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RESUMEN. EI bloqueo del plexo cervical superficial
guiado por ultrasonido permite visualizar las estructuras
anatémicas relevantes del cuello y observar la adecuada
distribucion del anestésico local. Esta indicado en cirugias
superficiales de cuello y constituye una alternativa eficaz
para el manejo analgésico y anestésico, reduciendo el
uso de opioides y sus efectos adversos. Se presenta el
caso de una paciente de 32 afios con hiperparatiroidismo
secundario a enfermedad renal crénica, programada para
paratiroidectomia bilateral convencional. Se realizé un
bloqueo del plexo cervical superficial bilateral ecoguiado
con ropivacaina y lidocaina (volumen total de 20 mL)
mas sedacion intravenosa mediante infusion continua de
propofol y midazolam, sin eventualidades. Se obtuvo un
adecuado control analgésico intraoperatorio y postopera-
torio durante las primeras 24 horas.

ABSTRACT. The ultrasound-guided superficial cervical
plexus block allows visualization of the relevant anatomical
structures of the neck and assessment of the proper
distribution of the local anesthetic. It is indicated for
superficial neck surgeries and represents an effective
alternative for anesthetic and analgesic management,
reducing opioid use and their associated adverse effects.
We report the case of a 32-year-old female patient with
hyperparathyroidism secondary to chronic kidney disease,
scheduled for conventional bilateral parathyroidectomy.
A bilateral ultrasound-guided superficial cervical plexus
block was performed using ropivacaine and lidocaine (total
volume 20 mL) combined with intravenous sedation with
a continuous infusion of propofol and midazolam, without
complications. Adequate intraoperative and postoperative
analgesic control was achieved during the first 24 hours.
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ECM = musculo esternocleidomastoideo
FAVI = fistula arteriovenosa

IV = intravenoso

PANI = presion arterial no invasiva

INTRODUCCION 2.

El plexo cervical se forma por las raices ven-
trales de los nervios espinales C2 a C4; provee

inervacion sensitiva y motora a estructuras de 3.

la cabeza, el cuello y la parte superior del térax.
Los bloqueos del plexo cervical se clasifican en
superficiales, intermedios y profundos, segtin la
localizacion de la inyeccion con respecto a las
fascias cervicales!!¥).

www.medigraphic.com/rma

mente por debajo de la fascia superficial,
sobre el musculo esternocleidomastoideo
(ECM), bloqueando las ramas cutaneas del
plexo cervical (auricular mayor, transverso
del cuello y supraclaviculares).

Blogueo intermedio. la inyeccion se efectia
entre la fascia superficial y la fascia prever-
tebral, logrando una difusiéon mas profunda
hacia las ramas motoras y sensitivas.
Bloqueo profundo: se aplica bajo la fascia
prevertebral, cerca de las raices nerviosas
cervicales, proporcionando una cobertura mas
extensa, pero con mayor riesgo de complica-
ciones como bloqueo frénico, diseminacion
epidural o intratecal(!3).
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El uso del ultrasonido ha incrementado la seguridad y pre-
cision del bloqueo de plexo cervical superficial, al permitir la
visualizacion directa de las estructuras vasculares y nerviosas.
Multiples estudios han documentado su eficacia en procedi-
mientos de cuello como tiroidectomias, paratiroidectomias,
endarterectomias carotideas y traqueostomias'~>). En este con-
texto, el bloqueo superficial bilateral guiado por ultrasonido
representa una alternativa segura y eficaz al uso de anestesia
general, especialmente en pacientes con comorbilidades que
limitan la ventilacion o el metabolismo anestésico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 32 afios, con diagndstico de hiperpara-
tiroidismo secundario a enfermedad renal cronica en dialisis
peritoneal.

Antecedentes personales: hipoplasia renal bilateral;
enfermedad renal cronica diagnosticada hace 11 afios, con
requerimiento de didlisis peritoneal desde hace tres afios; hi-
perparatiroidismo desde hace un afio, en tratamiento sustitutivo
con calcio via oral; hipertension arterial controlada con meto-
prolol. Alergias: negadas. Quirtrgicos: ooforectomiaa los 16
afios por quiste de ovario roto mas apendicectomia; cesarea a
los 20 afios por preeclampsia, con hospitalizacion durante dos
semanas; colocacion de catéter Tenckhoff hace tres anos; fistula
arteriovenosa (FAVI) hace un afio. Antecedentes anestésicos:
anestesias regionales (neuroaxial y bloqueo de plexo braquial),
sin complicaciones. Transfusiones: sin reacciones adversas.

Examen fisico: paciente despierta, tranquila, con funcio-
nes mentales conservadas, cabeza y cuello sin alteraciones
aparentes, con adecuada extension y movilidad, traquea cen-
tral, adecuada apertura oral, Mallampati 111, Patil Aldreti II.

Laboratorios: hemoglobina (Hb): 8.4 g/dL, hematdcrito
(Hto) 25.6%, plaquetas 165,000/L, glucosa 89 mg/dL, creati-
nina 8.5 mg/dL, urea 81.6 mg/dL, Blood Urea Nitrogen (BUN)

38.1 mg/dL, sodio (Na) 139 mmol/L, potasio (K) 4.1 mmol/L,
calcio (Ca) 9.3 mg/dL, fosforo (P) 5.9 mg/dL, ferritina en suero
2,575 ng/mL, hierro (Fe) sérico 52 ug/dL.

Valoracion preoperatoria por medicina interna y aneste-
siologia, sin contraindicaciones.

Se propuso realizar una técnica de anestesia regional me-
diante bloqueo del plexo cervical superficial bilateral guiado
por ultrasonido, complementado con sedacion intravenosa. Se
explicé a la paciente la técnica anestésica propuesta, riesgos
y beneficios, con lenguaje claro; la paciente entiende, acepta
y se obtiene firma de consentimiento informado.

Manejo anestésico

A su ingreso a quir6fano, se utilizo monitoreo tipo I. Signos
vitales basales: presion arterial (TA) 172/97 mmHg, frecuen-
cia cardiaca (FC) 107 lpm, saturacion periférica de oxigeno
(Sp02) 97%. Se administrd oxigeno a 3 L/min por canula
nasal. Dado que se contaba con una fistula arteriovenosa en
el brazo izquierdo y acceso venoso en el brazo derecho, se
realizo la medicion de la presion arterial no invasiva (PANI)
en la pierna derecha. Posteriormente, se procedio a realizar
narcosis con fentanilo 75 pg intravenoso (IV) para analgesia,
midazolam 1 mg IV para ansiolisis, y se inicio una infusion
de propofol a 2 mg/kg/h IV.

Técnica

Con la paciente en decubito dorsal y cabeza ligeramente rotada
contralateralmente, se realizd asepsia de la piel y se colocod
un transductor lineal de alta frecuencia sobre la region lateral
del cuello, a la altura de su punto medio, aproximadamente
al nivel del cartilago cricoides.

En un corte transversal a nivel de C4, se identificaron las
estructuras anatomicas del cuello: la piel, el tejido celular sub-

Figura 1:

(Abordaje derecho) corte transversal
del cuello a nivel de C4 durante el
bloqueo del plexo cervical superficial
guiado por ultrasonido. En la imagen
se identifican el musculo esternocleido-
mastoideo (ECM) en posicion lateral,

la vena yugular externa superficial

a éste y los musculos escalenos en po-
sicion medial, separados por la fascia
prevertebral. El depdsito de anestésico
local se realiza en el plano subfascial
posterior al ECM (area delimitada en
amarillo), entre la fascia superficial y

la prevertebral, donde emergen las
ramas cutaneas del plexo cervical.
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Figura 2:

(Abordaje izquierdo) corte transversal
del cuello a nivel de C4 que muestra la
difusién del anestésico local (area delimi-
tada en amarillo) en el plano subfascial
posterior al musculo esternocleidomas-
toideo (ECM). Se observan lateralmente
el ECMy la vena yugular externa, y
medialmente los musculos escalenos
anterior y medio. Este plano anatémico
es el sitio optimo para el bloqueo del ple-
xo cervical superficial, ya que permite la
difusion del anestésico hacia las ramas
sensoriales superficiales sin alcanzar el
espacio prevertebral profundo ni com-
prometer el nervio frénico.

cutaneo, la fascia superficial, el musculo esternocleidomas-
toideo (ECM), la vena yugular externa y el plano subfascial
posterior al ECM (Figura 1). Con el transductor lineal de alta
frecuencia en posicion transversal sobre el punto medio del
ECM, se introdujo una aguja 21G de 50 mm en abordaje en
plano hasta alcanzar el plano subfascial, confirmado mediante
hidrodiseccion con solucion salina. Se administraron 10 mL de
una mezcla de ropivacaina al 0.375% y lidocaina al 1%, por
cada lado (derecho e izquierdo), observando ecograficamente
la expansion del anestésico a lo largo del borde posterior del
ECM, sin penetrar la fascia prevertebral, alcanzando asi un
total de 20 mL de anestésico local (Figura 2).

Se eligid el plano superficial del plexo cervical con el
objetivo de evitar la posible difusion del anestésico hacia la
fascia prevertebral, lo cual podria generar un bloqueo frénico
0 compromiso respiratorio, particularmente relevante en pa-
cientes con enfermedad renal cronica. Ademas, esta técnica
proporciona cobertura sensitiva adecuada para procedimientos
superficiales de cuello, con un perfil de seguridad superior al
de los bloqueos intermedio o profundo.

Durante la paratiroidectomia bilateral, la paciente se
mantuvo con ventilacion espontanea, con oxigeno a través
de canula nasal a 3 L/min bajo sedoanalgesia con propofol
(2 mg/kg/h), midazolam (3 mg IV fraccionado) y fentanilo
125 pg, monitorizando el nivel de sedacion con la escala de
Ramsay (3 puntos).

La extension analgésica obtenida permitié la exposicion
bilateral del campo quirrgico sin necesidad de anestesia
general. En la Figura 3 se observa el area de cobertura
sensitiva alcanzada, correspondiente al territorio del plexo
cervical superficial que facilité el abordaje y la manipulacion
quirargica con confort y bajo sedacion superficial.

La paciente permanecié hemodinamicamente estable. Se
administraron adyuvantes: ceftriaxona 1 g I'V, clonixinato de
lisina 100 mg I'V, dexametasona 4 mg IV y tramadol 50 mg IV.

Figura 3: Campo quirtrgico durante la paratiroidectomia bilateral con-
vencional realizada bajo bloqueo superficial bilateral del plexo cervical
guiado por ultrasonido y sedacién consciente. La paciente se mantuvo en
ventilacion espontanea con adecuado control analgésico, lo que confirma
el bloqueo sensitivo logrado en el plano subfascial a nivel de C4.

Evolucién postoperatoria: en recuperacion, la pa-
ciente presentd un puntaje Ramsay 3, signos vitales
normales y escala numérica del dolor (ENA) 3/10. A las
seis horas reportd ENA 5/10, con disfagia leve, controlada
con analgesia I'V. A las 24 horas presento ENA 3/10, sin
nauseas ni vomito.

DISCUSION

El plexo cervical superficial inerva la piel de la region an-
terolateral del cuello, parte del pabellon auricular, la region
supraclavicular y la parte superior del torax. Su bloqueo
permite una analgesia eficaz para cirugias superficiales como
tiroidectomias y paratiroidectomias-'0),

www.medigraphic.com/rma
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Diversos estudios han demostrado su efectividad y segu-
ridad. Senapathi y asociados(® y Woldegerima y su equipo!”
reportaron una reduccion significativa en el dolor postope-
ratorio y el uso de analgésicos en comparacion con técnicas
convencionales. Por su parte, Opperer y colaboradores® de-
mostraron menor incidencia de bloqueo frénico en el bloqueo
superficial respecto al intermedio.

En este caso, la técnica permitio realizar la cirugia bilateral
bajo sedacion consciente, con estabilidad hemodinamica,
analgesia adecuada y sin requerir anestesia general. Esto re-
presenta una ventaja particular en pacientes con enfermedad
renal o comorbilidades que contraindican anestesia inhalatoria
prolongada.

A diferencia del bloqueo intermedio que ofrece una difu-
sién mas profunda con riesgo potencial de compromiso frénico
o paralisis diafragmatica transitoria, el bloqueo superficial
mantiene un margen de seguridad mas amplio sin afectar
la ventilacion. En series publicadas, la reduccion del dolor
postoperatorio con el bloqueo superficial oscila entre el 30
y 50% en comparacion con la anestesia general o técnicas
convencionales®®). Sin embargo, este reporte describe un
unico caso y, aunque los resultados fueron favorables, se
requiere mayor evidencia mediante estudios prospectivos y
comparativos que validen su reproducibilidad.

La correcta identificacion del plano subfascial, la visuali-
zacion ecografica del ECM vy la difusion del anestésico son
claves para el éxito del procedimiento. El uso de ultrasonido
mejora la seguridad, al evitar estructuras vasculares o ner-
viosas profundas, minimizando el riesgo de complicaciones
respiratorias o neurologicas.

CONCLUSION

El bloqueo superficial bilateral del plexo cervical guiado por
ultrasonido es una técnica segura, reproducible y eficaz para
cirugias superficiales de cuello. Ofrece excelente control
analgésico, disminuye el uso de opioides y evita los riesgos
de la anestesia general, mejorando la experiencia y recupe-
racion del paciente.

A pesar de los resultados alentadores observados, este
caso representa una experiencia individual y no permite
establecer conclusiones generalizables. Seria conveniente
desarrollar estudios multicéntricos y ensayos clinicos que
comparen la eficacia y seguridad del bloqueo superficial
frente a otras técnicas, con el fin de fortalecer la evidencia
y definir su papel dentro de los protocolos anestésicos de
cirugia cervical.
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