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RESUMEN. Introducción: el bloqueo de plexo braquial con abordaje costoclavicular, ofrece ventajas como sitio de 
inyección único, sitio adecuado para colocación de catéter de analgesia continua. Objetivo: identificar la visibilidad de 
los tres cordones del plexo braquial en el espacio costoclavicular según la angulación del brazo. Material y métodos: 
se realizó un estudio observacional descriptivo y transversal; se incluyeron 99 pacientes entre 18 a 90 años de edad, en 
un período de dos meses. Se describieron variables continuas, se aplicó la prueba no paramétrica de Friedman para K 
muestras relacionadas, una regresión lineal para confirmar la correlación entre la distancia de la piel a plexo braquial, 
peso e índice de masa corporal (IMC). Resultados: se encontró una menor profundidad en relación piel plexo bajo 
abducción del brazo a una angulación de 90o y 110o, que permite la visualización sonoanatómica del plexo braquial 
a nivel costoclavicular con significancia estadística. El peso es un factor independiente que determina la distancia 
entre la profundidad piel plexo. Conclusiones: se determinó que el abordaje del bloqueo costoclavicular ecoguiado 
es anatómicamente factible con elevada eficacia clínica, el cual concluye ser un sitio anatómico innovador y seguro.

ABSTRACT. Introduction: the brachial plexus block with a costoclavicular approach offers advantages as a single 
injection site, being a suitable site for continuous analgesia catheter placement. Objective: to identify the visibility of 
the 3 brachial plexus cords in the costoclavicular space according to the angulation of the arm. Material and methods: 
a descriptive and cross-sectional observational study was carried out; 99 healthy patients between 18 and 90 years 
of age were included, in a period of two months. Continuous variables were described, the nonparametric Friedman 
test was applied for K related samples, a linear regression was performed to confirm the correlation between the 
distance from the skin to the brachial plexus, weight and body mass index (BMI). Results: a smaller depth was found 
in relation to the skin plexus under abduction of the arm at an angulation of 90o and 110o, which allows an adequate 
sonoanatomical visualization of the brachial plexus at the costoclavicular level with statistical significance. Weight is 
an independent factor that determine the distance between the skin plexus depth. Conclusions: it was determined 
that the ultrasound-guided costoclavicular block approach is anatomically feasible with greater clinical efficacy, which 
concludes to be an innovative and safe anatomical site.

Citar como: Peña-Riverón A, Morales-Nuño J, Hermosillo-Franco MME, Domínguez-Rodríguez DC, Osorio-Sánchez 
GI. Influencia de posición del brazo en adultos para abordaje de plexo braquial costoclavicular: estudio observacional. 
Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (2): 104-110. https://dx.doi.org/10.35366/110195

INTRODUCCIÓN

El bloqueo de plexo braquial se usa de forma amplia para 
analgesia o anestesia en cirugía de antebrazo y mano. Hoy 

en día se realiza con mayor frecuencia en la fosa infraclavicu-
lar, abordaje lateral sagital (BPBLS). El cual tiene una gran 
evidencia de seguridad debido a que evita la pared torácica y 
la pleura; sin embargo, los cordones del plexo braquial se en-
cuentran a una profundidad de 3-6 cm, separados entre sí, con 
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variaciones interindividuales significativas en relación con la 
arteria axilar. Por lo que son necesarias múltiples inyecciones 
o volúmenes mayores de anestésico local (AL) de 35-40 mL, 
aun con el uso de ultrasonido (USG)(1-4). En 2015 se propuso 
que el bloqueo de plexo braquial con abordaje costoclavicular 
(BPBCCV) ofrece ventajas como sitio de inyección único, por 
lo que es un sitio adecuado para la colocación de catéter de 
analgesia continua, debido a que en el espacio costoclavicular, 
en contraste con el espacio infraclavicular lateral sagital, los 
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cordones del plexo braquial se agrupan de forma lateral a la 
arteria axilar formando una disposición triangular y compar-
tiendo una relación constante entre sí(5,6) (Figura 1).

Karmakar y colaboradores propusieron que el plexo bra-
quial a nivel costoclavicular es más compacto; por encontrarse 
posterior y profundo al punto medio de la clavícula, su límite 
anterior corresponde al músculo subclavio y la inserción cla-
vicular del músculo pectoral mayor, donde los tres cordones 
del plexo braquial se encuentran estrechamente relacionados 
y ubicados laterales a la arteria axilar(5).

Demondion y colegas definen al espacio costoclavicular 
(ECCV) como un área triangular encajada entre la cabeza cla-
vicular del pectoral mayor y el músculo subclavio anterior, con 
la caja torácica posterior y que recubre su parte anterior por el 
músculo serrato. Se ubica entre la superficie posterior del tercio 
medio de la clavícula y la pared torácica anterior(7-9) (Figura 1).

Sala-Blanch X y su equipo describieron la anatomía y 
topografía de los cordones a este nivel en eje sagital, donde 
se observa que los cordones del plexo braquial atraviesan el 
espacio que se encuentra entre el pectoral mayor y el múscu-
lo subclavio de forma anterior, junto con los vasos axilares 

(Figura 1). Además, puntualizan al cordón lateral como el 
más superficial de los tres cordones, siempre anterior a los 
cordones medial y posterior. Por otra parte, el cordón medial 
se encuentra posterior al cordón lateral pero medial al cordón 
posterior; finalmente, el cordón posterior es el más lateral de 
los tres cordones. Otro dato importante es que a este nivel los 
cordones están recubiertos por tejido conectivo, así, el cordón 
lateral es recubierto por su propio tejido conectivo, mientras 
que los cordones medial y posterior comparten y se rodean 
de un mismo tejido conectivo(10-13) (Figura 1). Consecuente-
mente se ha especulado que este beneficio anatómico, acompa-
ñado de la abducción del brazo, podría resultar en una mejor 
visualización del plexo braquial(8,11,14), por lo que demuestra 
ser un abordaje más seguro y con menores complicaciones 
como punción vascular y neumotórax(15).

Respecto a la técnica descrita por Karmakar y colabora-
dores, el transductor se posiciona por debajo y paralelo a la 
clavícula, con inclinación craneal y medial al proceso cora-
coideo, lo que hace posible identificar, en el tercio superior, 
el músculo pectoral mayor seguido por el músculo subclavio. 
Medial a la imagen, en el tercio medio, la arteria axilar se 
visualiza como un halo circular pulsátil anecoico, con los 
cordones descansando sobre el músculo serrato anterior y los 
músculos intercostales, los cuales se encuentran por encima 
de la primera y segunda costilla superiores a la pleura y en 
disposición triangular laterales a la arteria axilar. Dichos cor-
dones podrán observarse como halos hipoecoicos, rodeados 
de tejido hiperecoico con mayor anisotropía(16,17) (Figura 2).

Nuestro objetivo principal fue evaluar la influencia de la 
abducción del brazo de 0 a 110o para lograr una adecuada 
visualización de los tres cordones del plexo braquial, así 
como la medición de la distancia y profundidad del plexo con 
relación a la piel y la pleura.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo y transversal, 
previa aprobación de la Comisión de Investigación Científica 

Figura 1: Ilustración de la sonoanatomía del abordaje costoclavicular de 
plexo braquial.
CP = cordón posterior. CL = cordón lateral. AA = arteria axilar. VA = vena axilar. 
CM = cordón medial.
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Figura 2: 

Sonoanatomía de abordaje 
costoclavicular de plexo braquial.
MPM = músculo pectoral mayor.  
MS = músculo subclavio.  
AA = arteria axilar.  
VA = vena axilar.  
CP = cordón posterior.  
CL = cordón lateral.  
CM = cordón medial.

M. PM

AA
CL
CM CP

M. S



Peña-Riverón A y cols. Influencia de posición del brazo para abordaje de plexo braquial costoclavicular

106 Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (2): 104-110

www.medigraphic.org.mx

del Instituto Nacional de Rehabilitación. Durante los meses de 
septiembre-octubre de 2018 se reclutó de manera aleatoria a 
pacientes de ambos géneros, entre 18 a 90 años de edad, que 
estuvieran programados para cirugía ortopédica, bajo firma de 
consentimiento informado y que cumplieran con los siguientes 
criterios de inclusión para la realización de este estudio: estado 
físico American Society of Anesthesia (ASA) I-III, índice de 
masa corporal (IMC) ≤ 35 kg/m2. Se excluyeron pacientes 
que no cumplieran con los criterios y aquellos con alteración 
del estado de consciencia, así como, los que presentaran va-
riaciones anatómicas que impidieran la visualización de los 
cordones a nivel costoclavicular (Figura 3).

Se utilizó un equipo de ultrasonido GE MEDICAL SYS-
TEMS Co. LTD NO.19 con un transductor lineal de alta 
frecuencia (8-18MHz); se seleccionó la extremidad a estudiar 
de manera aleatorizada.

Fase 1. 1) Al llegar el paciente al área de preanestesia, 
con el paciente en decúbito supino y la cabeza girada al lado 
contralateral a explorar, se inició medición por medio de 
goniómetro, bajo angulación de brazo a 0o, 60o, 90o, 110o, y 

antebrazo a 0o y 90o, respectivamente (Figura 4). 2) Se situó 
el transductor lineal en orientación transversal, en el punto 
medio de la clavícula, por debajo y paralelo a la misma, con 
ligera basculación craneal. Se obtuvo imagen sonoanatómica 
exitosa de los cordones lateral, medial y posterior situados de 
forma lateral a la arteria axilar, entre los músculos subclavio y 
serrato anterior al ajustar parámetros de ganancia y profundi-
dad, con lo que se logró visualizar las estructuras blanco. 3) Se 
trazó una primera línea para realizar medición desde el borde 
superolateral de la pantalla, al tomar como límite inferior el 
plexo braquial y una segunda línea desde el borde inferior 
del plexo braquial, que tomó como límite inferior la pleura.

Fase 2. Se determinó el tamaño de muestra a conveniencia, 
lo que requirió 99 pacientes en un período de dos meses durante 
el año 2018. Los datos fueron consignados en una base de datos 
de Excel y para el análisis estadístico se utilizó software SPSS. 
Se obtuvieron medidas de tendencia central para las variables 
continuas y, para la evaluación de la concordancia entre las 
variables nominales, se utilizó la estadística KAPPA. Se aplicó 
la prueba no paramétrica de Friedman para K muestras rela-
cionadas. Adicionalmente se realizó una regresión lineal para 
confirmar la correlación entre la distancia de la piel a plexo bra-
quial, peso e IMC. De acuerdo con la regresión lineal múltiple, 
como peso e IMC son colineales (es decir, están fuertemente 
correlacionados) basta con el peso para predecir la distancia 
piel-plexo en las diferentes angulaciones.

RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por 55 hombres (55.6%) y 44 
mujeres (44.4%) con una edad promedio de 35.8 ± 11.2 entre 

Figura 4: Colocación del paciente, marcaje de abducción con goniómetro.

Figura 3: Diagrama de flujo.
IMC = índice de masa corporal.

Adultos reclutados al azar, 
n =103

Evaluados para elegibilidad, 
n  = 101

Total, de reclutados, n  = 99

No evaluados por elegibilidad

• Se negó al ser invitado, n = 2

Excluidos (total = 2)
• IMC > 35, n  = 2

Pérdida durante el seguimiento

• Sin pérdidas por tratarse de 
estudio transversal

Datos disponibles para el análisis

• Sociodemográficos y clínicos, 
n  = 99

• Mediciones por ultrasonido, 
n  = 99
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rangos de 18-82 años. Las características antropométricas 
observadas en hombres y mujeres no difieren significati-
vamente en el IMC, al observarse (Tabla 1) 27.5 (DE 3.4) 
masculino versus 26.3 (DE 5.4) del femenino (p = 0.22). En 
cuanto a la angulación, de ambos lados (derecho e izquierdo), 
observamos que a 0o se visualizaron las estructuras del plexo 
braquial en 88.9% de los casos, a 60o del lado se visualizaron 
89.9%, mientras que a 90o y 110o se observaron en 100% de 
los casos (Figura 5).

Dentro de las dificultades que se identificaron como causas 
para no visualizar las estructuras, en 100% a una angulación 
de 0o y 60o se asociaron significativamente con el género de 
los sujetos, pues fue 9.5 veces más alto el riesgo de que en los 
hombres no se visualizaran las estructuras del plexo braquial 
(IC 95% 1.1-78.8, p = 0.01) (Tablas 2 y 3).

Considerando la muestra total de 99, las medias de las 
distancias piel-plexo y plexo pleura al comparar el lado de-
recho con el izquierdo, no muestran significancia estadística 
(p > 0.05); empero, como se puede observar en la Tabla 3. 
Realizando un modelo de regresión lineal múltiple por pasos 
sucesivos podemos predecir la profundidad del plexo braquial 
de acuerdo con las siguientes fórmulas, según angulación del 
brazo 0o, 60o, 90o, 110o y el peso del paciente (Figura 6). 
Para el género femenino, la fórmula de la distancia piel plexo 

será: 1) distancia piel-plexo a 0o = 1.015 + (0.028 × peso); 
2) distancia piel-plexo a 60o: 1.356 + (0.022 × peso); 3) dis-
tancia piel-plexo a 90o: 1.576 + (0.017 × peso); 4) distancia 
piel-plexo a 110o: 1.313 + (0.21 × peso). Es decir que, si un 
paciente femenino pesa 60 kg, la predicción es que la distancia 
piel plexo a 90o de angulación será: 1.576 + 0.017 (60 kg) 
= 2.596 cm distancia piel plexo. Lo cual concuerda con los 
datos empíricos medidos. La fórmula de distancia piel plexo 

Tabla 2: Distancias piel-plexo y plexo-pleura 
según grados de angulación y género.

Variable 

Género

p
Masculino

N = 55
Femenino

N = 44

Profundidad (cm) piel-plexo según angulación.
0o 3.5 ± 0.3 2.82 ± 0.54 0.0040

60o 3.01 ± 0.47 2.75 ± 0.57 0.0300
90o 2.9 ± 0.49 2.67 ± 0.46 0.0030

110o 3.07 ± 0.52 2.6 ± 2.6 0.0001
Profundidad (cm) plexo-pleura según angulación

0o 2.19 ± 0.46 1.85 ± 0.34 0.0001
60o 2.05 ± 0.44 1.77 ± 0.38 0.0010
90o 2 ± 0.43 1.80 ± 0.37 0.0200

110o 1.96 ± 0.48 1.80 ± 0.37 0.0800

Tabla 3: Factores asociados a la dificultad de no visualizar 
las estructuras del plexo braquial según la angulación.

Variables asociadas

Visualización 0o

p
No

(N = 11)
Sí

(N = 88)

Género masculino 10 (90.9%) 45 (51.5%) 0.0100
Edad 33.8 ± 7.3 36.1 ± 11.6 0.5200
Peso 98.5 ± 6.5 72.0 ± 13.4 0.0001
Talla 1.74 ± 0.08 1.65 ± 0.13 0.0001
IMC 32.6 ± 3.5 26.3 ± 4.0 0.0001
Distancia profundidad 
plexo-piel (cm)

3.5 ± 0.3 2.9 ± 0.5 0.0001

Distancia plexo 
pleura (cm)

1.9 ± 0.3 2.0 ± 0.4 0.6400

Visualización 60o

Edad 36.3 ± 10.9 35.78 ± 11.3 0.8700
Peso 97.45 ± 9 72.17 ± 13.5 0.0001
Talla 1.7 ± 0.11 1.6 ± 0.12 0.0900
IMC 32.99 ± 3.7 26.2 ± 3.9 0.0001
Distancia profundi-
dad plexo-piel (cm)

3.58 ± 0.39 2.9 ± 0.51 0.0001

Distancia plexo 
pleura (cm)

2.01 ± 0.37 2.04 ± 45 0.8100

IMC = índice de masa corporal.

Figura 5: Porcentaje de casos de visualización de las estructuras del plexo 
braquial según grado.

Lado
Derecho

Izquierdo

An
gu

la
ció

n

110o 100.00
100.00

90o

60o 89.90

Porcentaje
0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

100.00
100.00

88.90

89.90
89.900o

Tabla 1: Características demográficas. Valores de 
peso, talla e índice de masa corporal. N = 99.

Masculino
N = 55

Femenino
N = 44 p

Edad (años) 33.4 ± 7.73 38.6 ± 13.9 0.0100
Peso 83.82 ± 11.93 63.93 ± 12.4 0.0001
Talla (metros) 1.74 ± 0.87 1.56 ± 0.09 0.0001
IMC (kg/m2) 27.55 ± 3.44 26.39 ± 5.47 0.2200

IMC = índice de masa corporal.
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para el género masculino será: 1) distancia piel-plexo a 0o = 
1.51 + (0.028 × peso); 2) distancia piel-plexo a 60o: 0.957 + 
(0.024 × peso); 3) distancia piel-plexo a 90o: 1.673 + (0.016 × 
peso); 4) distancia piel-plexo a 110o: 1.944 + (0.014 × peso).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue determinar la concordancia 
entre la abducción del brazo y los grados de angulación que 
permitieran localizar el sitio anatómico ideal de punción. 
Durante la exploración anatómica obtuvimos una adecuada 
visualización de los cordones nerviosos agrupados y laterales 
a la arteria axilar, tal como se observa en las descripciones 
de la anatomía del espacio costoclavicular hechas tanto 
por Karmakar y colaboradores, como por Sala-Blanch y su 
equipo(8). Esta disposición de los cordones marca la diferen-
cia con los abordajes más distales, donde los encontramos 
alrededor de la arteria axilar.

Una limitación del abordaje costoclavicular es la potencial 
punción vascular y/o pleural inadvertida debido a la proxi-
midad de estas estructuras hacia el espacio costoclavicular. 

Leurcharusmee y colaboradores revelan una mayor inciden-
cia de punción vascular, 8.9% en BPBLS frente a 2.2% en 
el BPBCCV, con un mayor riesgo de parestesia de hasta 4.4 
vs 0%, respectivamente(18). Sin embargo, la posición de los 
cordones con respecto a la arteria axilar, combinado con la 
guía de ultrasonido y la dirección de inserción de la aguja 
de lateral a medial, puede ofrecer protección a la punción 
vascular y pleural; debido a que es más probable que la punta 
de la aguja encuentre los cordones del plexo braquial antes 
que la arteria y/o pleura(12-15). Es por esto que la evidencia 
científica descrita revela la importancia de establecer medidas 
de seguridad, para lograr la visualización del plexo de manera 
superficial con ayuda de la abducción y angulación del brazo, 
al conocer la distancia entre la piel-plexo y piel-pleura como 
se ha comentado en este estudio(14).

Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran 
que pacientes del grupo 90o y grupo 110o mostraron resultados 
significativos entre la profundidad piel-plexo, en relación 
hombre-mujer, respectivamente (p = 0.003 y p = 0.0001), con 
una distancia calculada en centímetros de 2.9 ± 0.49 para el 
género masculino y 2.67 ± 0.46 para el género femenino; a 
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Es importante mencionar que las medias calculadas 
entre la distancia piel-plexo difieren significativamente de 
acuerdo con la angulación, es decir, más elevadas a 0o con 
una tendencia a disminuir conforme ascienden los grados 
de angulación. Siendo que a 0o la distancia piel plexo se 
encontrará a 2.98 ± 0.5 vs 2.84 ± 0.5 cm a 110o (p = 0.0001). 
Desde esta perspectiva es válida la influencia de la angula-
ción del brazo para realizar un bloqueo de plexo braquial a 
nivel costoclavicular. Al respecto, Yoshida(11) menciona que 
la abducción del brazo a 90o permite mejor visualización de 
la sonoanatomía a nivel infraclavicular, al describir que esta 
posición eleva la clavícula y las estructuras que mejoran la 
visualización(18).

CONCLUSIONES

Luego de la revisión y análisis estadístico del rastreo sonoa-
natómico del plexo braquial, se determinó que el abordaje 
del bloqueo costoclavicular ecoguiado es anatómicamente 
factible con elevada eficacia clínica, el cual concluye ser un 
sitio anatómico innovador y seguro, estrechamente relaciona-
do con el grado de angulación, lo que mejora la visibilidad de 
los cordones por ubicarse de manera compacta, superficial y 
lateral a la arteria axilar. Sin duda, con el desarrollo científico 
y tecnológico, el uso del ultrasonido abre nuevas posibilidades 
y mayor respaldo para la implementación de nuevas técnicas 
de bloqueo que permitan una práctica profesional, eficaz y 
segura para la instrumentación de nuevas técnicas de blo-
queo preoperatorio, pues, en manos entrenadas, determinan 
la seguridad de la técnica, lo que contribuye a mejorar el 
entrenamiento y aprendizaje de los bloqueos.
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