adyacente
al borde inferior de la clavicula (paralelo a ésta), y lateral a
la linea medio clavicular®. Karmakar y cols('® proponen
una mejor visualizacién por ultrasonido del plexo braquial
en el espacio costoclavicular comparado con la fosa infra-
clavicular lateral, ya que éste presenta el inconveniente de
existir dificultad en visualizar los tres cordones (lateral,
medial y posterior), a diferencia del espacio costoclavicular
donde no existe dificultad en su localizacién.

Abordaje ultrasonografico coracoideo

Donde la colocacién del transductor de ultrasonido se sitiia
cerca del proceso coracoideo en un plano sagital, visua-
lizando los distintos cordones del plexo braquial (lateral,
posterior y medial) alrededor de la arteria axilar®. Bajo
la guia del ultrasonido se realiza un abordaje seguro sin
presentar complicaciones como neumotérax, bloqueo del
nervio frénico, sindrome de Horner o inyeccién intravas-
cular(D),

ANESTESIA REGIONAL
Bloqueo infraclavicular coracoideo

El bloqueo infraclavicular coracoideo es tradicionalmente
realizado en la fosa infraclavicular lateral, donde los cordo-
nes del plexo braquial se encuentran profundos con respecto
a los musculos pectorales y adyacentes a la segunda parte
de la arteria axilar; a este nivel los cordones se encuen-
tran mas separados unos de otros, posicionidndose lateral,
medial y posterior respecto a la arteria axilar, existiendo
una variacién substancial en algunos pacientes>!?. La

técnica de realizacion de este tipo de abordaje (coracoideo)
se describe con el paciente en posicién supina y el brazo a
un costado. La cabeza se coloca ligeramente rotada hacia
el lado contralateral del bloqueo.

Después de la preparacion de la region clavicular con
iodopovidona, y colocacién de campos estériles, se coloca
la sonda de ultrasonido lo mas cercano posible al extremo
inferior de la clavicula entre el tercio medio clavicular y la
axila; la sonda es dirigida para obtener una vista transversal
de la arteria y vena subclavia!V (Figura 1). La arteria y vena
subclavia son facilmente distinguibles por los movimientos
pulsétiles de la arteria. La pleura y el pulmén también se
identifican en la imagen por ultrasonido!'D. Posteriormente,
bajo guia ultrasonografica en tiempo real, la aguja se inserta
longitudinal a 1a sonda de ultrasonido (técnica «in-plane») en
direccién hacia la cara medial de la arteria subclavia donde se
deposita el anestésico local (15 mL), posteriormente se redi-
rige la aguja a la cara lateral de la arteria y se depositan otros
15 mL de anestésico local. Como la solucién administrada
se distribuye alrededor de la arteria, se forma una imagen
por ultrasonido similar a un «anillo» envolviendo la arteria
0 «signo de la dona», el cual se piensa representa el llenado
del espacio perivascular con el anestésico local!V (Figura 2).

Grandes cantidades de volumen de anestésico local y/o
inyecciones miltiples son requeridas para producir un bloqueo
de plexo braquial exitoso, y también puede facilitar la colo-
cacién de un catéter!314), El riesgo de neumotérax y puncién
vascular es més bajo con el abordaje coracoideo, sin embargo,

Tomado de: Bigeleisen P, Wilson M. A comparison of two techniques for
ultrasound guided infraclavicular block. Br J Anaesth. 2006;96:502-507.

Figura 1. Abordaje plexo braquial (coracoideo) guiado por
ultrasonido. Se coloca la sonda de ultrasonido lo mas cercano
posible al extremo inferior de la clavicula entre el tercio distal
de la clavicular y la coracoides de modo que se obtenga la
imagen de la arteria y vena subclavia.
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Tomado de: Ootaki C, Hayashi H, Amano M. Ultrasound-guided infra-
clavicular plexus block: an alternative technique to anatomical land-
mark-guided approaches. Reg Anesth Pain Med. 2000;25:600-604.

Figura 2. Imagen de la sonoanatomia del abordaje coracoi-
deo. A. Después de la inyeccion de anestésico local distribui-
do alrededor de la arteria y forma un contraste en forma de
«anillo» o «signo de la dona» en la imagen de ultrasonido. B.
Anatomia; PM = Pectoral mayor, Pm = Pectoral menor, AA
= Arteria axilar, LC = Cordon lateral, PC = Cordon posterior,
MC = Cordon medial.

una de sus desventajas es la posibilidad de dejar descubierto
el nervio musculocuténeo®.

Bloqueo infraclavicular costoclavicular

El bloqueo infraclavicular ecoguiado en el espacio costoclavi-
cular, situado entre la clavicula y la segunda costilla, pretende

acceder a los troncos secundarios del plexo braquial cuando se
hallan agrupados y laterales a la arteria axilar. Habitualmente
se realiza mediante abordaje lateral, con la dificultad de la
interposicion de la apofisis coracoides y la direccidon de la
aguja hacia los vasos y la pleura. Un abordaje medial, es decir
de interno a externo, evita estas estructuras. Tradicionalmente
evaluamos el resultado del bloqueo infraclavicular mediante
la valoracion sensitiva y motora; no obstante, el bloqueo de
las fibras simpdticas podria evaluarse objetivamente a través
de los cambios en el flujo arterial, 1a temperatura cutdnea y/o
el indice de perfusién de la extremidad®).

El espacio costoclavicular se encuentra profundo y
posterior al punto medio clavicular. Se encuentra rodeado
anteriormente por el misculo subclavio y el haz clavicular
del pectoral mayor y posteriormente por la pared tordcica
anterior. Este espacio se contindia cranealmente con la fosa
supraclavicular y caudalmente con la fosa infraclavicular
medial por encima del borde superior del masculo pecto-
ral menor®!9, Los vasos axilares y cordones del plexo
braquial atraviesan este espacio, extendiéndose los vasos
mediales a los tres cordones. La vena cefdlica también
pasa a través de la fascia del pectoral (en el surco de los
pectorales) para unirse a la vena axilar de direccidn lateral
amedial en la parte mas baja del espacio costoclavicular(!?)
(Figura 3).

En el espacio costoclavicular, en contraste con la fosa
infraclavicular lateral, los cordones son relativamente su-
perficiales, agrupados, formando una disposicidn triangular
y comparten una relacién entre si®!?., En el plano sagital
el corddn lateral estd localizado anterior a los cordones
posterior y medial, el cordén posterior se encuentra craneal
al cordén medial, y los tres se localizan craneales a la ar-
teria axilar. En el plano transverso los cordones del plexo
braquial se localizan lateral a la primera parte de la arteria
axilar. Por lo que la conformacién de los tres cordones del
plexo braquial a nivel del espacio costoclavicular lo hace
atractivo para realizar la técnica de bloqueo de plexo braquial
infraclavicular a este nivel!?,

Sala-Blanch y cols(!® describen, en un estudio anaté-
mico en caddveres del espacio costoclavicular, la relacion
de los tres cordones del plexo braquial con la arteria axilar
en posicién supina con el brazo en abduccién de 90°, rea-
lizando la diseccién anatémica en capas de la fosa medial
infraclavicular y sobre el borde medial del misculo pec-
toral menor (tres cadaveres de forma bilateral)(!®). Ellos
realizaron el estudio de la anatomia en plano transverso
para imitar el plano de la imagen por ultrasonido usado
durante el bloqueo de plexo braquial infraclavicular en
el espacio costoclavicular antes descrito. Demostraron
que los cordones del plexo braquial se localizan juntos,
agrupados, lateral a la arteria axilar, y descansando en-
tre el misculo pectoral mayor (cabeza clavicular) y el
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Medial

Lateral

L = Cordodn lateral; P = Corddn posterior; M = Corddn medial;

A = Arteria axilar; PM, musculo pectoral mayor (cabeza clavicular),
SCM = Musculo subclavio.

Tomado de: Leurcharusmee P, Elgueta MF, Tiyaprasertkul W, Sotthi-
sopha T, Samerchua A, Gordon A, et al. A randomized comparison
between costoclavicular and paracoracoid ultrasound-guided infracla-
vicular block for upper limb surgery. Can J Anaesth. 2017;64:617-625.

Figura 3. Blogueo de plexo braquial infraclavicular guiado por
ultrasonido: abordaje costoclavicular. A. Posicion del paciente
y orientacion del transductor (lineal, 12-5MHz). B. sonoana-
tomia mostrando los 3 corones del plexo braquial dentro del
espacio costoclavicular.

musculo subclavio anteriormente y las cufias anteriores
del musculo serrato que recubre posteriormente la pared
del térax anterior, en el espacio costoclavicular(!®). La
conformacion de los cordones, respecto a cada uno de
ellos, consistié en que el cordén lateral se encuentra més
superficial, el cordon medial se encuentra mas profundo

y posterior al corddn lateral, y el cordon posterior se
localiza inmediatamente lateral al cordén medial pero
posterolateral al cordén lateral'®,

Karmakar y cols!'?, describen la técnica de bloqueo
de plexo braquial infraclavicular guiado por ultrasonido
con abordaje costoclavicular. Los tres cordones del plexo
braquial se identifican en un corte transversal del espacio
costoclavicular. La aguja se inserta longitudinal a la sonda
de ultrasonido (técnica «in-plane») en direccion de lateral-
medial hasta posicionar la punta de la aguja entre los tres
cordones, donde se inyecta el anestésico local (20 mL),
esto resulta en un inicio de accién rapido del bloqueo de
plexo braquial (similar al abordaje supraclavicular pero
sin la ocasional distribucion del anestésico local al tronco
inferior)(!9 (Figura 3).

Una limitacién del abordaje costoclavicular es la potencial
puncioén vascular y/o pleural inadvertida debido a la proximi-
dad de estas estructuras hacia el espacio costoclavicular!?,
Sin embargo, la posicién de los cordones con respecto a la
arteria axilar combinado con la guia de ultrasonido y la direc-
cién de insercidn de la aguja de lateral a medial puede ofrecer
proteccion a la puncién vascular y pleural, debido a que la
punta de la aguja es mas probable que encuentre los cordones
del plexo braquial antes que la arteria y/o pleura!?. Por tales
motivos el abordaje costoclavicular se describe como un sitio
potencial para el bloqueo de plexo braquial infraclavicular
guiado por ultrasonido?,

El espacio costoclavicular también actia como un sitio
util para la colocacion de catéteres en el plexo braquial con
la punta del catéter localizada cerca de los tres cordones. Por
otra parte, debido a que el extremo distal del catéter se acufia
en un «tdnel intermuscular» entre los muisculos subclavio
y serrato anterior, esto puede asegurar el catéter in situ 'y
reducir el riesgo de desprendimiento (comin en catéteres
supraclaviculares)!'?, a diferencia de los otros abordajes
donde se observa mayor incidencia de descolocacién de
catéteres permanentes.

Yoshida y cols®, en su préctica de este abordaje lo
realizan con la posicién del brazo en abduccién de 90° del
lado a realizar el bloqueo, argumentando y, basados en la
literatura disponible, que la abduccién del brazo desplaza
el plexo braquial lejos del térax y lo sitda mas superficial
a la piel, esto debido a que el musculo pectoral mayor se
encuentra superficial al plexo braquial y de la arteria axilar,
se estira por la abduccién del brazo (Figura 3). Se describe el
cambio de la conformacién neurovascular durante el rastreo
por ultrasonido del plexo braquial en la fosa infraclavicular
al realizar la abduccién del brazo 90° 7, Con la abduccién
del brazo y elevacién de la clavicula, la colocaciéon mas
proximal del transductor a lo largo de la arteria axilar facilita
la clara visualizacién de los cordones, aunque se requieren
de estudios adicionales para validar los dngulos ideales en
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abduccioén del brazo. Los autores concluyen que, comparado
con el abordaje distal, el abordaje proximal (costoclavicular)
del bloqueo de plexo braquial infraclavicular guiado por
ultrasonido es prometedor para reducir el nimero de redi-
recciones de la aguja y la efectividad del bloqueo continuo,
aunque es necesario la realizacién de estudios adicionales
para confirmar esto(®.

Administracion de farmaco para bloqueo del plexo
braquial

Los procedimientos de las extremidades superiores se llevan
a cabo comtnmente bajo bloqueo del plexo braquial solo o
en combinacién con anestesia general. El bloqueo del plexo
braquial puede realizarse mediante cualquiera de las técnicas:
ciego; estimulador nervioso, técnica guiada o ecografia. Pero
la introduccién del ultrasonido ha revolucionado las técnicas
de puncién draméticamente desde la tltima década. Para un
bloqueo exitoso y seguro, se recomienda la visualizacion
directa de las 4reas de difusion de las drogas, que dirigir los
nervios directamente!®),

Las inyecciones perineurales guiadas por ultrasonido son
mads exitosas que las inyecciones guiadas por anatomia de
superficie o neuroestimulacién eléctrica!®). Las inyecciones
multiples bloquean el plexo braquial de manera mds exitosa
y rdpida que una inyeccién cuando se guia por la anatomia de
la superficie, la parestesia o la neuroestimulacién eléctrical".

EVIDENCIA CIENTIFICA

Con el fin de comparar los abordajes verticales y coracoides
del bloqueo infraclavicular, Mossaffa et al, en el 2012, mi-
dieron el tiempo de inicio, la conveniencia del rendimiento,
la duracién del procedimiento, la calidad del bloqueo, la
satisfaccion de los pacientes y la necesidad de complemento
de analgesia o anestesia. Se incluyeron 60 pacientes con
ASA 1y 2 asometerse a cirugia del antebrazo, la mufeca o
la mano. Se recogieron los datos demograficos y clinicos de
los pacientes. Los pacientes fueron asignados al azar a dos
grupos: grupo VIP (abordaje vertical infraclavicular, n = 30)
y coracoides grupo (abordaje infraclavicular coracoides, n =
30). Para cuantificar el bloqueo sensorial, se clasificaron como
0 «bloqueo exitoso» (sin sensacién), 1 (sensacidn de hipoes-
tesia) o 2 (sensacion normal). Ninglin movimiento voluntario
se consider6 como un bloqueo motor de un nervio particular.
El abordaje coracoideo infraclavicular (11 £ 1 min) fue més
rapido de realizar que el bloqueo infraclavicular vertical (14
+ 1 min; p < 0.05). El abordaje coracoideo infraclavicular
produjo un tiempo de inicio del bloqueo sensorial mas corto
(2.3 + 1.3 frente a 3 £ 1.3 min.; p < 0.05). En el grupo de los
coracoides, se observé un bloqueo sensorial y motor pronuncia-
do en el drea inervada por el nervio musculocutdneo (p < 0.05).

Evidenciandose que el abordaje de la apdfisis coracoides es
conveniente para realizar un bloqueo extenso y, por lo tanto,
es una alternativa adecuada al abordaje vertical en el bloqueo
infraclavicular(!),

Prangmalee Leurcharusmee et al, realizaron un estudio
aleatorio como un ensayo de equivalencia comparando los
abordajes costoclavicular y coracoideo en 80 pacientes,
40 para cada grupo, que iban a ser sometidos a cirugia de
miembro superior distal al codo con la hipdtesis de que
ambas técnicas darian lugar a tiempos de latencia similares
midiendo también la tasa de éxito, nimero de redirecciones
de la aguja, tiempo de ejecucion e incidencia de paralisis
hemidiafragmatica. Con el uso de una mezcla de 35 mL de
anestésico local (lidocaina con epinefrina al 1%, bupivacaina
al 0.25%) lidocaina 350 mg + lidocaina con epinefrina 87.5
mg. En el grupo costoclavicular fue depositado en el centro
de los tres cordones del espacio costoclavicular y en el grupo
coracoideo se inyect6 dorsal a la arteria en la fosa infraclavi-
cular lateral. Obteniendo como resultados que el tiempo de
inicio de accién, tiempo de ejecucion y tasa de éxito fueron
similares para ambos grupos®?,

Con el objetivo de describir en detalle la sonoanatomia, la
técnica del bloqueo del plexo braquial a nivel costoclavicular
Jia Wei Li et al, en el 2017 realizaron en Hong Kong, China
un estudio prospectivo en 30 pacientes con 20 mL de ropi-
vacaina al 0.5%. Describen el escaneo costoclavicular como
un espacio intermuscular bien definido profundo y posterior
al punto medio de la clavicula donde los cordones del plexo
braquial se agruparon lateral a la arteria axilar con visién
hipoecoica. Los resultados obtenidos es una tasa de éxito del
97% sin complicaciones. Dan por recomendaciones futuros
estudios que comparen ésta con la técnica clasica infraclavi-
cular conocida como coracoidea®".

En el mismo 2017, Beh et al, presentaron el uso de una téc-
nica regional recientemente descrita, abordaje costoclavicular
guiado por ultrasonido para el bloqueo del plexo braquial in-
fraclavicular para anestesia quirtrgica en dos pacientes de alto
riesgo sometidos a una segunda fase de transposicion de fistula
venosa basilica. El riesgo de anestesia general (GA) fue signifi-
cativo ya que los pacientes tenian obesidad mérbida con posible
riesgo de apnea obstructiva del suefio en el postoperatorio.
Como alternativa, se realiza el abordaje costoclavicular guiado
por ecografia del bloqueo del plexo braquial infraclavicular con
20 mL de anestesia local (LA) ropivacaina al 0.5% administrado
en el espacio costoclavicular identificado utilizando la técnica
de puncién en el plano. Se infiltraron otros 10 mL de LA a lo
largo de la fascia subcutdnea de la cara medial proximal del
brazo. Resultando que ambas cirugias de > 2 horas de duracién
fueron exitosas, sin la necesidad de mas infiltracion local en el
sitio quirtirgico o conversion a anestesia general. Concluyendo
que el abordaje costoclavicular guiado por ultrasonido puede
ser una forma alternativa de proporcionar analgesia efectiva
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y anestesia segura para la cirugia de acceso vascular de la
extremidad superior®?,

Nieuwveld, et al. con la finalidad de describir el bloqueo
costoclavicular ecoguiado con acceso medial, evaluando su
desarrollo mediante la evaluacion motora, sensitiva y simpdtica.
Incluyeron 11 pacientes a quienes se evalud la instauracién
del bloqueo motor, sensitivo y simpdtico. Este dltimo a
través de la medicion del flujo humeral, el indice de perfu-
sién digital y la temperatura cutdnea distal. E1 91% de los
pacientes presentd bloqueo quirtirgico a los 25 min. Todos
los pardmetros de bloqueo simpético evaluados aumentaron
significativamente. El flujo arterial humeral aumenté de 108
+ 86 a 188 + 141 mL/min (p = 0.05). La temperatura cutdnea
de 32.1 £2a32.8+9°C (p=0.03) y el indice de perfusién
de4+3a9+5 (p=0.003). El abordaje medial del bloqueo

costoclavicular ecoguiado fue anatémicamente factible y con
elevada eficacia clinica tras 20 mL de mepivacaina al 1.5%.
El bloqueo simpdtico obtenido puede evaluarse mediante los
tres pardmetros estudiados!,

CONCLUSION

Luego de la revision de la literatura y la comparacién entre
ambas técnicas de bloqueo del plexo braquial infraclavicu-
lar, se concluye que el abordaje del bloqueo costoclavicular
ecoguiado es anatémicamente factible y con elevada eficacia
clinica llegando al punto de no poseer diferencia estadistica-
mente significativa con relacién al abordaje coracoideo lo
que lo convierte en una opcion efectiva dentro de los proce-
dimientos de miembro superior.
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