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Justificacion

El uso de técnicas regionales para dar anestesia tiene su nacimiento
histéricamente muy similar a la anestesia en general, dando sus inicios en 1884 con la
aparicion del primer bloqueo troncular con el uso de cocaina por Halsted.

Sin embargo, su utilizacién histéricamente no fue en auge en comparacion a otras
técnicas que se introdujeron como primera o segunda eleccion como la anestesia
general, debido a la prolongacién del tiempo de espera del inicio de la anestesia hasta
el inicio de la incision quirdrgica, e incluso apuntar a un adecuado indice de
satisfaccion/fallo con su uso, ademas adecuarse a la curva de aprendizaje que es
obligatoria para aplicar estas técnicas la volvieron poco atractiva.

Asi mismo, la anestesia regional asistida por la introduccion del uso del ultrasonido,
ecoguiada, ha generado un interés creciente tanto en la investigacién, asi como en la
practica debido a la seguridad aumentada y la disminucion en el indice de fallo
observada ante su incorporacion al abordaje. Previamente, estas practicas dependian
de guias anatdmicas y de la busqueda de respuestas sensitivas y/o motoras para
asegurar el éxito del bloqueo en el paciente. Dichos meétodos podian resultar
incomodos y dolorosos, asi como generar complicaciones. La utilizacion de esta
técnica demuestra la mejora en continua en dicha anestesia, con lo cual se contribuye
a un mejor resultado global de la intervencion impactando la salud del paciente y los
gastos médicos.

El desempeno de estas técnicas se ha ido actualizando afio a afo, se publican
cada vez abordajes nuevos, mas seguros y mas adecuados para, de este modo,
ofrecer un método anestésico o analgésico mas preciso y eficaz para el procedimiento
a ser realizado. De tal manera es aplicable a distintas especialidades en las cuales es
util su uso, desde bloqueos regionales para procedimientos ambulatorios en miembros
superiores o inferiores, hasta para manejo de dolor en pacientes hospitalizados en los
cuales no es deseado manejarlo con elevadas dosis de opioides como en pacientes
victimas de quemaduras o inclusive en pacientes que se someten a mastectomias en

cirugia de mama.



En busca de la simplificacion de gastos al centro médico, disminucion en las
complicaciones post quirdrgicas anestésicas y la satisfaccion del usuario, muchos de
estos procedimientos se realizan de manera ambulatoria gracias a la utilizacion de la
anestesia regional, asi se acorta la hospitalizacion del paciente y aumenta su
satisfaccion. Dichos datos cobran importancia en el contexto nacional y
especificamente de la Caja Costarricense del Seguro Social, debido a la reduccién de
gastos.

Dentro de las técnicas regionales actuales existen muchas opciones para brindar
una anestesia apropiada para miembro superior, desde bloqueo de plexo hasta de
nervios individuales a nivel periférico; cada una de estas opciones tienen sus

indicaciones, sus facilidades y sus complicaciones en el abordaje.

Siguiendo esa misma linea de pensamiento, la utilizacion de la anestesia regional
en miembro superior en su totalidad ha sido opacada o subutilizada al escoger solo dos
abordajes como técnicas unicas que abarcan la gran mayoria de necesidades a la hora
de ser aplicadas, en este caso el abordaje interescalénico para hombro y brazo, asi
como el supraclavicular para brazo distal, antebrazo y mano.

No obstante, existen diferentes técnicas las cuales ponen en entredicho la
justificacion de solo centrarse en estos dos abordajes y ampliar el uso de otras
opciones que son igual o mejor en términos de disminucion de complicaciones,

seguridad, éxito y satisfaccion del paciente.

La busqueda de diferentes y nuevos abordajes en los ultimos 5 afios ha venido a
revolucionar la capacidad de resolucion que maneja el anestesidlogo para solo
aprender y desarrollar dos técnicas, que no son obsoletas, pero no son las unicas.
Dentro de las opciones se encuentran como sustituciones al abordaje interescalénico el
abordaje de hombro y el de tronco superior. Esto abre la posibilidad de practica para
seleccionar los abordajes de manera mas eficaz e individualizable al paciente y sus

requerimientos mas especificos.



Pregunta de investigacion

Justificar la importancia de ampliar y utilizar diferentes abordajes regionales
distintos al uso de bloqueo regional como el supraclavicular e interescalénico como

opcion unica en procedimientos quirurgicos para miembro superior.

Metodologia preliminar

En el desarrollo de este proyecto final de graduacién se realizara una busqueda
de articulos cientificos a través de bases de datos reconocidas, tales como PubMed,
Scielo y EBSCO, con bibliografia del 2010 al 2021. Ademas de una revision de libros

relacionados a Anestesia Regional.

Como criterio de inclusion se selecciond unicamente bibliografia en la cual se
utilice la anestesia regional guiada por ultrasonido. Las palabras clave de inclusion que
se utilizaron son: anestesia regional ecoguiada, bloqueo regional para miembro
superior, bloqueo supraclavicular, bloqueo interescalénico, bloqueo axilar, bloqueo de
hombro, bloqueo tronco superior, bloqueo de nervio periférico, bloqueo para brazo

distal.

Criterios de exclusion son técnicas no guiadas por ultrasonido, guiadas por

anatomia, guiadas por neuroestimulacion; técnicas que involucren clavicula.

Objetivo general

Evaluar mediante los diferentes abordajes de anestesia regional, para miembro

superior, la utilidad y eficacia de cada uno de ellos con la finalidad de evidenciar los

beneficios de conocer y practicar diferentes técnicas; a la hora de individualizar al



paciente y el procedimiento a requerir ofrecer una opcién mas adecuada y segura

dentro del amplio arsenal que existe.

Objetivos especificos

1. Determinar la importancia de la anestesia regional como opcion anestésica para
procedimientos que involucran miembro superior.

2. Ofrecer informacion detallada, en funcion de una forma mas practica de
incorporarse los diversos abordajes en la practica clinica actual.

3. Identificar técnicas apropiadas segun el sitio anatémico en los que se aplique el
procedimiento quirurgico.

4. Detallar las opciones para el manejo anestésico del paciente ambulatiorio en
funcion del bloqueo motor/sensitivo de miembro superior.

5. Objetivizar la toma de decisiones del profesional basado en la informacion detallada

de cada técnica acorde con el paciente y la intervencion.

Diseno del marco tedrico

1. Introduccion
2. Anatomia y recomendaciones
2.1 Anatomia del plexo braquial
3. Abordaje interescalénico
3.1 Indicaciones
3.2 Anatomia
3.3 Bloqueo motor - sensitivo
3.4 Posicion del paciente y referencias
3.5 Técnica

3.6 Recomendaciones



3.7 Abordaje tronco superior
4. Abordaje Supraescapular/Axilar Circunflejo (Bloqueo de Hombro)
4.1 Indicaciones
4.2 Anatomia
4.3 Bloqueo motor - sensitivo
4.4 Posicion del paciente y referencias
4.5 Técnica
4.6 Recomendaciones
5. Abordaje supraclavicular
5.1 Indicaciones
5.2 Anatomia
5.3 Bloqueo motor - sensitivo
5.4 Posicion del paciente y referencias
5.5 Técnica
5.6 Recomendaciones
6. Abordaje infraclavicular
6.1 Indicaciones
6.2 Anatomia
6.3 Bloqueo motor - sensitivo
6.4 Posicidn del paciente y referencias
6.5 Técnica
6.6 Recomendaciones
7. Abordaje costoclavicular
7.1 Indicaciones
7.2 Anatomia
7.3 Bloqueo motor - sensitivo
7.4 Posicion del paciente y referencias
7.5 Técnica
7.6 Recomendaciones
8. Abordaje axilar del plexo braquial

8.1 Indicaciones
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8.2 Anatomia

8.3 Bloqueo motor - sensitivo

8.4 Posicién del paciente y referencias

8.5 Técnica

8.6 Recomendaciones

9. Bloqueo periférico individual

9.1 Nervio mediano
9.1.1 Indicaciones
9.1.2 Anatomia
9.1.3 Bloqueo motor - sensitivo
9.1.4 Técnica
9.1.5 Recomendaciones

9.2 Nervio radial
9.2.1 Indicaciones
9.2.2 Anatomia
9.2.3 Bloqueo motor - sensitivo
9.2.4 Técnica
9.2.5 Recomendaciones
9.3 Nervio Ulnar

9.3.1 Indicaciones
9.3.2 Anatomia
9.3.3 Bloqueo motor - sensitivo
9.3.4 Técnica
9.3.5 Recomendaciones

10. Discusion
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1. Introduccion

La anestesia regional es una técnica utilizada con la finalidad de inhibir la
sensacion o disminuir la sensibilidad de un area en especifico, con el objetivo de
ofrecer analgesia ante un evento traumatico o anestesia para la realizaciéon de un
procedimiento quirurgico.

Parte de sus beneficios son la no necesidad de brindar anestesia general, el
paciente puede mantenerse en una ventilacion espontanea e inclusive despierto y
alerta durante todo el procedimiento, disminuir complicaciones a nivel pulmonar
relacionadas a anestesia general. También se encuentra el abaratar costos
hospitalarios, aumentar la satisfaccién del paciente, disminuir tiempos en el area de
recuperacion post quirurgica y poder llevar a cabo procedimientos de manera
ambulatoria con plena seguridad. Ademas, con la aplicacion de la anestesia regional,
disminuimos el uso el opioides y asi directamente se disminuyen el riesgo de nauseas y
vomitos, delirio post operatorio y prurito, de este modo acelerando su salida oportuna

del sitio hospitalario.

Histéricamente, la anestesia regional se data desde el afio 1884, en el cual se
publico el uso de cocaina como un anestésico de uso local por parte de Karl Koller, un
residente de oftalmologia, el cual identifico las propiedades anestésicas de esta droga
realizando una cirugia ocular.

Al continuar estudiando la composicion quimica de la cocaina, investigadores
desarrollaron Novocaina en 1904. Sin embargo, este fue sujeto de criticas debido a la
alta complicacion de toxicidad sistémica si este era de manera no intencionada
colocada intravascular.

Para 1943, el quimico Loéfgren y su asistente Lundqvist descubren la lidocaina,
siendo esta aprobada para su uso en 1948, esta teniendo minimos efectos adversos,
se convirtid en el anestésico local estandar de oro para comparar otros farmacos.
Similar a la época en la que Koller experimentaba con cocaina; William Halsted,

cirujano del hospital John Hopkins, Baltimore, en 1885 realizd el primer bloqueo
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regional registrado con el uso de cocaina, un bloqueo del plexo braquial, con la idea de

afectar una mayor proporcién corporal ademas de solo el uso local.

Hasta finales del siglo 20, el uso de la anestesia regional tenia que ver con la
insercion de agujas con la inyecciéon de anestésico local basado unicamente en
referencias anatémicas, con amplias diferencias en la eficacia y resultados en su uso.

La introduccién del ultrasonido a finales del siglo 20, llegd a transformar la
anestesia regional en términos de precision e identificacién de las posibles variantes
anatomicas que se presentan entre individuos, por no dejar de lado aumentando la
seguridad de este tipo de procedimientos. Con este advenimiento, quien realiza el
procedimiento puede en tiempo real observar la trayectoria de la aguja y asi, de
manera certera, realizar un bloqueo anestésico de manera correcta, disminuir el riesgo
de complicaciones e inclusive la posible colocacion de catéteres para la inyeccion de

manera continua a lo largo del tiempo necesario.

La anestesia regional puede ser realizada en multiples sitios anatomicos, en el
cual cubre de alto valor e impacto en su uso en extremidades. Sin embargo, se puede
utilizar su uso en procedimientos odontoldgicos, cabeza y cuello, tronco e inclusive

para el diagndstico y evaluacion de neuralgias.

De manera usual se ofrece la anestesia regional en conjunto con vigilancia
anestésica y sedacién, con el fin de asegurar el confort del paciente, disminuir su
estado de consciencia o ansiedad y que sea incapaz de recordar la ejecucion del
procedimiento al cual se sometié. Esta combinacién proporciona un procedimiento
quirargico mas seguro en relacion con la anestesia general, con menores efectos
adversos y posibles complicaciones. Sin embargo, cuando la intencién del uso de
anestesia regional no genera o cumple las expectativas para poder ser llevado a cabo

el procedimiento, el anestesidlogo puede convertir su técnica a una anestesia regional.

La anestesia regional abarca desde el uso de bloqueos espinal y epidural,

colocados a nivel neuroaxial, hasta su uso en extremidades, los cuales son colocados a
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nivel de plexos o a nivel periférico como nervios individuales e inclusive entre fascias

musculares.

2. Anatomia Plexo Braquial

El plexo braquial esta formado por ramas centrales de las raices nerviosas
emergentes de C5 a T1, estas se unen para formar 3 troncos nerviosos: superior (C5,
C6), medio (C7) e inferior (C8-T1) en relacidon superior a la clavicula. Estos troncos
luego se bifurcan en divisiones anterior y posterior.

La divisién anterior en el cual el tronco superior y medio se unen para formar el
cordon lateral (el cual se situa lateral a la arteria axilar) y el tronco inferior forma el
cordon medial (este situandose en el borde medial de la arteria axilar). Las divisiones
posteriores de los tres troncos forman el cordon posterior (el cual se situa por detras de

la arteria axilar).

Imagen 1: Anatomia del plexo braquial, NYSORA.
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Plexo braquial y sus divisiones.

El plexo braquial esta situado a nivel del triangulo cervical posterior, y esta cubierto
por piel, musculo platisma y la fascia profunda; le atraviesa anteriormente el musculo

omohioideo, los nervios supraclaviculares, vena yugular y la arteria cervical transversa.

El plexo atraviesa los musculos escalenos anterior y medio. En el tercio superior,
el plexo se encuentra por delante de la arteria, a diferencia del tronco inferior, que se

ubica detras de la arteria y clavicula.

A nivel de la axila, se divide en dos partes, inicialmente el plexo se coloca lateral
a la arteria axilar y posteriormente rodea la arteria, ubicandose un cordén medial, otro
lateral y otro posterior a la arteria axilar. Posterior a esto el plexo ya ofrece las ramas

terminales.

Dentro de los nervios originados del plexo braquial, los podemos clasificar en
dos grupos: ramas supraclaviculares e infraclaviculares. Ramas supraclaviculares
incluyen: nervio dorsal escapular, supraescapular, subclavio, toracico largo y nervio

para el musculo escalenlo.

Ramas infraclaviculares incluyen: nervio toracico anterior, subescapular, toraco
dorsal, axilar, musculocutaneo, nervios cutaneos antebraquial y braquial, y los nervios
radial, ulnar y mediano. Dentro del equipo para realizar anestesia regional ecoguiada

en todo miembro superior, se va a requerir lo siguiente, ver tabla 1.

Cuadro #1: Equipo requerido para anestesia regional ecoguiada en miembro superior.

Ultrasonido con sonda/transductor linear Aguja 5-10cm - 22Gauge para bloqueo regional
(8-14MHz)

Funda estéril para el transductor Neuroestimulador

Gel estéril Guantes estériles
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Jeringa 20ml conteniendo Anestésico Local Antiséptico

3. Abordaje interescalénico

El abordaje interescalénico se indica en intervenciones quirurgicas que incluyen
el hombro, la parte superior del brazo (humero proximal y medio) y la clavicula, en
combinacion con el bloqueo del plexo cervical superficial para este ultimo. La meta con
este abordaje es la inyeccion de anestésico local alrededor del tronco superior y medio

del plexo braquial.

Anatomicamente el plexo braquial en este abordaje, se encuentra ubicado lateral
a la arteria cardtida y la vena yugular interna, cursando a través de los musculos
escalenos anterior y medio, inferior a la fascia prevertebral, plexo cervical superficial y
musculo esternocleidomastoideo. El transductor se moviliza en direccion proximal a

distar hasta visualizar al menos dos o mas elementos del plexo braquial.

Anterior scalene muscle

Prevertebral layer of
(deep) cervical fascia

Brachial plexus roots

Superficial cervical
plexus branches

Middle and posterior
scalene muscles

Imagen 2: Anatomia, bloqueo interescalénico. NYSORA.

Corte transversal de cuello a nivel C6, plexo braquial nivel interescalénico.
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En este abordaje, el bloqueo resulta en anestesia del hombro y brazo superior,
las ramas supraclaviculares del plexo cervical superficial (inervan la piel sobre la
clavicula) también son bloqueadas dado a la distribucidn proximal y superficial del
anestésico local.

El bloqueo del tronco inferior (C8-T1) que comprende la distribucién del nervio
ulnar, usualmente no se logra obtener, a menos que la colocacién de la aguja sea a un
nivel mas distal al recomendado para el abordaje interescalénico o se utilicen

volumenes superiores a 15ml.

ft

Imagen 3: Bloqueo Interescalénico, Bloqueo motor y sensitivo. NYSORA.

Osteotoma, miotoma y dermatoma del bloqueo interescalénico.

La posicion del paciente debe ser supina o silla de playa, cabeza ubicada en
rotacién contralateral al sitio escogido y en extension de cuello. Ademas, esta posicion
debe buscar ser la mas adecuada para que el operador pueda movilizar el transductor
con una mano y la manipulacion de la aguja con otra mano de manera comoda. De

preferencia se debe utilizar un transductor lineal, a nivel del cuello 3-4cm superior a la
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clavicula (ver imagen numero ?) y a 1-3cm en profundidad podemos encontrar el plexo

braquial en su nivel interescalénico.

Sternocleidomastoid
muscle

Clavicle

Acromion

Imagen 4: Colocacion del paciente. NYSORA.

Colocacion del ultrasonido a nivel de cuello.
Técnica

Conocimiento de la anatomia y posicién del plexo braquial es importante para el
reconocimiento de la anatomia ultrasonografica. Se debe escanear con el transductor

inicialmente a nivel del cartilago cricoides y medial al musculo esternocleidomastoideo,

con la finalidad de identificar la arteria cardtida.
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Posterior

Identifying carotid artery

Imagen 5: Identificacién de arteria Carétida, NYSORA.

Se debe de desinfectar la piel con un antiséptico y el transductor se debe colocar
en posicion transversa, una vez ubicada la arteria carotida, se moviliza el transductor
de manera lateral con la finalidad de identificar los musculos escalenos anterior y

medio, y el plexo braquial ubicado en medio de ambos.

Se recomienda el uso de Doppler color para identificar estructuras vasculares,
reconocerlas en la imagen y evitarlas cuando se realice el bloqueo. La aguja de inserta
en plano (usualmente en direccion de lateral a medial), para observar la trayectoria

completa de la misma, hacia la estructura identificada como plexo braquial. Ver imagen.




Imagen 6: Nivel Interescalénico. EA, escaleno anterior; EM, escaleno medio; en medio

de ambos plexo braquial. Aguilar 2021.

Una vez que la aguja se encuentra en relacion a la estructura que identificamos
como plexo braquial, en medio de los musculos escalenos anterior y medio, se debe
aspirar la jeringa para confirmar que no estamos dentro de una estructura vascular y
posteriormente inyectar 1-2ml para verificar la correcta ubicacion de la aguja. Debemos
de asegurarnos que no exista una resistencia elevada a la inyeccion debido al riesgo

de una inyeccion intrafascicular.

Al avanzar la aguja a través de la fascia prevertebral, la sensacion de un “pop” es
apreciado usualmente. Si se cuenta con neuroestimulacion (0,5mA - 0.1mseg), como
mecanismo de seguridad, la entrada de la aguja en el espacio interescalénico se asocia
con respuesta motora del hombro, brazo y antebrazo, el cual es un método de
confirmacion de la correcta colocacién de la aguja.

La meta es observar la distribucion del anestésico local alrededor del plexo
braquial documentado por el ultrasonido. El volumen a colocar y el numero de
punciones o movimientos de la aguja van a depender del operador y de la calidad

observada de distribucion del anestésico. Ver imagen.
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Imagen 7: Distribucion del anestésico local y colocacion del bloqueo. NYSORA.

Recomendaciones

Volumen requerido es 7-15ml de anestésico local.

Asegurar una adecuada distribucion en el compartimento, se debe colocar 5-7ml y
escanear hacia caudal en la fosa supraclavicular, sin movilizar la aguja, para
visualizar la distribucion en la vaina del plexo de manera correcta.

No es necesario buscar respuesta motora con neuroestimulacion, si sucede a
intensidad superior a 0,5mA, se debe retirar levemente la aguja antes de inyectar
para evitar el riesgo de inyeccion intraneural.

Se recomienda el uso previo de Doppler color, el cuello es un area ampliamente
vascularizada, su uso puede advertir y prevenir lesiones vasculares importantes.

No inyectar contra resistencia elevada (>15psi), esta resistencia nos habla de
contacto aguja-nervio o inyeccion intrafascicular.

La insercidén de la aguja se recomienda en direccién de lateral hacia medial, para
evitar una lesion del nervio frénico que se encuentra anterior al musculo escaleno
anterior.

Multiples inyecciones pueden resultar en un inicio mas rapido del efecto clinico, sin

embargo, no son necesarios y aumentan el riesgo de lesién nerviosa.

Bloqueo del nervio frénico

El bloqueo del nervio frénico es comun y puede comprometer la funcién

respiratoria de pacientes con patologia pulmonar preexistente. Lo cual se recomienda

diferentes estrategias para disminuir su causalidad cuando se requiere anestesia/

analgesia para hombro: (1) disminuir el volumen de anestésico local si se utiliza el

abordaje interescalénico; (2) realizar el abordaje interescalénico mas caudal, a nivel

C7; (3) realizar un abordaje supraclavicular; (4) realizar un bloqueo de hombro que

incluya el nervio supraescapular y axilar circunflejo.
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Abordaje tronco superior

Este abordaje es descrito con la finalidad de ofrecer anestesia y analgesia para
procedimientos de hombro y humero proximal al igual que el bloqueo interescalénico.
En este caso, en lugar de inyectar el anestésico local entre las raices de C5-C6, se
busca colocarlo cuando el tronco superior esta complemente formado unos milimetros
distal al nivel del abordaje interescalénico. En este abordaje, la idea es colocar el
transductor unos milimetros caudal o con un deslizamiento (tilt) hacia caudal para
poder identificar los 3 troncos por separados, entre el nivel interescalénico y el

supraclavicular.

La colocacion del paciente es la misma que en el bloqueo interescalénico y se

debe de tener una correcta visualizacién de los troncos.
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Imagen 8: Bloqueo del tronco superior. A, troncos superior, medio e inferior; B y C,
nervio supraescapular; D, colocacién de anestésico local inferior al tronco superior; E,

colocacién de anestésico local inferior al tronco superior. (Kim et al., 2019).

Una vez identificado el tronco superior, se coloca la aguja en plano, de lateral a
medial, visualizando en su completa extension la aguja se coloca la punta de la misma
superior y luego inferior al tronco. Se debe aspirar previo a su inyeccién y
posteriormente se puede colocar en total 8-10ml. Este abordaje, en combinacidon con
bloqueo de las ramas supraclaviculares del plexo cervical superficial, ofrece una

adecuada anestesia para procedimientos que involucren el hombro.

La utilidad de este bloqueo es la disminucion en el riesgo de paralisis
diafragmatica por lesion o infiltracion inadvertida del nervio frénico. Ademas de que se
describe que disminuye el riesgo de lesion a nervios como el toracico largo y el
escapular dorsal que han sido reportados como complicaciones con la realizacion del

abordaje interescalénico.

4. Abordaje supraescapular/axilar circunflejo (bloqueo de hombro)

Este abordaje comprende la colocacién de anestésico local y el bloqueo de dos
nervios (n. supraescapular y n. axilar circunflejo), la cual genera una intervencién mas
selectiva al evitar anestesia del plexo braquial y el bloqueo motor del brazo, mano vy
nervio frénico. En pacientes con compromiso respiratorio preexistente (ejemplo en
pacientes que no toleran una disminucion de >20% de su capacidad vital forzada) se
considera como una indicacion de primera linea, antes de considerar el abordaje
interescalénico.

Este abordaje es recomendado en un énfasis dirigido hacia la analgesia post
operatoria de procedimientos quirurgicos que comprendan el hombro (humero proximal
y estructuras musculares en relacion cercana como el manguito rotador) y no como

técnica unica anestésica.
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Anatdmicamente la inervacion del hombro es compleja e involucra multiples
nervios que provienen del plexo braquial. El nervio subescapular (del cordén posterior),
nervio pectoral lateral (corddn lateral), nervio musculocutaneo (cordon lateral), nervio

supraescapular (tronco superior), nervio axilar (cordén posterior). ver imagen?

Lateral pectoral nerve

/7 Clavicle Supraspinous fossa
Coracoid process Superior transverse scapular ligament
S Suprascapular nerve and notch

Musculocutaneous{

~ ™\ . Suprascapular nerve
= & articular branches

Axillary nerve

\ | TAxlllary nerve

ANTERIOR VIEW posteriorview NYSOGO

Subscapular nerve

Imagen 9. Inervacion del hombro. NYSORA.

Nervio Supraescapular (C5-C6), proviene del tronco superior del plexo braquial,
el cual contiene fibras sensoriales y motoras. Este se encuentra de manera anterior, en
relacion al plexo braquial a nivel de la fosa supraclavicular, en direccion laterodorsal del

tronco superior, por debajo del musculo omohioideo. Ver imagen.
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Imagen 10: Visualizacién del nervio supraescapular anterior en fosa supraclavicular.
SA, arteria subclavia; UT, tronco superior; MT, tronco medio; LT, tronco inferior; OHM,
musculo omohioideo. NYSORA.

Posteriormente viaja hacia y se visualiza en la fosa supraespinosa, entre la
superficie del hueso escapular y el musculo supraespinoso, a este punto provee de
ramas articulares a la articulacién acromioclavicular y la capsula del hombro en su

aspecto posterior. Posteriormente ingresa en la fosa infraespinosa.
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Imagen 12: Fosa supraespinosa, musculo supraespinoso y trapecio. Aguilar 2021.

Nervio Axilar (C5-C6), proviene del cordon posterior del plexo braquial a nivel de
la fosa infraclavicular. Este viaja en compafiia de la arteria circunfleja del humero en
direccién posterior. Este nervio inerva estructuras anterior, inferior, lateral y posterior del
hombro; también inerva el musculo deltoides, redondo menor y la piel del hombro. Este
se puede visualizar a nivel posterior, en el eje corto entre el musculo redondo menor,

deltoides y el inicio del triceps, superficial al humero.

Posterior circumflex
— humeral artery
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Imagen 13: Nervio Axilar. NYSORA.




Imagen 14: Nervio Axilar. MRM, musculo redondo menor; MD, musculo deltoides; MT,

musculo triceps; ACPH, arteria circunfleja posterior humeral; Nervio axilar en medio.

El bloqueo del nervio supraescapular nos ofrece un bloqueo motor del musculo
supraespinoso e infraespinoso y bloqueo sensitivo de la cara posterior del hombro. El
bloqueo del nervio axilar nos ofrece un bloqueo motor del musculo deltoides, redondo
menor, cabeza larga del triceps, y un bloqueo sensitivo de la cara anterior del hombro y

piel sobre el deltoides.

ANTERIOR POSTERIOR

>~y

Imagen 15: Bloqueo sensitivo y motor segun A, dermatoma; B, miotoma; C, osteotoma.
NYSORA.
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La posicion del paciente puede ser supina en posicidn sentado, con el brazo en
abduccion y el hombro relajado; o en decubito lateral con el hombro que se planea
bloquear superior. Si se plantea bloquear el nervio supraescapular utilizando un
abordaje anterior (fosa supraclavicular), la posicion del paciente debe ser supina, con la
cabeza en extension y rotacion contralateral, de preferencia se utiliza un transductor

lineal.

Técnica
El bloqueo del nervio supraescapular se puede realizar en su ubicacién anterior

(fosa supraclavicular) y posterior (fosa supraespinosa).

Abordaje anterior

La posicidén del transductor se coloca en la fosa supraclavicular, paralelo a la
clavicula para visualizar la arteria subclavia y el plexo braquial lateral a esta. Se realiza
un escaneo lento de manera céfalo-caudal para identificar una estructura redondeada
hipoecoica pequefa (nervio supraescapular) que esta separado al tronco superior del

plexo braquial. Ver imagen (previa 2 paginas arriba).

La insercidon de la aguja se realiza en plano de lateral a medial, por debajo del
musculo omohioideo hasta ubicar la punta de la aguja en el plano fascial en
continuacion con el nervio. Previo a la inyeccion se debe recordar la aspiracion de la
jeringa para confirmar que no se estd en contacto con una estructura vascular, y

posterior a esto se completa el bloqueo con una inyeccidén de 3-5ml de anestésico local.
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Imagen 16: Bloqueo N. Supraescapular en fosa supraclavicular. SA, arteria subclavia;
LT, tronco inferior; MT, tronco medio; UT, tronco superior; OHM, musculo omohioideo;

MSM, musculo escaleno medio.

Abordaje posterior

Inicialmente se tiene que localizar la espina de la escapula, se coloca el
transductor en una orientacién oblicua sobre la fosa supraespinosa de la escapula y se
busca el tercio lateral de la misma. Se debe de inclinar (“tilt”) el transductor en un
sentido hacia anterior aplicando presién con él mismo hasta encontrar el piso de la fosa
supraespinosa (la superficie ésea), el cual se encuentra inferior al musculo trapecio y
supraespinoso a 3-4cm en profundidad. En esta superficie se encuentra el nervio

supraescapular, arteria y vena. Ver imagen.

La insercion de la aguja se realiza en plano, en direccion de medial a lateral
hasta que la punta de la aguja entra en contacto con la superficie 6sea y se localiza
préximo a la arteria supraescapular (en caso de no encontrar la arteria, se puede
colocar la punta de la aguja en la superficie 6sea). Se debe de aspirar previo a la
inyeccion para evitar una inyeccion inadvertida intravascular, luego se coloca 3-5ml de

anestésico local. Ver imagen.

Supraspinatus
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Imagen17: Bloqueo del Nervio Supraescapular en la fosa supraespinosa. NYSORA.
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Nervio Axilar
En el bloqueo del nervio axilar, el transductor se coloca en una orientacion sagital sobre

la cara posterior del hombro, en medio del acromio y el surco de la axila, lateral 1-2cm.

Imagen 18: Colocacion del transductor en el bloqueo del nervio axilar. NYSORA.

Se desliza el transductor para identificar el cuello del humero en el eje largo,
posteriormente se debe de inclinar (“tilt”) el transductor hasta visualizar la arteria
circunfleja posterior del humero en su eje corto, en medio de los musculos redondo

menor, deltoides y triceps, en proximidad con la superficie ésea.

Se debe insertar la aguja en plano en direccién de céfalo a caudal, en proximidad al
nervio y/o arteria (o hasta el contacto con la superficie 6sea en el espacio entre los
musculos previamente descritos que rodean al nervio Axilar). Previo a una aspiracion
de la jeringa para confirmar no inyeccion intravascular, se coloca 5-7ml de anestésico

local.
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Imagen 19: Bloqueo del nervio Axilar. NYSORA.

Recomendaciones

» Para optimizar la visualizacién del nervio supraescapular en la fosa supraespinosa,
se debe ajustar el transductor en el cual la parte lateral del mismo se encuentre sobre
el acromio y la parte medial del transductor sobre la espina de la escapula.

» Se recomienda el abordaje posterior del nervio supraescapular, debido a que un
bloqueo inadvertido del nervio frénico con altos volumenes puede ser un riesgo si se
aplica en el abordaje anterior.

» El bloqueo de hombro, comprendiendo ambos nervios, se destacan como una opcion

simple para el manejo analgésico de procedimientos que involucren el hombro.

5. Abordaje Supraclavicular

El abordaje supraclavicular se indica en intervenciones quirurgicas de brazo, codo,
antebrazo, mano y humero distal. La meta de este abordaje es la distribucion de
anestésico local alrededor del plexo braquial; posterior y superficial a la arteria

subclavia.
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Imagen 20: Bloqueo sensitivo y motor. Dermatoma, osteotoma y miotoma. NYSORA.

Este abordaje supraclavicular hacia el plexo braquial resulta en la anestesia de
la extremidad superior, incluyendo el hombro, debido a que todos los troncos y
ramificaciones pueden ser alcanzados desde este punto. A pesar de esto, la piel de la
parte proximal de la cara medial del brazo nunca es anestesiada por el bloqueo del
plexo braquial, debido a que es inervada por el territorio de nervios intercostobraquiales

(T2), de manera que una inyeccion subcutanea distal a la axila puede ser necesaria.

Anatdmicamente, la arteria subclavia cruza sobre la primera costilla entre las
inserciones de los musculos escalenos anterior y medio, posterior al punto medio de la
clavicula. Esta arteria se visualiza como una estructura redondeada anaecoica,
mientras que la pleura y la primera costilla se visualizan como estructuras lineales

lateral e inferior a la arteria.
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Imagen 21: Plexo Braquial. AS, arteria subclavia; PB, plexo braquial; MEM, musculo

escalenlo medio; 1C, primera costilla. Aguilar 2021.

Por otra parte, el plexo braquial se observa como un grupo de nédulos redondeados
hipoecoicos (como en panal de abeja) inmediatamente posterior y superficial a la

arteria.

Al modificar la orientacion del transductor, los tres troncos del plexo braquial, se
pueden observar de manera individual al unirse en el espacio costoclavicular. Se debe
tomar en consideracion la identificacion de la pleura dada su cercania en relacion al
plexo. La determinacién de esta estructura se puede confirmar observando el “sliding”

pleural.

En algunas ocasiones es evidente la presencia de dos grupos de elementos del
plexo braquial separados por un vaso sanguineo (arteria dorsal escapular). Es
importante reconocer que las ramas superficiales y laterales provienen de C5-C7
(antebrazo y brazo lateral) mientras que las ramas mediales y profundas provienen de
C8-T1 (mano y brazo medial). Esto se debe tomar en cuenta, ya que una correcta
distribucion del anestésico local requiere cubrir las dos areas para un exitoso bloqueo

del brazo y mano.
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Imagen 22: Posicién del paciente. Abordaje supraclavicular. NYSORA.

Cualquier posicion que facilite y permita el cédmodo posicionamiento del
transductor y avance de la aguja es apropiado. El paciente puede colocarse en supino,
semi-sentado 0 en una posicion ligeramente lateral, con la cabeza girada hacia el lado
opuesto de donde sera aplicado el bloqueo. Al solicitar al paciente que alcance hacia su
rodilla ipsilateral con su mano, la clavicula desciende ligeramente; asi se facilita el

acceso a las estructuras del cuello.

La meta del bloqueo es colocar la aguja dentro del plexo braquial posterior a la
arteria subclavia para lograr inyectar el anestésico local que se distribuira alrededor de

los troncos y divisiones del plexo en dicho nivel.

Primeramente, la piel debe desinfectarse para posteriormente colocar el
transductor en el plano transversal contiguo a la clavicula, ligeramente posterior a su

punto medio. El transductor debe tener una proyeccion hacia caudal (“tilt”) de manera
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que se obtenga una imagen transversal de la arteria subclavia. El uso de Doppler color
es imperativo previo a la insercion de la aguja para determinar la posicion de grandes

vasos como las arterias dorsal escapular, cervical transversa y supraescapular.

Técnica

Utilizando una aguja delgada de 25-27 Gauge se inyectan 1-2 ml de anestésico
local subcutaneos para reducir molestias a la hora de la insercidon de la aguja para el
bloqueo regional. Se utilizan inyecciones de bajo volumen mientras se introduce la
aguja para prevenir la insercion de la aguja en el plexo braquial. Posteriormente se
introduce la aguja para el bloqueo en una direccion de lateral a media hacia el plexo
braquial. La estimulacion nerviosa generalmente se asocia a una respuesta motora de
la brazo, antebrazo o mano; aun asi, esta puede estar ausente con un posicionamiento
adecuado de la aguja. Ademas, al introducir la aguja en la vaina, usualmente se
identifica un “pop” palpable.

Inicialmente se recomienda avanzar la aguja y colocar la punta en medio de la
primera costilla y el tronco inferior, en este punto se coloca 10ml de anestésico local,
para asegurarnos un bloqueo de los nervios ulnar y mediano. Posteriormente se retira
la aguja y se puede redirigir entre las divisiones de los troncos medio y superior, en

este punto se puede colocar el resto del contenido de la jeringa.
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Imagen 23: Colocacién del bloqueo supraclavicular. ASM, musculo escalenlo anterior;

SA, arteria subclavia; MSM, musculo escalenlo medio. NYSORA.

Al posicionar la aguja del bloqueo y se debe cuidadosamente aspirar para
corroborar su colocacion oportuna; en este momento el plexo braquial puede
desplazarse requiriendo un ajuste de 1-2mm avanzando la aguja nuevamente. Si la
inyeccion no aparenta una distribucién alrededor del plexo braquial, puede ser
necesario reposicionar la aguja. Generalmente se requieren entre 20-25mL de

anestésico local para el bloqueo o menores volumenes en pacientes mayores.

Recomendaciones

* Una respuesta motora no es necesaria si el plexo, la aguja y es esparcimiento del
anestésico local se visualizan de manera adecuada.

* Debido a que el cuello es un area altamente vascularizada es necesario ser
cuidadoso para no inyectar en estructuras vasculares, especialmente pero no
exclusivamente la arteria subclavia y dorsal escapular. Tomando esto en cuenta se
recomienda el uso de Doppler color.

» Otra complicacién posible pero poco comun es el pneumotorax retrasado y no
inmediato.

* Nunca inyectar ante alta resistencia a la aguja ya que indica inyeccion intrafascicular.

» La aplicacion de multiples inyecciones permite acelerar el inicio de accion y puede
resultar en la disminucion de volumen total de anestésico requerido, pero también

conlleva un mayor riesgo de dafio nervioso.
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6. Abordaje infraclavicular

El abordaje infraclavicular se indica en intervenciones quirurgicas de brazo,
codo, antebrazo y mano. La meta de este abordaje es el esparcimiento de anestésico

local alrededor de la arteria axilar (Salinas y Joseph, 2014).

Imagen 24: Bloqueo motor y sensitivo. NYSORA.

Anatémicamente la arteria axilar se localiza profunda, bajo el pectoral mayor y
menor, por lo que es importante obtener una clara imagen de ambos musculos y su
fascia. Alrededor de esta arteria se encuentran tres ramificaciones del plexo braquial

(lateral, posterior y media especificamente) vistas como estructuras hiperecoicas
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(aproximadamente a las nueve, siete y cinco horas respectivamente). La vena axilar se
observa como un componente hipoecoico medial a la arteria axilar.

Imagen 25: Identificacién del plexo braquial a nivel infraclavicular. BP, plexo braquial;
AA, arteria axilar. NYSORA.

La movilizacion del transductor se ejecuta hasta encontrar dicha arteria en su eje

corto, usualmente en una profundidad de tres a cinco centimetros.

- Pec major

Imagen 26: Anatomia ultrasonografica del plexo braquial a nivel infraclavicular. LC,
corddn lateral; PC, cordon posterior; MC, cordon medio; AA, arteria axilar; AV, vena

axilar; Pec minor, pectoral menor; Pec maijor, pectoral mayor. NYSORA.

La movilizacion del transductor se ejecuta hasta encontrar dicha arteria en su eje

corto, usualmente en una profundidad de tres a cinco centimetros.

El paciente se posiciona en supino con la cabeza girada hacia el lado opuesto
del sitio que sera bloqueado, mientras que el brazo se debe colocar en una abduccion
de noventa grados con el codo flexionado (de manera que se reduzca la profundidad
entre piel y plexo y se permita una suficiente visibilidad de los musculos pectorales). El
proceso coracoides, inferior a la clavicula, es un punto util de referencia para iniciar. Al

escanear medial y lateralmente se facilita la localizacion de la pared toracica y de la
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pleura. Importante destacar que la ejecucion del bloqueo lateral a la pleura reduce el

riesgo de neumotorax.

Imagen 27: Imagen ultrasonografica a nivel infraclavicular. CL, corddn lateral; CP,
cordén posterior; CM, cordon medio; AA, arteria axilar; PMn, pectoral menor; PM,

pectoral mayor. Aguilar 2021.

La meta de este tipo de bloqueo es introducir anestésico local en una mocién de
“U” (céfalo, caudal y posterior) alrededor de la arteria axilar hasta que se logre verificar

el correcto esparcimiento por medio de ultrasonido.

Primeramente, la piel debe desinfectarse para posteriormente colocar el
transductor en el plano parasagital logrando localizar la arteria axilar, generalmente a
una profundidad de tres a cinco centimetros. Habiendo logrado este punto, se procede
a identificar la posicion de las cuerdas del plexo en relacion de la arteria. Aun asi es
importante destacar que esto no siempre es posible y no es imperativo para un bloqueo

correcto.

39



La aguja debe introducirse en un punto inferior a la clavicula, pasando a través
de los musculos pectorales mayor y menor y hacia el punto posterior de la arteria axilar.
La primera respuesta motora se visualiza en flexibn de codo o de dedos y al
profundizar, una posible extensibn de mufieca y dedos. Finalmente, se aspira
cuidadosamente y se procede a inyectar anestésico local verificando su esparcimiento,
que en caso de no ser el esperado, se debe corregir el posicionamiento. Usualmente se
utilizan entre veinte a treinta mililitros. Sin embargo, aunque una sola inyeccién de esta
cantidad en una sola ubicacion puede ser suficiente, tres inyecciones de menores
volumenes en tres distintos puntos permiten un mejor esparcimiento del anestésico en
el plexo braquial. También existe la opcidon de una sola inyeccién entre las cuerdas del

plexo en el espacio coscoclavicular.

Imagen 28: Colocacién del bloqueo infraclavicular. LC, cordon lateral; PC, corddén
posterior; MC, corddn medio; AA, arteria axilar; AV, vena axilar; Pec minor, pectoral

menor; Pec major, pectoral mayor. NYSORA.
Esta técnica resulta en la anestesia de la extremidad superior especificamente
inferior al hombro. Si se requiere, la piel de la parte medial de la parte superior del

brazo puede ser anestesiada con una inyeccion subcutanea distal a la axila.

Recomendaciones
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* Un artefacto posterior a la arteria generalmente se confunde con la cuerda posterior.

* Al movilizar el traductor hace la cabeza del paciente en un plano parasagital se
facilita el cambio de angulo de la aguja.

 Para disminuir el riesgo de complicaciones: *
» Aspirar cada 5mL.

* No inyectar si la resistencia es alta.

7. Abordaje Costoclavicular

Sus indicaciones para la colocacion de este abordaje son las mismas que la

colocacion del infraclavicular, brindar anestesia para brazo distal, codo, antebrazo y

mano.

NYSOGO"

Imagen 29: Bloqueo motor y sensitivo. NYSORA.

Dentro de las diferencias con el abordaje infraclavicular; 1, la relacion con la
profundidad del plexo a ese nivel se encuentra entre 3-6cm; 2, el plexo se encuentra

separado; 3, multiples variables en la posicion de cada cordon a ese nivel en la misma
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imagen en el ultrasonido. Por ello se debe de movilizar la aguja en mas ocasiones y

usualmente un uso de volumen de anestésico local mayor.

Los troncos del plexo braquial hacen una transicion a cordones a nivel
costoclavicular, cuando estan localizados lateral a la arteria axial, entre los musculos
subclavios y serrato anterior.

Si continuamos mas distal, el plexo se separa y envuelve a la arteria axilar, en
relacion a el musculo pectoral (a nivel donde se daria el abordaje infraclavicular).

Imagen? Anatomia infraclavicular del plexo braquial.

Imagen 30: Imagen a nivel costoclavicular. AA, arteria axilar; MS, musculo subclavio;

PB, plexo braquial; MSA, musculo serrato anterior; PL, pleura. Aguilar 2021.

Ultrasonograficamente, el plexo se visualiza como estructuras redondeadas
hiperecoicas lateral a la arteria axilar, en el cual el cordon lateral es el mas superficial.
La segunda costilla se ve inferior al musculo serrato anterior y la vena maxilar se

visualiza media a la arteria, como una estructura vascular compresible. En comparacién
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con el abordaje infraclavicular, en el nivel costoclavicular, el plexo braquial se encuentra

mas superficial.

La posicion del paciente es en decubito supino, con la cabeza hacia el lado
contralateral y el brazo ipsilateral elevado en abduccion y generando un angulo de 90

grados en el codo.

CLAVICLE

Imagen 31: Posicion del paciente para el abordaje costoclavicular. NYSORA.

Esta posicion favorece la visualizacion del plexo, debido a que se superficializan

las estructuras que buscamos para una correcta colocacion del bloqueo.

Técnica

Se debe previamente realizar una adecuada desinfeccion de la piel,
posteriormente colocar el transductor sobre la clavicula, visualizar la estructura dsea en
el ultrasonido y posteriormente descender hasta colocar el transductor en la fosa
infraclavicular, generar un leve “tilt” hacia cefalico hasta visualizar e identificar la arteria

axilar.
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Imagen 32: Colocacioén del transductor en la fosa infraclavicular. LC, cordén lateral; PC,

cordon posterior; MC, cordon medio; AA, arteria axilar; R2, segunda costilla. NYSORA.

Una vez identificada la arteria axilar y el paquete del plexo cervical justamente
lateral a la arteria, se puede introducir la aguja en plano en sentido lateral a medias, y
colocar la punta de la aguja entre los tres cordones, idealmente entre el cordon lateral y

posterior.

Imagen 33: Bloqueo del plexo braquial a nivel costoclavicular lateral a medial.
NYSORA.
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Se debe aspirar previo a la inyeccién, dado la cercania con vasos sanguineos, y se

puede colocar 1-2ml para comprobar la correcta localizacion de la aguja.

Se completa el bloqueo con 15-20ml de anestésico local. Una adecuada distribucion
del anestésico va a generar una separacion de los cordones (formando una imagen
similar a “Mickey Mouse”). Usualmente existe una banda de tejido conectivo que
separa el corddn lateral del posterior y medial, por lo que se debe al menos colocar 5mi

cercano al corddn lateral y el resto del anestésico entre el cordon medial y posterior.

Un abordaje de medial a lateral también se describe, en el cual se busca colocar la

aguja sobre la arteria axilar y la punta de la aguja por debajo del cordén lateral.
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Imagen 34: Bloqueo costoclavicular abordaje medial a lateral. NYSORA

Recomendaciones

» Para mejorar la visualizacién del plexo braquial en este nivel, se recomienda generar
presién con el transductor y un ligero “tilt” cefalico.

» Se recomienda liberar un poco la presién y colocar Doppler color previo a la
colocacién de la aguja para una correcta identificacion de los vasos sanguineos que
se encuentran en cercania con el area en la cual la aguja va a ser colocada.

* La correcta colocacion del brazo ipsilateral puede mejorar la visualizacion del plexo

en este punto.
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+ La introduccion de la aguja de medial a lateral se debe realizar con precaucion debido
que esta va a discurrir justamente por encima de los vasos sanguineos proximos al

plexo.

8. Abordaje Axilar

El abordaje axilar se indica en intervenciones quirurgicas de codo, antebrazo y
mano. La meta de este abordaje es el esparcimiento de anestésico local alrededor de

la arteria axilar.

Imagen 35: Bloqueo motor y sensitivo axilar. NYSORA

Anatomicamente el sitio de interés es superficial y la arteria axilar se localiza a
un centimetro de la piel en la cara medial del brazo proximal. Es clave identificar la
presencia de venas axilares en el plano medial de la arteria, ya que una presion
excesiva del transductor puede causar una compresion que dificulta la visibilidad de
estas y consecuentemente facilita la puncién de alguna vena. Tres ramas del plexo
braquial (mediano, ulnar y radial) circulan la arteria y se visualizan como estructuras

hiperecoicas.
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Imagen 36: Anatomia ultrasonografica del plexo braquial a nivel axilar. McN, nervio
musculocutaneo; AA, arteria axilar; MN, nervio mediano; UN, nervio ulnar; RN, nervio
radial. NYSORA.

Imagen 37: Nervio musculocutaneo a nivel axilar. MB, musculo biceps; NMc, nervio

musculocutaneo; MCb, musculo coracobraquial. Aguilar, 2021.
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Imagen 38: Plexo braquial a nivel axilar. MB, musculo biceps; NM, nervio mediano; NR,

nervio radial; NU, nervio ulnar; AA, arteria axilar; HH, hueso humero. Aguilar 2021.

Dicho complejo neurovascular esta rodeado por tres musculos: el biceps,
coracobraquial, y el tendon del redondo mayor y dorsal ancho. El nervio
musculocutaneo se visualiza como una estructura hipoecoica ovalada y lisa con un
borde hiperecoico y se localiza en la fascia entre los musculos biceps y coracobraquial
al mover el transductor en un patron proximal y distal a lo largo del eje largo del brazo.

Aun asi, existen posibles variaciones anatdomicas descritas.

El brazo debe colocarse en una aduccion de noventa grados; tomando en
consideracion que una sobreaduccion puede molestar al paciente y generar la traccion
del plexo braquial, promoviendo una lesiéon causada por la aguja o la inyeccién en si.
Para colocar el transductor se debe palpar la insercion del pectoral mayor en el humero

y posicionarlo distal a este punto (perpendicular al eje del brazo). El punto de partida
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seria sobre los musculos biceps y triceps con un desplazamiento proximal que facilita

la visualizacion de la arteria axilar y las ramificaciones del plexo braquial.

Imagen 39: Posicion del paciente en abordaje axilar. NYSORA

La meta de este bloqueo es introducir anestésico local alrededor de la arteria
axilar mediante dos o tres inyecciones en adicion a una inyeccion adicional alrededor

del nervio musculocutaneo.

Posterior a la desinfeccion de la piel, el transductor se coloca para identificar la
arteria axilar y posteriormente las estructuras hiperecoicas (nervio mediano, ulnar y
radial), aunque a veces se imposibilite. A su vez, debe localizarse el nervio
musculocutaneo entre el biceps y coracobraquial. La aguja se introduce desde el plano

anterior hacia posterior.

Debido a que existen diversos nervios y vasos posicionados juntos, es posible la

necesidad de hidrodisecar con pequefias inyecciones de anestésico local u otro
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componente y el avance lento y controlado de la aguja con el uso de la estimulacion

nerviosa.

El anestésico se coloca posterior a la arteria en una primera instancia para evitar
el desplazamiento de estructuras hacia profundo. Cuando se introducen alrededor de
cinco a siete mililitros de anestésico, la aguja se retira casi al nivel de piel para ser
redirigida hacia el nervio mediano y ulnar para completar la inyeccion de siete a diez
mililitros. Otra alternativa es la inyeccion profunda del anestésico en la posiciéon de los
seis acordes al reloj; contrario al abordaje individual de cada nervio. Este método
resulta en una disminucion de la duracién del bloqueo, pero en un alargamiento del

tiempo de inicio de accion, haciendo nulo el cambio en tiempo total de ejecucion.

Por ultimo, nuevamente se debe retirar la aguja y redirigirla hacia el nervio
musculocutaneo para asi inyectar adyacentemente entre cinco y siete mililitros. Ahora,
si este nervio se posiciona cercano al nervio mediano, esta ultima inyeccidn puede ser

innecesaria.

Latissimus dorsi

Imagen 40: Colocacion del bloqueo axilar. McN, nervio musculocutaneo; AA, arteria

axilar; MN, nervio mediano; UN, nervio ulnar; RN, nervio radial. NYSORA.
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Esta técnica resulta en un bloqueo del plexo braquial axilar, incluyendo el nervio
musculocutaneo, ejecutando una anestesia de la extremidad superior a partir de la
mitad del brazo hacia distal, tomando en cuenta la mano. Como el nervio axilar no es
anestesiado la piel que cubre el deltoides ni la piel media de la parte superior del brazo

son afectadas.
Recomendaciones

 La aspiracion frecuente, asi como la lenta y controlada administracion del anestésico
son determinantes para la reduccion del riesgo de inyeccion intravascular.

+ Si el esparcimiento no es visible en la imagen, la aguja puede estar localizada en una
vena. En este caso es necesario remover la aguja y repetir la evaluacion.

 Existen variaciones anatémicas del posicionamiento del nervio musculocutaneo. En

algunos casos al estar cercano al nervio mediano, no se requiere un abordaje extra.

9. Bloqueos periféricos superior al codo

Los bloqueos periféricos superiores al codo se indican para intervenciones de
mano y mufeca. La meta de estos bloqueos es la inyeccién de anestésico local

cercana a los nervios individuales (radial, mediano y ulnar).

Anatomicamente, el nervio radial se visualiza superior y lateral al codo, en el

plano interfascial entre los musculos braquioradial y braquial.

B Radal nerve
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Imagen 41: Bloqueo motor y sensitivo del nervio radial. NYSORA

Para su localizacioén, el transductor se coloca en la cara anterolateral del brazo distal;

aproximadamente tres a cuatro centimetros superior al pliegue del codo.

Humerus

Imagen 42: Localizacion del nervio radial. RN, nervio radial. NYSORA
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Imagen 43: Nervio Radial superior al codo. NR, nervio radial; MB, musculo braquial;

HH, hueso humero. Aguilar 2021.

Este nervio aparenta una estructura hiperecoica, triangular, ovalada y similar a
un panal de abeja a nivel distal. A nivel del codo, este nervio se divide en dos
ramificaciones, una superficial sensorial y una profunda motora que son dificiles de
visualizar en el antebrazo, por lo que se abordan mediante una sola inyeccion superior

al codo.

Nervio Mediano
El nervio mediano se identifica a nivel del pliegue del codo en una posicién
superficial. Este desciende en relacion al biceps y el musculo braquial junto con la

arteria braquial.

W Median nerve

Palmar view

NYSO®O

Imagen 44: Bloqueo sensitivo y motor del nervio mediano. NYSORA.
El transductor debe colocarse sobre el pliegue, en la fosa antecubital para

visualizar la arteria braquial, ya que dicho nervio se encuentra al lado medial de la

arteria y se observa como una estructura hiperecoica ovalada y del mismo tamafio de
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la arteria. A nivel proximal, pueden seguirse en conjunto hasta la axila y a nivel distal se

separan.

Pronator®
teres

Imagen 45: Localizacion del nervio mediano superior al codo. NYSORA

Imagen 46: Ubicacidén del nervio mediano. AB, arteria braquial; NM, nervio mediano;

MB, musculo biceps. Aguilar 2021.
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Nervio ulnar

El nervio ulnar se localiza en la cara posteromedial del codo, proximal al pliegue,
y este viaja posteromedial en el humero, en relacion al musculo triceps. A nivel del
codo, este atraviesa por el epicondilo medial, por el tunel cubital, para posterior entrar

en el compartimento anterior entre las cabezas del musculo flexor del carpo.

Imagen 47: Localizacién del nervio ulnar proximal al codo. NU, nervio ulnar; MT,

musculo triceps; H, humero. Aguilar 2021.

Se localiza sobre el triceps y tiene una forma hiperecoica, ovalada, tipo panal de
abeja, justo debajo de la fascia braquial. A nivel distal, el nervio se divide antes de
llegar al antebrazo y a nivel proximal es posible seguirlo hasta la axila en la cara

medial.
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Brachialis

Humerus

Imagen 48: Identificacion del nervio ulnar. NYSORA.

El posicionamiento adecuado del paciente para el bloqueo es en supino con una
abduccion del brazo para el nervio mediano y ulnar y una flexién de codo con la mano
en el abdomen del paciente para el nervio radial. La meta de este bloqueo es colocar la
aguja de forma adyacente al nervio seleccionado e introducir cuatro a cinco mililitros de
anestésico dentro de la vaina fascial alrededor del nervio. No es imperativo cubrir la

circunferencia total del nervio, pero esto puede acelerar el inicio del bloqueo.

La técnica indicada para el bloqueo del nervio radial comienza con la
desinfeccion de la piel y colocacion del transductor de manera que se pueda introducir
la aguja traspase el musculo braquioradial y alcance la posicion al lado del nervio,
corroborando con una aspiracion negativa, se inyectan entre cuatro y cinco mililitros del
anestésico. En caso de evidenciarse un esparcimiento irregular e incorrecto, es posible

reacomodar la aguja y administrar dos a tres milimetros mas.
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Brachialis

Humerus

Imagen 49: Bloqueo del nervio radial. NYSORA

De igual manera, es posible bloquear las ramificaciones del nervio radial en el
antebrazo, anterior a la unién del codo. En este punto se puede localizar la rama
superficial cubierta por el musculo braquioradial mientras que la visualizacion de la
rama profunda es mas complicada en el punto donde emerge a nivel del cuello radial y

se desplaza al compartimiento posterior entre las dos cabezas del musculo supinador.

Para bloquear el nervio mediano, el transductor se coloca transversalmente en la
fosa antecubital adonde se ubica el nervio en el lado medial de la arteria (localizada
con Doppler color en caso de dificultarse). Al introducir la aguja se recomienda una
direccion de medial a lateral para evitar la arteria; aun asi puede ejecutarse al revés.
Posterior a la aspiracion negativa, se inyectan los cuatro a cinco mililitros de

anestésico, ajustando la aguja y administrando dos a tres mililitros si es necesario.
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Imagen 50: Bloqueo del nervio mediano. NYSORA

Por ultimo, para el bloqueo del nervio ulnar, el transductor se posiciona mas hacia

medial y la aguja es introducida plano a partir de cualquier direccién.

Imagen 51: Bloqueo del nervio ulnar. NYSORA

58



Recomendaciones

» Se puede ultimar estimulacién nerviosa para corroborar la localizacion del nervio
deseado.

 El abordaje fuera de plano puede utilizarse para los tres bloqueos.

* No se recomienda utilizar volumenes de anestésico local superiores a 5ml debido a la

probabilidad de compresion del nervio.
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Discusion

Dentro de la toma de decisiones en relacion a la escogencia de un abordaje
sobre otro, siempre existe discusion buscando la mejor eleccion por parte del clinico,
con la finalidad de brindar la opcion mas adecuada al individualizar al paciente en
términos de comorbilidades presentes, seguridad anestésica hacia el procedimiento,
satisfaccion trans y post operatoria del paciente, y una técnica que sea congruente para

la cirugia a realizarse o como método analgésico.

Para cirugia que involucra hombro, se revisdé que existen dos abordajes que
estan disponibles para ofrecer anestesia y analgesia postoperatoria. El uso del bloqueo
interescalénico sobresale y sus ventajas, ademas de la facilidad de su colocacion lo
hace altamente atractivo para tomarlo como primera opcién terapéutica; sin embargo,
el abordaje de hombro que involucra el nervio supraescapular y axilar, los cuales son
recientes, ofrecen adecuada analgesia e inclusive anestesia a este nivel. El bloqueo del
tronco superior también ha demostrado no inferioridad en relacién a ofrecer anestesia y

analgesia para hombro (Burckett-St Laurent et al., 2014).

Sin embargo, la utilidad del abordaje interescalénico no pierde validez en
términos de complicaciones postoperatorias pulmonares. En un estudio randomizado
controlado doble ciego REDOLEYV, que aun no ha concluido, se sometié a hipoétesis la
disminucion de complicaciones pulmonares si al abordaje interescalénico para
analgesia postoperatoria posterior a artroscopia de hombro se disminuia el volumen de
anestésico local a inyectar, de una dosis usual de 20 ml de levobupivacaina al 0,25% a
solo colocar 10ml. Y de manera comparativa valorar analgesia y consumo de opioides
(Oliver-Fornies et al., 2021) Por ello se considera que la utilizacion de menores
volumenes en este abordaje, frente a pacientes con comorbilidades preexistentes a
nivel pulmonar, nos puede dar una ventaja si la posibilidad de un bloqueo

interescalénico es la unica opcién disponible.
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En un estudio randomizado controlado en el cual incluyd 126 pacientes
sometidos a artroscopia de manera ambulatoria, concluyé que la utilizacion del bloqueo
del tronco superior ofrecia no inferioridad anestésica con el abordaje interescalénico
para este tipo de procedimientos y podia ser tomado como opcién disponible, debido a
que disminuia el riesgo de paralisis diafragmatica y el consumo de opioides en el

postoperatorio inmediato (Kim et al., 2019).

En una revision sistematica y metanalisis, publicada en 2017, donde se
compara, en términos de consumo de opioides acumulativos en las primeras 24 horas y
el area bajo la curva de test de dolor en reposo, el uso del bloqueo interescalénico
versus el supraescapular, se sugirio que entre ambos abordajes no existia una amplia
diferencia en términos de analgesia a excepcion en relacién al bloqueo interescalénico
que ofrecié un mejor control del dolor en el area de recuperacién, aun sin disminuir el
consumo de opioides en comparacion con el supraescapular. Sin embargo, el abordaje
supraescapular ofrecia menor efectos adversos, al disminuir las complicaciones
atribuibles a un bloqueo regional y menores complicaciones a nivel pulmonar,
colocandolo como una alternativa altamente sugestiva en procedimientos que

involucran el hombro (Hussain et al, 2017).

Auyong et al., en su estudio randomizado a doble ciego, compara en términos de
analgesia postoperatoria, consumo de opioides y complicaciones pulmonares
postoperatorias entre los bloqueos interescalénicos, supraclavicular y supraescapular
en su abordaje anterior en artroscopias mayor de hombro. Se incluy6é el bloqueo
supraclavicular como una opcion de colocacion a nivel del plexo braquial mas distal con
la finalidad de disminuir la posibilidad de involucrar el nervio frénico. En este se
encontré no inferioridad analgésica en relacidon al bloqueo interescalénico el uso del
bloqueo supraescapular a diferencia del uso del supraclavicular. En términos de
consumo de opioides y complicaciones pulmonares, el abordaje supraescapular se

destaco en relacion al interescalénico (Auyong et al, 2018).
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A pesar de que el bloqueo del nervio supraescapular esta descrito como una
opcidn para analgesia postoperatoria de hombro, en el cual disminuye potencialmente
complicaciones a nivel pulmonar debido a que no involucra el nervio frénico, esto es
solo atribuible al abordaje posterior en la fosa supraespinosa. En un estudio cadavérico
realizado por Sehmbi et al., en el cual se realizé el bloqueo del nervio supraescapular
en su abordaje anterior, se inyect6 5ml de contraste y posteriormente se disecd
anatomicamente para valorar el grado de esparcimiento. En el 90% de las disecciones
se encontro tefiido el nervio supraescapular y 20% el nervio frénico, lo cual no lo vuelve
un bloqueo seguro para evitar en un 100% una paralisis frénica inadvertida (Sehmbi et
al, 2019).

El bloqueo supraclavicular ha demostrado seguridad a la hora de su colocacion
para manejo anestésico en procedimientos de miembro superior, en el cual el volumen
total de anestésico local que se coloca ha sido de multiples debates. La colocacion de
volumenes bajos (10ml) no ofrece seguridad para el clinico y la duracién de su efecto
no es el esperado en términos analgésicos posteriores. En un estudio realizado en el
cual decidieron evaluar mediante fluoroscopia el volumen colocado en un bloqueo
supraclavicular ecoguiado, con la finalidad de describir el volumen minimo analgésico
requerido. Se utilizaron volumenes de 20, 30 y 40ml, en el cual se concluy6é que el
volumen minimo requerido se encuentra entre los 20-30ml.

En el grupo de pacientes que se utiliz6 40ml el riesgo de complicaciones como
paralisis diafragmatica y sindrome de Horner fue elevado, debido a la distribucién del
volumen por el plexo cervical (Datta et al, 2020). Se podria decir que, si el paciente
sufre pérdida de la sensibilidad del cuello ipsilateral a la colocacion del bloqueo, se

podria correlacionar con un riesgo de paralisis fénica.

Sin embargo, el uso de un volumen inferior puede también ser clave para una
disminucién de la duracion del efecto clinico deseado. En un estudio controlado
randomizado a doble ciego que se evalud la utilizacién de 35ml vs 20ml de ropivacaina
al 0.5% en bloqueo supraclavicular ecoguiado, se demostré que el inicio de accién

cumplia tiempos similares entre ambos volumenes. Sin embargo, se destaco que en el
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uso de 20ml el tiempo de duracion del efecto fue en un 21% inferior al uso de 35ml
(Chadha, M., et al, 2020).

La descripcion del bloqueo costoclavicular vino a ofrecer una nueva opcién
dentro del armamento del clinico a la hora de considerar brindar una anestesia regional
para procedimientos de miembro superior o inclusive analgesia. Habra que considerar
en qué momento el bloqueo supraclavicular ya cumplia con esa funcién, siendo un
bloqueo seguro, accesible y de baja dificultad para su ejecucion.

La colocacioén del bloqueo costoclavicular se ha descrito desde su inicio como un
bloqueo de una sola inyeccién, ingresar la aguja al espacio y depositar ahi todo el
volumen requerido, pero esto se ha puesto a prueba. En una revision randomizada
descrita por Layera et al., describen que la utilizacidon de doble inyeccion en este
espacio ha demostrado disminuir de manera estadisticamente significativa el inicio de

accioén del anestésico local en este abordaje (Layera et al, 2020).

De tal modo que también se comparo la utilizacion del bloqueo supraclavicular
versus el costoclavicular, en el cual se concluyé que no existia diferencia significativa
en obtener un bloqueo motor o inicio de accién en los primeros 30min, ademas que la
colocacion del mismo, si se intenta realizar solo doble inyeccion en ambos abordajes,
ambos cumplian una funcion similar (Luo et al, 2020). EIl riesgo de complicaciones
como paralisis diafragmatica tampoco esta exenta en el bloqueo supraclavicular
(Sivashanmugam, T., et al, 2019). En el abordaje costoclavicular, el riesgo de paralisis

diafragmatica es menor en comparacion con el supraclavicular (Oh, C. et al, 2020).

En relacion con el volumen que se debe colocar en este abordaje, se describe el
uso de lidocaina, en un estudio en el cual se buscod el volumen minimo efectivo
requerido y se concluyo que es necesario al menos 30-35ml para un bloqueo adecuado
a este nivel (Sotthisopha et al., 2017).

De manera comparativa si se quiere ofrecer un bloqueo motor completo con un
anestésico local de larga duracion, se utilizé Ropivacaina 0.5% en el cual se determiné
que el volumen minimo efectivo es de 20ml (Wong et al., 2020) que podria ser

extrapolable al uso de nuestro medio en caso de levobupivacaina y bupivacaina.
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El inicio de accién y duracion del efecto analgésico, también ha sido sometido a
discusioén en los cuales no solo se utiliza la bupivacaina y la lidocaina por si solos, sino
en combinacién para un volumen estandarizado con la finalidad de obtener los
beneficios de ambos farmacos, aumentar la calidad del bloqueo y disminuir el riesgo de
toxicidad local. Se evidencié que el uso combinado de ambos anestésicos locales no
aumentaba de manera significativa el inicio de accion del bloqueo, ademas el uso de
bupivacaina a una concentracion de 0.33% aumentaba de manera importante la
duracion del bloqueo. La lidocaina en combinacion disminuye el efecto prolongado del

uso de la bupivacaina (Almasi et al 2020).

Comparativamente el bloqueo supraclavicular, infraclavicular y axilar para
antebrazo y mano también ha sido de discusién. En un ensayo randomizado, Vazin et
al., se cuestionaron la utilizacion de estos bloqueos cuando se utilizan volumenes
diferentes entre ellos para procedimientos de mano y antebrazo, por lo cual sometieron
a estudio el ofrecer el bloqueo supraclavicular, infraclavicular y el axilar utilizando el
mismo volumen, 20ml. El bloqueo supraclavicular e infraclavicular exhiben
caracteristicas similares en relacion con el inicio de accion y calidad del bloqueo motor
ofrecido en relacion al bloqueo axilar. El bloqueo axilar ademas implica mayor
necesidad de movilizacién de la aguja para un adecuado bloqueo, por lo que no es
preferible su utilizacion si se busca el mismo resultado teniendo otros abordajes
disponibles (Vazin et al., 2016).

Pero se puede ofrecer analgesia postoperatoria o inclusive anestesia para mano
o antebrazo sin la necesidad de colocar un bloqueo directamente en el plexo braquial
con la finalidad de aumentar la satisfaccion del paciente, disminuir el retorno del
bloqueo motor en miembro superior completo que ofrecen los bloqueos supra e
infraclaviculares.

Los bloqueos del plexo braquial todos incluyen de manera mandatoria un
bloqueo motor de miembro superior completo, incluyendo el codo, el cual lo hacen poco

atractivos cuando el procedimiento a realizar que involucra mano o inclusive falanges.
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Siendo procedimientos cortos y de baja dificultad para el cirujano, por lo cual ofrecer un
bloqueo anestésico/analgésico para cirugias de este tipo se vuelven innecesarias y
resulta mas conveniente considerar la utilizacion de bloqueos individuales para el sitio

anatémico que se plantea, como bloqueos a nivel del codo.

En un estudio publicado por Zhu et al., se demostré que la colocacion de
bloqueos periféricos aumento la retencion del bloqueo motor en comparacién con la
colocacion del bloqueo axilar y se increment6 la satisfaccién del paciente posterior al
procedimiento al ofrecer analgesia comparativamente, similar al bloqueo axilar sin
generar pérdida de la fuerza muscular para la flexo-extension del codo (Zhu, W., et al,
2018).

A la hora de colocar un bloqueo por debajo de la clavicula, con la finalidad de
ofrecer anestesia para un procedimiento de codo o inferior a este, dentro de las
opciones saltan a relucir el bloqueo infraclavicular, costoclavicular y el axilar. Sin
embargo, a la hora de colocarlos dejamos de lado el posible dolor o molestia que el
torniquete puede generar. En un estudio randomizado se plante6 la eficacia en
prevencion del dolor con el torniquete con el uso del abordaje infraclavicular versus el
axilar(Brenner, D. et al, 2018). En el cual no existi6 diferencia estadisticamente
significativa para promover uno sobre otro, lo cual implica que ambos en términos de
uso, son igual de eficaces. En ambos abordajes se utilizo sedacion en el

transoperatorio.

En conclusién, se puede comprender que la anestesia regional ecoguiada es
una técnica segura, que esta en constante cambio y afio a afo se publican cada vez
mas nuevos abordajes que pueden llegar a simplificar y mejorar técnicas para ofrecer
al paciente ante procedimientos quirdrgicos cada vez mas especificos. Estas nuevas
técnicas que se publican entran siempre en una constante discusion en la cual se debe
de comparar sus usos en términos de seguridad y eficacia, con la finalidad de valorar el

eliminar o suplantar nuevas técnicas versus las nuevas que son ofrecidas.
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Se observa que la utilidad del bloqueo costoclavicular es altamente evidente, sin
embargo, no es un abordaje que elimine por completo la utilidad de la realizacion para
el mismo fin del abordaje supraclavicular. Al contrario, este nuevo abordaje llegd a ser
parte de una lista de posibles bloqueos para tomar en cuenta al enfrentarse ante un
paciente en el cual la identificacion ante el ultrasonido de estructuras anatémicas en

algun abordaje en especifico es dificil y en otro abordaje es mas evidente.

El bloqueo del hombro, el cual involucra la utilizacion del bloqueo del nervio
supraescapular posterior y el axilar también llegd a ofrecer una opcion altamente util y
de gran valor ante pacientes con condiciones preexistentes en el cual la utilizacion del
bloqueo interescalénico como unica opcién los podria comprometer ante
complicaciones post operatorias a nivel pulmonares por la paralisis diafragmatica
ipsilateral que sucede en mas de un 90% como atelectasias y mayor tiempo de

hospitalizacién.

También se da la utilidad de bloqueos regionales periféricos como opcion
terapéutica para aumentar la satisfaccion del paciente en términos de mayor movilidad
y fuerza muscular en el miembro que fue sometido a cirugia. Con ello se aumenta la
posibilidad de terapia fisica y de una recuperacién temprana; versus la colocacion de

bloqueos de plexo braquial que pueden llegar a ser innecesarios en este contexto.
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