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Bl oqueo Par aescal éni co del Pl exo Braqui al
Resunen:

(bj etivo: Conprobar |a eficacia, seguridad y facilidad de
ej ecuci 6n del blogueo del plexo braquial utilizando |Ia
técnica de Vongvises y Pinijayanond, |la cual est& basada en
estudi os de anatonia del triangulo posterior del cuello y del
pl exo braqui al .

Material y Metodos: Se estudiaron 90 pacientes progranmados
para cirugia del menbro superior, de los cuales 38(42.22%
fueron del sexo masculino y 53 (57.78% del sexo fenenino.
Resul t ados: La anestesia transquirurgica fue satisfactoria en
81 pacientes (90% y 9 pacientes (10% no tuvieron anal gesia
satisfactoria; |a anal gesia posquirurgi ca val orada por escal a
visual analoga 18 pacientes (20% calificaron con 1, 48
pacientes (53.33%9 con 2, 14 pacientes (15.56% con 3, 6
pacientes (6.67% con 4 y 4 pacientes (4.44% con 5. En 60%
de los pacientes la técnica se conplenentd con anestesia
general debido a la posicion y el tienmpo quirdurgico.
Conclusi 6n: La técnica es sinple, segura y eficaz ya que
proporci ona anestesia transquirurgica adecuada y analgesia
posqui rurgi ca satisfactori a.

Pal abras C ave: Bl oqueo Paraescal éni co del Pl exo Braqui al



ANTECEDENTES CI ENTI FI CCS.

Hal sted fue el prinmero en ejecutar el bloqueo del plexo
braqui al con cocaina, bajo exposicién directa del cuello en
1889. Hirschel describe en 1911 el prinmer bloqueo percutaneo
del plexo braquial. Los sitios comunes de abordaj e del plexo
braquial son (1) la region supraclavicular, (2) la regién
axilar y (3) el espacio interescalenico. Oros Autores cono
Hartel y Keppler en 1913 y Kul enkapnff y Persky en 1928
describieron el abordaje supraclavicular y la paralisis
hem di af ragnatica. En 1964 Wnnie y Collins tonman ventaja en
| a continuidad de | a vai na neurovascul ar del plexo braquial e
i ntroducen la técnica de bloqueo perivascul ar subclavio para
el plexo braquial. En 1970 aplica el msno principio al
abordaje interescalenico del plexo braquial para evitar el
neunot or ax.

Vongvi ses y Panijayanond en 1979, basados en estudios del
plexo braquial y de la region cervical en cadaveres
encontraron wuna alternativa a la técnica supraclavicular
convencional, a la que Ilamaron bloqueo paraescal enico. La
técnica es segura, sinple de ejecutar y capaz de anestesiar

el plexo braquial (1, 2,3).



Anat oni a

El triangulo posterior del cuello esta linitado por el tercio
medi o de | a cl avi cul a, el bor de posteri or del
esternocl ei domastoideo y el borde anterior del misculo
trapecio. El techo esta fornmado por la piel, el tejido
celular subcutaneo y el misculo platisma. El piso |lo forman
|l os miscul os escalenos, el elevador de la escapula y el
espl enius capitis. El vientre inferior del nmiscul o
onohi oi deo divide el triangulo en un gran triangul o posterior
(occipital) y un pequefio triangulo supr acl avi cul ar
(subcl avio) (3).

El miscul o escaleno anterior se inserta por arriba en |os
tubércul os anteriores del proceso transversos de la tercera a
|la sexta vértebras cervicales y por abajo, por un tenddn
unico en el tubérculo de Lisfranc de la primera costilla. E
escaleno nmedio se inserta por arriba en [|os tubérculos
anteriores de la ultims seis cervicales, abajo en la prinera
o dos prineras costillas. El escal eno posterior por arriba se
inserta en los tubérculos posteriores de las apéfisis
transversas de |la tercera a sexta vértebras cervicales y por
abajo, en la segunda costilla. El escaleno anterior esta en
relaci 6n por delante con la vena subclavia, la clavicula, y
el subclavio, el esternonastoi deo, el onphiodeo y el nervio

frenico; el escaleno nedio corresponde por detras al escal eno



posterior. Entre él y el escaleno anterior existe un espacio
triangular de base inferior por donde pasan l|a arteria
subclavia y ranmas del plexo braquial. (4)

El plexo braquial esta formado por el entrelazamento de |as
ranmas anteriores de los cuatro ultinos pares cervicales y el
primer par dorsal. (4) Las raices energen entre |os miscul os
escal enos anterior y nmedio en la parte baja del tridangulo
posterior del cuello, para unirse y formar los tres troncos
superior, nedio, e inferior. El plexo pasa a través de |a
parte baja del triangulo posterior del cuell o aconpafado por
las arterias subclavia y axilar a través del canal
cervicoaxilar por detras de la clavicula, entonces pasa por
encima de la prinmera costilla donde se divide en |os grandes
nervios de la extrem dad superior. La parte inferolateral de
la fascia prevertebral cubre 1os misculos escalenos vy
continua |lateral nente conmo una manga alrededor de la arteria
subclavia, la axilar y el plexo braquial para formar el canal
cervicoaxilar.(3,5)

El espacio interescalenico tiene una figura triangular con
tres |lados y dos orientaciones.

El lado nedial esta limtado por |os procesos transversos de
| as vértebras cuarta a séptinma cervical: esta en relaci én con
| os grandes vasos del cuello, los nervios vago, frénico y

| aringeo recurrente, la arteria vertebral el aguj ero



intervertebral y en la parte nmas baja con el ganglio
estrel | ado.

El lado caudal se extiende del proceso transverso de la
séptima vértebra cervical a aproxi nadanente el punto nedi o de
la clavicula. Este |l ado esta cerca de la prinera costilla, la
cupula del pulmdn y los vasos subclavios. El lado |ateral
estd formado por la piel que cubre el surco interescalenico y
es cruzado por |la vena yugular externa. Los | ados
anteronedial y posterolateral estan cubiertos solo con
misculos y |ibres de estructuras vitales.

Dentro del espacio interescalenico, el plexo braquial estéa
envuelto por la fascia de |los miscul os escaleno anterior y
medi o, |o cual constituye una vaina perineural continua. Sin
enbar go, el espaci o peri neur al adj unto es
mul ticonpartinental, esto es, con un conpartimento de fascia
para cada nervi o. Tanbi én el espacio perineural esta |limtado
caudal nrent e, aproxi nadanmente a nivel del proceso coracoides
donde los nervios penetran el septum internuscular. Los
conpartimentos dentro de la vaina perineural est an
inconpletos en la parte baja del espacio interescalénico
donde |l os troncos se unen, esto es en la parte superior de |la
axila, donde el pl exo braqui al proporci ona sSus rames
term nales (nervio nediano, radial, y ulnar). Por |lo tanto |la

efi cacia de | os bl oqueos supraclavi cul ares puede ser nejorada



al depositar |os anestésicos locales tan cerca conb sea

posi bl e donde |os conpartimentos son inconpletos. Esto es

posible Ilevarlo a cabo en |a parte baja del espacio
i nterscal énico, inmediatamente por arriba de la clavicula,
pero el riesgo de penetrar la «cupula del pulnmdn es

consi derable. Depositar |os anestésicos |ocales por arriba
del borde superior del misculo onohioideo asegura que
cual quier estructura vital en relacion con el limte cauda

no estén anmenazados. (6)



Técni ca

Para la cirugia del honbro es necesario el bloqueo del plexo
braquial y de las ramas inferiores del cervical superficial
las vias interescalenica de Wnnie y |a paraescal énica de
Vongvi ses | ogran un bl oqueo nmas honbgéneo de anbos pl exos.
Abor daj e paraescal éni co: se coloca al paciente en posicion de
reposo sobre su espalda, con una al nbhada bajo su cabeza y
|l os brazos extendidos a |lo largo del toérax (si esto es
posi ble) y con | a cabeza vuelta al |ado opuesto.

Puntos de referencia. Estas son: 1) se pide al paciente que
| evante | a cabeza del plano horizontal con el fin de resaltar
el miscul o esternocl ei domast oi deo; se marca con tinta sobre
|l a piel el borde posterior, 2) entonces el paciente relaja la
cabeza y el cuello. El anestesidlogo coloca la punta de su
dedo indice innediatanmente |ateral al esternocleidonastoideo
y justo por arriba de la clavicula. E dedo ahora se
encuentra en el vientre del nuscul o escal eno anterior el cual
se nmueve dentro del surco interescal énico; el borde |atera
del escal eno anterior se marca con tinta 3) se marca una X en
el punto innediatanente |lateral al borde del escaleno
anterior de 1.5 a 2 cmpor arriba de la clavicula. La X esta
por arriba de la arteria subclavia y nedial a |a vena yugul ar

externa.



Procedimento: 1.- se realiza asepsia de la regi 6n donde se
encuentra la X 2.- una aguja cal 22 gauge de 4 cm conectada a
una jeringa con solucién anestésica se inserta vertical nente
en direcci 6n anteroposterior 3.-una parestesia es nornal nente
provocada mentras se inserta la aguja, entonces previa
aspiraci 6n se adnmnistra |a solucién anestésica 4.- si no se
provocan parestesias entonces la aguja se encuentra en
contacto con |la primera costilla. Se retira la aguja y se
redirige en un intento de provocar parestesias. 5.-Si después
de varios intentos no se obtienen parestesias |la solucion de
anestésico local es inyectada a lo largo del borde del
miscul o pocos mlinetros por arriba de la prinmera costilla a
manera de abanico. Si los nervios no son alcanzados en el
prinmer intento, se retira l|la aguja para recolocarla
ligeramente mas | ateral. Cabe recordar que el plexo braquial
se encuentra a una profundidad no nayor de 1 a 2 centinetros
de la piel y ligeramente |lateral a |la vena yugular. (3)

En nuestro estudio utilizanos Punzocat (Vizcarra) calibre 20,
dos jeringas de 20 m y una extensién con |lave de 2 vias;
Gani canente realizanbs wuna puncion |uego haber seguido el

procedimento y |as referencias anat om cas descritas.



OBJETI VOS
Evaluar la facilidad, seguridad y eficacia del bloqueo
par aecal eni co del plexo braquial en la cirugia de |a

extrem dad superior.



MATERI AL Y METODOS.

Se obtuvieron |los datos de 90 pacientes recol ectados del 1°
de julio de 2004 al 30 junio de del afio 2005; previa
autorizacion del Comté Local de Investigaci 6n del Hospita
de Urgencias Traumatol 6gicas Sur del IMSS “Dr.José Manuel
Otega Dominguez”. Para el analisis estadistico se realizo
para |as variables de origen cuantitativo, nmedia y desviaci6n
estandar, para las variables de origen cualitativo por nedio
de porcentajes. Todos |os pacientes fueron sonetidos a
cirugia de menbro superior, anestesiados con bloqueo del
pl exo braquial via paraescal énica de acuerdo al netodo de
Vongvi ses. Las caracteristicas denograficas de |os pacientes
fueron los siguientes: De los 90 pacientes estudiados 38
fueron nmujeres (42% vy 52 honbres (58%; el estado fisico
ASA: 57 fueron ASA 1 (63%, 22 ASA 2 (24%, 11 ASA 3 (13%
Tabla 1. Los diagnosticos por |los cuales fueron sonetidos a
cirugia los pacientes se muestran en la tabla 1. La mayor
parte de |os diagnosticos fueron para cirugia ortopédica y

t raumat ol 6gi ca.
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RESUL TADCS

Dentro de las caracteristicas técnicas del bloqueo del plexo
braquial, la técnica utilizada fue la via paraescal énica,
utilizando dosis de 400ng de lidocaina al 2 % con epinefrina
y 50 ng de bupivacaina al 0.5% aforados a un volunen total
de 40cc. Dentro de |a evaluacion del netodo, |as variables
que se utilizaron fueron las siguientes: percepcion de la
punci 6n de la fascia prevertebral, percepcidn por parte del
paciente, el sitio de las parestesias (no buscadas), vy
nonento de |a percepci én de | as parestesias. La percepci 6n de
la puncion de l|a fascina fue positiva en 77 pacientes
(85.56% y negativa en 13 pacientes (14.44% . Las parestesias
no buscadas, se percibieron proéximnmente en 65 pacientes
(72.229%, distales en 20 pacientes (22.22% vy ninguna en 5
pacientes (5.56% . El nonento de |as parestesias durante la
punci 6n se observo en 24 pacientes (26.67%, durante la
infiltracion en 13 pacientes (14.44%, en anbos (puncién e
infiltracion) 42 pacientes (46.67% y ninguna en 11 pacientes
(12.22% . Los datos se aprecian en |as siguientes graficas.
Dentro de la satisfaccion del grado de anal gesia
transquirdrgica y posquirurgica fueron |los siguientes: 81
paci entes (90% tuvieron anestesia quirurgica satisfactoria
mentras que 9 (10% no la tuvieron, por |0 que se apoyo con

el uso de anestesia general. La analgesia posquirdargica se
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valor6 por nmedio de la escala visual analoga a los 120
m nutos, 18 pacientes (20% tuvieron calificacion 1, 48
pacientes (53.33% de 2, 14 pacientes (15.56% de 3, 6
pacientes (6.67% de 4 y 4 pacientes (4.44% de 5. El tienpo
de bloqueo fue de 18+5.6 horas y el quirurgico de 86+46
m nut o0s.

En al gunos casos aunque el bloqueo fue satisfactorio, vy
debido a la posicion del paciente y el prolongado tienpo
qui rurgico fue necesario conplenentar con anestesia genera
en 54 (60% de |os 90 pacientes.

Hubo pocas <conplicaciones en |os pacientes que fueron
soneti dos a bl ogueo de plexo braquial por via paraescal énica,
solo <cinco pacientes presentaron: crisis hipertensiva,
sindronme de Horner, disfonia, anbos disfonia y Sindrone de

Horner, y punci 6n vascul ar. TABLA 2.
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DI SCUSI ON

Todos | os bloqueos del plexo braquial estan basados en el
concepto de que el plexo nervioso descansa dentro de un
espaci o perivascular y perineural en su curso, desde la
apofisis transversa hasta |la axila. Dentro de la capa de
tejido conectivo, la concentracién y volunmen del anestésico
local wutilizado deternmina |la extension de la distribuciodn
segnentari a del bloqueo. (8) Vongvises obtuvo parestesias en
88 pacientes y en 12 pacientes no se encontraron estas. (3)
Monzé y cols consideran conp factor predictivo de éxito del
bl oqueo el desencadenam ento de parestesias hacia zonas de
i nervaci on del plexo braquial al introducir 1|os primneros
mlilitros de soluci6n anestésica. Asi conp tanbién reportan
la presencia de parestesias no buscadas, en 18 de 186
paci entes con |la canula, mentras que en 181 casos (97.3%se
obtuvieron con l|la dosis de prueba;(7) en nuestro estudio
encontranmops resultados simlares ya que l|la presencia de
parestesias no buscadas se encontraron al nonmento de |a
punci 6n en 24 casos (26.67% y 13 (14.44% durante la
adm nistracién de la solucidén anestésica y en 42 (46.67%
casos durante anmbos puncion e infiltracion y, nula en 11
paci entes que corresponde al (12.22%; existe una asociacién
estadisticamente significativa entre |la presencia de

parestesias irradiadas a zonas de inervacion del plexo
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braquial y la efectividad del bloqueo(7); Roch y cols
refieren que |a presencia de parestesias irradiadas al honbro
con técnica de bloqueo interescalenico resulta en profunda
anestesia del plexo braquial. E hecho de que exista una
pequefia diferencia en el tienpo de bl oqueo notor, entre | os
grupos de parestesia proxinmal 20 casos (45% vy distal 25
casos (55% es conpatible con el concepto de que en anbas
situaci ones | os anestésicos |ocal es fueron depositados dentro
de la fascia prevertebral aproximadanmente a nivel de C6.(9)
En nuestra experiencia encontranps parestesias proximles en
65 casos (72.22% vy distales en 20 casos (22.22% vy nulas en
5 casos (5.56%. Tanbi én reportaron |a percepci 6n de puncién
de la fascia prevertebral conp ostensible en 118 (63.44%
casos ,débil en 52 (27.95% e inapreciable en 16 (8.6%(7);
en nuestro estudio |a percepci 6n de punci 6n fue consi derada
conp positiva en 77 casos (85.56% y nula en 13 (14.44%. Aun
cuando Vongvi ses admi ni stro una segunda dosis de anestésico a
once pacientes y solo ocho de ellos tuvieron analgesia
satisfactoria dentro de los 10 mnutos posteriores el
porcentaje de éxitos fue de 97%3); Mnzo y cols han
reportado una eficacia anestesica de 87.63%7); un factor
fundanental en el porcentaje de éxitos |o constituye Ila
i dentificacion del surco que forman el escaleno anterior y el

escal eno nedi o(14); en nuestro estudi o encontranps anestesia
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quiruargica en 81 casos (90% y nula en 9 casos (10%. La
extensi on del bloqueo luego de la inyeccion dentro de |a
vaina que rodea al pl exo braqui al sera directanente
proporcional al volunmen de soluci6on anestésica inyectada. La
experiencia clinica nuestra que |os diferentes abordajes del
pl exo braquial, Ilevan a diferentes extensiones de bl oqueo,
aun con altos volunenes 'y altas concentraciones de
anest ésicos locales. (10) Vongvises en su estudio utilizo
ani canente 20m de lidocaina al 1.5% con epinefrina con un
pronmedi o de éxito de 97%3).Wnnie refiere que |la anestesia y
la paralisis ocurren en forma simultanea; estos efectos,
sensitivos y notores se retardan con bupivacaina al 0.25%
Asi conmp tanbi én utilizé 40 m de soluci 6n anestésica, |o que
resulta en una conpleta anestesia sensitiva y notora del
plexo cervical y braquial y con estudios radioldgicos
denostro que el espacio interescalenico se |lena desde el
proceso transverso de |as vértebras cervicales y mas all a de
proceso coracoides; estudios radiograficos mnuestran que al
adm nistrar 40 nm de solucion anestesica con nmedio de
contraste, este volunmen se desplaza proximlnente hasta el
espacio interescalenico superior y distalnente hasta el
espaci o perivascul ar subclavio.(11,12,13) En cuanto a |as
conpl i caci ones uni canente 5 paci entes presentaron sindrone de

Hor ner, punci é6n vascul ar, bl oqueo del nervio |aringeo

15



recurrente, crisis hipertensiva y uno bloqueo del nervio
| ari ngeo recurrente y sindrome de Horner.

Nosotros realizanos disecciones en cadaver del triangulo
posterior de cuello, ejecutanpos la técnica apegados a |as
ref erenci as anat om cas descritas por Vongvi ses par a
posteriornente Ilevarla a cabo en clinica; a lo cual

atribuinos el alto porcentaje de éxitos y el bajo porcentaje

de conpli caci ones.

16



CONCLUSI ONES

Consi deranbs que la técnica de bloqueo del plexo braquial
descrita por Vongvises, bloqueo parescal énico; cono una
técnica facil de ejecutar; segura, ya que en nuestro estudio
| as conplicaci ones fueron pocas, y eficaz ya que proporciona
una excel ente anest esi a qgui ruargica y | a anal gesi a

posqui rurgi ca de conducci 6n es de buena cal i dad.

17
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TABLA 1. Datos demogréaficos de los
pacientes con bloqueo de plexo braquial

n % Media + DE

SEXO
Masculino 38 42.22
Femenino 52 57.78
90
EDAD 46 + 18
ESTADO FISICO
ASA
| 57 63.33
I 22 24.44
11 12.22
90
PARTE
ANATOMICA
OPERADA

CLAVICULA 10 11.11
CODO 4 4.44
HOMBRO 26 28.89
HUMERO 21 23.33
MANO 3 3.33
OLECRANON 5 5.56
RADIO Y/O
CUBITO 21 23.33
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PUNCION DE FASCIA

86% Sl
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PARESTESIAS

DISTALES
22.22%

NINGUNA
5.56%

PROXIMALES
72.22%
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MOMENTO DE PARESTESIAS

PUNCION
26.67%

AMBOS
46.67%

NINGUN
12.22%

INFILTRACION
14.44%
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ANALGESIA POST QX (EVA)

0.600

0.500 -

0.400 -

0.300 -

0.200 -

0.100 -

0.000 -
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Tabla 2. COMPLICACIONES

Categoria Frecuencia %
PUNCION VASCULAR 1 1.11
CRISIS HIPERTENSIVA 1 1.11
DISFONIA 1 1.11
DISFONIA SX HORNER 1 1.11
SX HORNER 1 1.11
NINGUNO 85 94.44
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Local i zaci 6n (i ndi cada por x) para |la insercioén de
| a aguja en el abordaj e paraescal enico del plexo

br aqui al
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1
\& \ EXTERNAL  JUGULAR V.,
N . L \ == STERNOCLEIDOMASTOID M.
4 o I: 1 1n' (4 .-'L L)

Anat om a de superficie y referencias para |la

| ocal i zaci 6n del plexo braqui al
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n. radlal‘
gf”r#‘

n. medianc

n. ulna

Tronco superior

El

pl exo braqui al
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Tronco medio \¢

c5

Tronco inferior




Superi or

SCULO TRAPECIO

Vi sta superior del triéngulo posterior del

cuello
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Superi or

Di secci 6n del triangul o posterior del
cuell o que permte observar el plexo

braqui al y parte del cervical superficial
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