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El desarrollo de las Unidades de Dolor Agudo, con persona dedicado disponible para
observar estrechamente a paciente, ha permitido € uso de técnicas de andgesia que han modificado
de dguna manera las técnicas tradiciondmente usadas para € mango anestésico
intraoperatorio.jError!Marcador no definido.

Asi € bloqueo nervioso, a través de técnicas continuas en los troncos y plexos es un arma

(til paralograr analgesia no tan sdlo intraoperatoria, Sno también postoperatoriamente.
En la mayoria de los casos € dolor es despreciable a partir del cuarto dia postoperatorio, pero
gueda una substancia porcién de la poblacion post-quirdrgica (31%) que tendra dolor mas ala del
cuarto dia. Esta es quizas la poblacion para la que, debido a riesgo aumentado de morbilidad,
podria ser gpropiada una técnica de analgesia regiond continua ya que e bloqueo nervioso Unico o

multiples bloqueos nerviosos repetidos pueden ser inapropiados, impracticables, o indesesbles.

L os bloqueos de plexo cominmente disponibles mediante técnicas de anestesaregiona
continua son: € bloqueo de plexo cervicd, @ bloqueo de plexo lumbar y € bloqueo de plexo
braquid.

S duda dguna cuando hablamos de plexos pensamos en d braguid, pero debemos

recordar la posibilidad de utilizar también € bloqueo de plexo cervica y lumbar en dgunas ocasiones

especiaes.

PLEXO CERVICAL
El plexo cervical esta stuado en profundidad a muisculo esternocleidomastoideo y formado
por las raices anteriores de C,-Cs-C4, que sdiendo de los agujeros de conjuncién, pasan

posteriormente a la arteria vertebrd donde proporciona ramas superficides (n.occipita, n.auricular



n. supraclavicular y n. accesorio espind) y ramas profundas participan atravésde Gy C, en la

formacion dd frénico.

A través de sus ramas superficiaes inervalos tgjidos de la cara posterior del craneo y delas
caras anteriores y posteriores del cuello y de los hombros hastala segunda codtilla

La técnica de blogqueo con inyecciones multiples sobre las apdfiss transversas cervicaes de
C2, C3, y C4 (unién mediante una linea de la gpdfisis mastoides y ddl tubérculo de Chassaignac =
apofisistransversa de C6, entonces C2 estaa 2.5 cm por debgjo y 1 cm por detrés de esalinea, C3
1.5 cm mas abgjo y C4 1.5 cm aln més abgjo. Se introduce aguja de 5 cm perpendicular hasta
contactar con gpdfisstransversay se inyecta 5ml en cada nivel.

El plexo cervica superficid se bloguea insertando una aguja 22G espind en @ punto de
insercion de la vena yugular externa'y e borde posterior del esternocleidomeastoideo inyectandose
10-15 ml de anestésico alo largo de dicho borde posterior.

La cantidad y cdidad de posbles complicaciones (abordgje subaracnoideo accidenta,
puncion de arteria vertebra, carétida o vena yugular interna con inyeccion posterior de anestésico
locd intravascular, € bloqueo por difuson indeseada del neumogastrico, glosofaringeo e hipogloso e
incluso del frénico), asi como la dificultad de establecer un blogueo continuo hacen que este bloqueo
tenga un uso muy limitado.

Principdmente a agunas intervenciones sobre @ cudlo (tiroidectomia, vaciamiento
ganglionar, intervenciones en partes blandas de cuello y sobre todo en endarterectomias carotidess).

Es por tanto un blogueo que por 1o menos merece tenerse en mente ante laimposibilidad un

bloqueo epidura cervicd y la necesidad de evitar una anestesa generdl.

PLEXO LUMBAR

S bien las intervenciones sobre extremidades inferiores se efecttian habitualmente mediante
bloqueos epidurades o subaracnoideos 0 bien mediante anestesia general, debe consderarse Sn
embargo que, en cierto grupo de enfermos como los artriticos severos, obesos, portadores de

dermatopatias o infecciones de la zona 'y en criticamente enfermos, pueden no estar indicadas las



técnicas regiondes antes citadas. En estos pacientes, puede conseguirse la anadgesia de las
extremidades inferiores bloqueando @ plexo lumbosacro o sus ramas.

Aunque las lesones del plexo lumbar son raras debido a su ubicacion profunda;
pueden presentarse después de traumatismos raquideos, sobre todo de las fracturas de las
gpofiss transversas, de las lesiones vertebrales tuberculosas y de los tumores pelvianos, pudiendo
ser tributarias de un blogqueo andgésico dd plexo.

Sin embargo, los nervios de la extremidad inferior Sguen trayectorias muy desviadas de sus
origenes, 1o que puede impedir bloquearlos mediante un smple abordgje.

Los miembros inferiores estén inervados por ramas del plexo lumbar y del plexo sacro.

B PLEXO LUMBAR esté condtituido por las anastomosis que forman entre si, antes de su

distribucién periférica, las ramas anteriores de los cuatro primeros nervios lumbares.

Bl plexo sacro esta formado por la unién del tronco lumbosacro a las ramas anteriores de
las tres primeras raices sacras. El tronco lumbosacro esté formado por la union de la rama anterior
dela5?raiz lumbar con una rama anastomética que le envia la cuarta.

Lasramas colaterdesy termindes del plexo lumbar estén destinadas a la pared abdomind, a
los érganos genitales externos y alos miembros inferiores.

Bl 1% nervio lumbar se anastomosa en ocasiones con € 12° nervio torécico, y sempre con €
2° lumbar; se divide en dos nervios terminaes llamados abdominogenita mayor o iliohipogéstrico de
los autores anglosgones y abdominogenital menor o ilioinguind.

El 2° nervio lumbar envia una anastomosis d ler nervio lumbar y termina originando €
femorocutaneo, @ genitocrura y las raices superiores del obturador y del crural.

El 3¥ nervio lumbar da las raices medias dd crurd y del obturador y una anastomosis a
segundo nervio lumbar.

El 4° nervio lumbar, llamado nervio en horca de Jehring, se trifurcay da las raices inferiores
dd crura y obturador, y una anastomoss d 5° nervio lumbar, con d que forma d tronco
lumbosacro, d cua participaen la congtitucion ddl plexo sacro.

El plexo sacro, formado por € plexo lumbosacro y las raices anteriores de S1, 2,y S3 s2
continda con € nervio cidico, que tiene dos partes, una exterior y posterior, € ci&ico popliteo

externo y otra anterior e interior, € ciético popliteo interno.



Exceptuando € femorocutaneo, exclusvamente sengtivo, todas las otras ramas son
senstivomotoras, de modo que;

* los abdominogenitaes van destinados a los masculos y tgidos de la pared
abdominal, alos tgidos del escroto y de los labios mayores y participan en lainervacion de
lapid gliteay de la parte superointernadel mudo.

* @ femorocutaneo, solo senditivo, inervalapid de la parte externa del gliteo y
de mudo.

* e genitocrurd, inerva lostgidos dd triangulo de Scarpa

* @ obturador, mediante sus ramas motoras, inerva los musculos de la parte interna
del mudo, mientras que mediante sus ramas sendtivas, inerva los tgidos de la cara interna
delarodilla

* ¢ crurd inerva, por sus ramas motoras, d psoas, sartorio y cuadriceps crurd, y

por sus ramas sendtivas, la region anterointerna de mudo, delarodillay de la pierna

El trayecto de los nervios lumbares es cada vez mas oblicuo en sentido descendente.
Los nervios tienden a colocarse unos detras de otros: 1os superiores en posicion anterior
con relacion alos inferiores, que son cada vez mas posteriores.

Cada nervio esta unido a la cadena smpética por uno 0 varios ramos
comunicantes grises;, s0lo d 1° y 2° nervios lumbares reciben un ramo comunicante
blanco.

El plexo lumbar esta Stuado en € angulo diedro formado por los cuerpos vertebraes hacia
dentro y las apdfisis costiformes hacia atras y esta recubierto por delante por € musculo psoas.

Todas las ramas del plexo emergen del psoasy sden de lapelvis por diferentes lugares. Los
abdominogenitaes, d fémorocutdneo y @ crurd, sden sobre d borde externo del psoes,
mientras que € genitocrurd |o atraviesay € obturador desciende sobre su borde interno. En la
pelvis, las ramas genitaes de los abdominogenitaes y del genitocrurd sden par € conducto
inguind; por & conducto crurd sden € crurd y la rama crurd del genitocrura y por @ conducto

obturador sale @ obturador. El femorocutaneo sale por un orificio Stuado en laarcada crurd.



La andgesia de la totalidad del miembro inferior no puede redizarse mediante un bloqueo
pléxico. Por lo que debe recurrirse a la anestesa troncular de los principaes nervios implicados,
fundamentamente € crurd, obturador, femorocutaneo y cidtico, éste Ultimo no participante del plexo
[umbar.

BLOQUEO INGUINAL PARAVASCULAR DE WINNIE

El blogueo “tres en uno* de Winnie se trata del bloqueo combinado, inguinal paravascular,
delos nervios crurd, obturador y femorocuténeo mediante inyeccion Unica.

La técnica fue descrita por Winnie en 1973 como dternativa a las mltiples inyecciones y
grandes volUmenes de anestésicos necesarios para conseguir un blogqueo troncular de la extremidad
inferior.

Debemos recordar que € plexo lumbar esta Situado entre los miscul os cuadrados lumbares
y e psoas. Sus ramas descienden hacia € mudo envudtas por la fascia de psoas, de manera que
obturador y € femorocutaneo contraen relaciones con € musculo y su vaina en su trayecto inicid,
cuando emergen bgo d arco dd psoas, pasando d musculo y atravesandolo; pueden por tanto ser
blogueados a su sdida del musculo cuando penetran en € desdoblamiento de la fascia de los
musculos psoas e iliaco. El nervio crura desciende en € canal Situado entre los musculos psoas e
iliaco.

Por encima ddl  ligamento inguinal, encontramos un cand limitado por fuera, por la
gponeurosis del musculo iliaco; por dentro, por la aponeurosis del psoas, y por delante, por la
fascia transversdis. Es en ede cand donde discurre d nervio crurd en un compartimento
aponeuratico.

Una solucidn inyectada en esa vaina puede remontar a suficiente dtura e impregnar los
nervios asu sdida del misculo psoas.

Técnica

Enfermo en dectibito supino.

Usaremos una aguja de 5 cms. , 22 G, de bisd corto, unida a la jeringa con la solucion

anestésica mediante un catéter de polietileno.



Puntos de referenciaidénticos alos dd bloqueo del nervio crurd (arco crurd y arteriafemora).

El punto de inyeccion es externo a laarteriafemora y entre 1y 2 cms. Por debgjo dd arco
crurd. Mientras e dedo indice localizay rechaza la aterafemord, se introduce la aguja lentamente
orienténdola hacia arriba en direccion a arco crurd y con un angulo de 45 grados. Una vez obtenida
una parestesia, 1o que indicaque la aguja se encuentra en € compartimento gponeurdtico de la
vanadd nervio crurd, seinmovilizalaaguja, y € dedo que rechaza la aguja se desplaza justo por
debgjo del punto de inyeccidn para gercer una presion continuada, con € fin de conseguir la mayor
progresion posible del anestésico hacia arriba.

Un colaborador inyectara entonces unos 30 ml de la solucion anestésica.

La anedtesa se esdtablece primero en € territorio del crural, seguido del obturador y
femorocutaneo.

Edta técnica ofrece la ventgia de bloquear 1os tres nervios mediante inyeccion Unica 'y
empleando menor volumen que € necesario paralos tres nervios independientemente.

S bien Winnie indica un posible bloqueo del 100% de todos los nervios con 20 ml, otros
autores posteriormente (Labat 1984) encuentran un indice de error del 10% en € blogueo de los
nervios obturador y femorocutaneo.

Lainyeccion intravascular es € Unico incidente posible.

Lasindicaciones serén la cirugia o andgesia dd miembro inferior en d territorio inervado por
esos tres nervios.

Afadido un bloqueo dd n. cidtico podremos obtener analgesiade todo € miembro inferior

PLEXO BRAQUIAL

El rey de los bloqueos plexulares es sin duda & blogueo del plexo braquid que en €
postoperatorio sirve a dos propdsitos: 1) divio del dolor y 2) simpatectomia, que aumentara e flujo
sanguineo de la extremidad y puede meorar € resultado quirdrgico en agunos casos
(reimplantacion de dedos).

El primer blogueo dd plexo braquid fue también una de las primeras anestesias regionaes

redizado bgo vision directa por Hastedt en 1884,tan sdlo un afio después dd informe de Koller



sobre las propiedades anestésicas de la cocaina. Debieron transcurrir cas 30 afios hasta que fue
descrita por Hirschel la primera técnica percuténea de bloqueo dd plexo, por via axilar, en 1911,
tan s0lo unos meses antes de que Kulenkampff describié la primera via supraclavicular
percutanea.iError!Marcador no definido.

La descripcidon por Burnham en 1958, De Jong en 1961 y Winnie en 1964 de un "espacio
neurovascular” permitio perfeccionar las diferentes técnicas y, sobre todo, desarrollar la via axilar,

probablemente la més utilizada via de abordgje ddl plexo.

El plexo braguia proporciona inervacion sensitivay motora dd miembro superior.

Egta formado por la union de las ramas anteriores de los cuatro Ultimos nervios cervicaes
(Cs-Ce-C7-Cg) y delaprimeraraiz dorsd (T,). En ocasiones también participan lasraices C, y To.

Los nervios del plexo reciben ramas comunicantes procedentes de la cadena smpética cervica y
del primer o segundo ganglio toracico.

El cruce transversd dd plexo por la clavicula, permite dividirlo en dos regiones. -
supraclavicular o cervicd, e- infraclavicular o axilar.

Las raices nerviosss, tras emerger por |os agujeros intervertebrales pasan por detrés de la
arteria vertebra discurriendo a través de las superficies superiores de las gpdfiss transversas de las
vértebras cervicales y bgan por € desfiladero interescalénico hacia la primera cogtilla acompafiando
el recorrido de laarteriay vena subclavias hasta la cavidad axilar.

Importantes son las relaciones que a nivel supraclavicular mantiene @ plexo con estructuras
gue pueden ser causa de complicaciones del bloqueo plexular, asi encontramos en esta zona €
nervio frénico, € ganglio estrelado, € plexo cervicd, € nervio vago y laclpula pleurd.

A nivel del hueco axilar, la arteria subclavia se convierte en arteria axilar y junto a la vena axilar
acompafaalas ramas del plexo en su trayecto.

Al llegar a la primera codtilla se produce la fuson entre s de las raices formando los tres
troncos primarios. fibras de G y Gs forman € tronco primario superior, fibras de G forman €
tronco primario medio y las provenientes de Cs-T; forman € tronco primario inferior.

Al entrar en d desfiladero costoclavicular cada uno de estos troncos da una rama anterior y

una pogterior.



Las ramas posteriores se unen y forman € tronco secundario posterior de donde saldrén €
n.axilar y e n.radial.

Las ramas anteriores de los troncos primarios superior y medio forman € tronco secundario
anteroexterno que originara alos n.musculocutaneo y raiz radial del n.mediano.

La rama anterior dd tronco primario inferior forma dla sola € tronco secundario
anterointerno de donde se originardn @ n.cubital, raiz cubital dd n.mediano, braquial cutéaneo
interno y accesorio del braquial cutaneo interno.

Desde su origen € plexo braquia esta envudto por una expansion de la fascia prevertebrd,
a nive interescaénico los troncos primarios son envudtos por una hoja gponeurdtica de los
excdenos y a nivel de la axila, esa fascia continlia para envolver los vasos axilares, los troncos
secundarios del plexo y los principaes nervios dd brazo. Se formaasi un espacio virtua de unos 2-
3 cm de didametro que se extiende desde las gpdfiss transversas cervicales hasta mas dla del hueco
axilar, en launion dd tercio superior y medio dd brazo.

Cabe destacar que los n.musculocutaneo y axilar abandonan la vaina aponeurdtica en la
parte superior de la fosa axilar. También € n.intercostobraguid es externo ala vaina axilar en todo
su trayecto.

Recordar como estos nervios terminaes van a dar inervacion a diferentes é&rees de la
extremidad superior con lasiguiente distribucion, haciendo hincapié en lainervacion del codo.

Basado en d concepto de lainyeccion perivascular (descrita por Winnie en 1964) dentro de
la vaina aponeurdtica que contiene € paguete neurovascular, se han descrito diversas técnicas que
candizan € plexo congguiendo infusiones continuas de anestésico local.

Puede ser bloqueado a didintos niveles, fundamentamente son cuaro las técnicas 1.
Blogueo interescaénico de Winnie, 2. Bloqueo supreclavicular de Kulenkampff 3. Blogueo

perivascular subclavio y 4. Blogqueo perivascular axilar

TECNICASDE BLOQUEO

BLOQUEO INTERESCALENICO



Descrito por Winnie en 1970, seredizaen d cuelo anive dd cand interescaénico, entre €
escaleno anterior y medio.

Paciente en decubito supino, con la cabeza girada a lado opuesto y los brazos alo largo del
cuerpo.

Se pide que levante la cabeza para redtar la insarcion cdavicular dd mulsculo
esternocleidomastoideo.

Se colocan los dedos indice y medio justo por debgo dd borde latera del muisculo a nivel
del cartilago cricoides y a continuacion se hace gpoyar nuevamente la cabeza, d rdgarse d m.
esternocleldomastoideo |os dedos quedaran sobre € vientre del musculo escaleno anterior.

Se movilizan los dedos hecia afuera hasta encontrar & surco interescalénico a nivel de la
gpéfisstransversade C.

Tras levantar un habdn cutdneo se introduce una aguja de 7.5 cm 22 G, de bisdl corto,
perpendicular ala pid, o sea, ligeramente hacia abgjo, hacia atras y hacia dentro hasta la obtencion
de parestesias por debgo del hombro. S no se encuentran seguimos introduciendo la aguja hasta
contactar con la apdfisis transversa, buscandolas sobre ella.

Tras agpirar cuidadosamente se inyecta la solucion anestésica eegida

Como con las otras técnicas de abordgje, necesitamos blogquear por separado 1os nervios
intercostobraquia y accesorio del braquia cutaneo interno con 3-5 ml en un plano subcutaneo por
encima de la arteria axilar, dado que a encontrarse fuera de la vaina aponeurdtica, no quedarian
blogueados y ocasionarian molestias § debiera colocarse manguito de isquemia durante la
intervencion.

Durante la inyeccion dd volumen adecuado, es conveniente la presidn digital por encima del
punto de inyeccion, a fin de evitar la difuson craned del anestésico y conseguir que progrese en
direccion digd lamayor parte del volumen.

VENTAJAS

* Pogible en pacientes con adenopatias axilares

* No riesgo de neumotorax

* No precisamovilizacion ddl brazo

* No precisa colaboracion del paciente



INCONVENIENTES

* |niciacion lentadel bloqueo cubital

* No practicable en infecciones o traumatismos del cuelo
COMPLICACIONES

* Bloqueo dd nervio frénico

* Bloqueo dd plexo cervica superficid

* Puncion de arteria vertebral

* Bloqueo epidural o subaracnoideo

* Blogueo ddl nervio vago o dd recurrente

* Bloqueo dd ganglio estrellado

BLOQUEO PERIVASCULAR SUBCLAVIO

Descrito por Winnie en 1964 se basa en la intima relacion del plexo con los dos masculos
escalenos, € surco interesca énico, la primera codtillay la arteria subclavia

Latécnicaesidénticaalaanterior hastalalocalizacion dd surco interescalénico, entonces se
desplaza @ dedo haciaabgo alolargo de dicho surco hasta palpar @ pulso de la arteria subclavia.

Con € dedo sobre la arteria se inserta una aguja de 4 cm calibre 22 G de bisdl corto a 45
grados, justo por encima del dedo, haciéndosela avanzar en direccion estrictamente caudal hasta la
percepcion de chasquido o clic d atravesar la vaina gponeurdtica o bien hasta obtener parestesias
por debajo del hombro.

Tras aspirar en los cuatro cuadrantes, se inyectan, através de un tubo de extenson flexible,
de 2 a3 ml dd anestésico rdpidamente que, a provocar una parestesia por presion confirmaran la
correcta Situacion de la aguja. A continuacion inyectaremos € volumen restante teniendo en cuenta
gue se precisan volimenes menores que en los otros abordajes debido a que estamos a nivel de los

tres troncos primarios ddl plexo.
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BLOQUEO SUPRACLAVICULAR DE KULENKAMPFF

Se practica en € lugar en que € plexo braquid cruza la primera codtilla para dcanzar €
hueco axilar.

Paciente en declbito supino, brazos a lo largo del cuerpo, cabeza ligeramente elevada en
hiperextenson girada d lado opuesto.

Se hace descender d hombro para liberar la primera codtilla haciendo que € plexo y la
arteria subclavia resalten sobre ela

Los puntos de referencia son € punto medio davicular o bien € punto en que la yugular
externa cruza la cdlavicula, y la arteria subclavia que se papa 1 cm por encima dd punto medio
clavicular. El plexo braquid esté en contacto con dla por fuera.

En ese punto se introduce una aguja de 4 cm, 22 G de bisd corto, oblicuamente hacia
abgo, arésy adentro hasta obtener parestesias tan pronto como se haya atravesado la aponeurosis
profunda o0 bien hasta que se contacta con la primera costilla, pero teniendo en cuenta que €
objetivo es acanzar |os troncos nerviosos, no la codtilla.

Tras un cuidadoso test de aspiracion seinyectael anestésico eegido.

VENTAJAS BLOQUEOS SUPRACLAVICULARES

* Anestesia completa con minimo volumen de anestésico loca

* Practicable en caso de infeccion en otras zonas de abordagje

* No precisamovilizar la extremidad

* Ingtauracion rpida de laandgesiay del bloqueo motor

CONTRAINDICACIONES
* Adenopetias en lazona

* Insuficienciarespiratoria

* Bloqueo bilaterd

* Pacientes ambulatorios

COMPLICACIONES

* Bloqueo plexo cervica s grandes volUmenes
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* |nyeccion intravascular subclavia

* Neumotorax (0.5-4%) de instauracion hasta 24 horas después del bloqueo

* Bloqueo dd nervio frénico

* Blogueo ganglio estrellado

* Raramente inyeccion subaracnoidea o epidural, enfisema mediastinico, bloqueo del nervio

recurrente.

BLOQUEO PERIVASCULAR AXILAR

Paciente en declbito supino, brazo en abduccion de 90 grados y rotacion externa,
antebrazo flexionado sobre € brazo y mano detrés de la cabeza.

Puntos de referenciason d borde inferior del pectord mayor y la arteria axilar.

Con los tres dedos centrades de la mano papamos la arteria axilar lo més dto posble
intentando locdizar su recorrido y no solo un punto.

Previo habon anestésico, redlizamos puncion con aguja de Hustead con bisdl hacia afuera a

unos 20-30 grados de inclinacion sobre la pid yendo a buscar los signos de identificacion del plexo:

* Sgno de la pérdida de resistencia: correspondiente d momento en que atravesamos
lavainaaponeurdticay que puede ir acompariado de un “click" caracterigtico.
Después candizaremos & compartimento introduciendo la aguja 2 o 3 cm
sguiendo € trayecto arteridl.
* Sgno del latido: condgtente en latransmision dd latido arterid alaaguja
* Sgno de la aguja anclada: signo basico descrito por Vidd en 1975 y que
consiste en bascular la aguja, pretendiendo que su parte oculta abombe bgo la piel de la axila La
aguja estara bien situada cuando la punta quede anclada en € interior de lavaina. S no es adi, d
bascularla pa paremos fécilmente la punta sin presionar, no percibiéndose la sensacion de anclge.
Conectaremos entonces la jeringa y tras aspirar cuidadosa- mente, giramos € bisd de la
aguja encardndolo hacia la arteria e inyectamos lentamente haciendo compresion digital por debgo

del punto de inyeccidn para favorecer ladifuson proxima de anestésico.
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A través de la aguja de Hustead podemos introducir un catéter pléstico que nos permitird

mantener & bloqueo sin necesidad de nuevas punciones.

BLOQUEO AXILAR TRANSARTERIAL

Variante de laanterior.

Puncion con aguja de 7.5 cm 22 G que e introduce entre los dedos indice y medio que
papan laarteria axilar lo més arriba posible del hueco axilar.

En cuanto llega ala jeringa sangre arterid, se lentifica la progresidn de la aguja hasta que se
interrumpa d reflujo, momento en que la punta de la aguja debe encontrarse dentro de la vaina
neurovascular por detrés de la arteria axilar. En ese punto inyectamos dos tercios de la dosis total
del anestésico eegido.

Iniciamos la lenta retirada de la aguja y tras un nuevo reflujo de sangre arterid se continuala
retirada de la aguja hasta que cese € reflujo, en este momento la aguja estard dentro de la vaina
pero por encima de la arteria, punto donde seinyecta d tercio restante de la solucion anestésica.

VENTAJAS BLOQUEO AXILAR

* Poco riesgo de lesion de estructuras vitdes

* Puede practicarse bilateralmente (no riesgo de neumotoérax)

* No riesgo de blogueos frénico, vago o recurrente

* Posible en cirugia ambulatoria

* Posible en pacientes con neumopatias

* Ocasonamenos stress a paciente que las técnicas supraclaviculares

COMPLICACIONES

* Hematoma por puncion arteria o venosa

* Obliteracion arterid por compresion de la arteria axilar debido a un hematoma. Puede
requerir reviSon quirdrgica

* Blogueo ganglio estrellado

* Lesones nerviosas por puncion traumédtica
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FARMACOSY DOSIS

Losvolumenes ainyectar vendran dictados por € nivel dd plexo en d que se inyecten.

Los blogqueos supraclaviculares, a practicarse en la proximidad de los troncos primarios del
plexo, precisaran un menor volumen de anestésico que los bloqueosinterescalénico y axilar.

Los bloqueos de Kulenkampff y perivascular subclavio precisan vollimenes de solo 20 ml.
V olUmenes superiores pueden provocar anestesiade plexo cervicd inferior.

La técnica interescalénica precisa volUmenes de hasta 40 ml para que pueda acanzar alas
raicesinferiores( n.cubita), alin a expensas de bloqueo del plexo cervica.

A nived axilar también se precisan volimenes de hasta 40 ml para dcanzar alas raices que
abandonan lavaina gponeurdticaen 1o dto del hueco axilar (n.musculocutaneo y axilar).
Winnie establecié una rdlacion directa entre  volumen a adminidrar y la longitud de la vaina
aponeurdtica, es decir, y la estatura dd enfermo, mediante la siguiente proporcion: volumen total =
0.5 ml x pulgadatdla=05ml x tdlacm/ 254

Todos los anestésicos local es pueden usarse dependiendo del tiempo de bloqueo deseado y
del grado de relgjacion solicitado:
Lidocaina 1% paraintervenciones de corta duracién

Mepivacaina 1% y Prilocaina 1% paraintervenciones de duracion intermedia

Lidocaina 1.5%, Mepivacaina 1.5% y Prilocaina 1.5% S intervenciones que requieran

mayor relgacion
Bupivacaina 0,5%, Mepivacaina 1% con catéter en intervencidn de duracion superior alas

3035horas

Es muy discutible € uso de la bupivacaina dado que produce un bloqueo de tan larga
duracion que puede producir angustiaa paciente.

ELECCION DEL TIPO DE BLOQUEO
A) Patologias asociadas

En pacientes ambulatorios y respiratorios no se indican los bloqueos supraclaviculares debido a

peligro de neumotérax, bloqueo dd nervio frénico, etc.
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B) Colaboracién del paciente

En nifios 0 enfermos poco colaboradores se indicaran los bloqueos interescalénico o

axilar.
C) Zonade intervencion
Blogueo interescaénico es de preferencia para intervenciones sobre brazo y cintura
escapular
Bloqueos supraclaviculares inciden preferentemente sobre brazo, codo, parte superior del
antebrazo y zonaradid
Bloqueo axilar sobre mano, antebrazo y codo
INDICADA ZONA COMPLICA CONTRAINDI
iError!Marc FALLO CIONES CACIONES
ador no
definido.TE
CNICA
AXILAR *Codo *N. Musculocu- | *Inyeccion *|nfeccion axilao
* Antebrazo taneo intravascular brazo
*Mano *N.Axilar *Hematoma
SUPRACLA | *Brazo *N. Mediano * Neumnotdrax *Neumopatias
VICULAR *Codo *Blogueo ganglio | *Enfermos ambu-
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* Parte superior edtrellado latorios
antebrazo *Bloqueo N.
*Zonaradia frénico
INTERES- | *Clavicula *N.Cubital *Bloqueo N.fré& | “Neumopatias
CALENICO | «Hombro nico y recurrente
*Brazo *|nyeccion
subaracnoidea y/o
extradural

Diversos autores han trabgjado Ultimamente para decantar la balanza hacia € abordge
supraclavicular, asi Moorthy en 1991 presento € abordaje supraclavicular mediante técnica doppler
y neuroestimulador con € que localizaba la arteria subclavia justo a su paso por encimay abgo de la
caviculay alin més interesante parece la técnica de la plomada de Brown y Bridenbaugh en 1988
gue usando la insercion latera dd m. esternocleddomastoideo  hace caer completamente
perpendicular de arriba a abg o una aguja de 5 cm hasta obtener parestesias. S éstas no se obtienen
aunos 3-4 cms se redirecciona con un angulo de +- 30 grados.

Hasta que esta técnica demuestre la ausencia de complicaciones respiratorias sigue sendo a
nuestro entender e abordge axilar € méas inocuo. La extensa liga y la "cdidad" de las

complicaciones de los bloqueos interescdeno y supraclavicular: neumotérax, blogueo n. frénico,

blogueo n. laringeo recurrente, blogueo plexo cavica supeaficid, inyeccion subaracnoidea o

epidural y puncién arteria vertebra, en comparacion a las de los blogueos axilares siguen

aconsgando éstos como |os idoneos en cuanto a seguridad para el paciente.

No hay acuerdo sin embargo, respecto ala meor técnica de abordgje axilar entre las varias
utilizadas. transarteria (posibilidad de inyeccidn intravascular), blsqueda de parestesa Unica o
multiples (posibilidad de parestesias resduaes), uso de neuroestimulador periférico (falsos positivos)
y busqueda de pérdida de resistencia (no atafiabilidad en signos de deteccidon).

Ultimamente, sin embargo han adquirido una gran implementacion las técnicas de bloqueo

redizadas con € uso de un neuroestimulador intentando pdiar los inconvenientes de técnicas de
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localizacion mediante parestesias (desagradable, dolorosa) y las subjetivas tactiles (mayor indice de
fdlos).

Dicha técnica precisa de aparatos especificos para la estimulacion, que son faciles de
mangar y trangportar y que desarrollan impul sos el éctricos estandarizados que no lesonan € nervio.
Precisa de agujas especificas aidadas que tranamiten € impulso sin pérdida déctrica a través de un
campo eéctrico homogéneo y circular en la punta, agujas de diferentes tamafios con bisdes de 30-
45 grados menos trauméticos y con dargaderas trangparentes que evitan lainyeccion intravascular.

La colocacion de los electrodos debe redlizarse mediante € cable rojo (anodo + ) d
paciente y d cable negro (catodo -) a la aguja y € neuroestimulador, pues en caso contrario la
intensgdad de la corriente es 3-4 veces superior.

El objetivo de la técnica es encontrar la maxima respuesta motora con la minima intensdad
de estimulacion, habituamente seiniciala blsquedaa 2 Hz de frecuencia con una intensided de 1-2
mA y 300 ms de duracion dd estimulo, aunque deberia intentarse de encontrar la respuesta por
debgjo de 0.5 mA y S se necesitara precisar més deberiamos disminuir la duracion ddl estimulo a 50
ms,

Efectuaremos dosis test mediante 1-2 ml de AL con los que la respuesta motora se
amortigua. Lainyeccidn dd AL se hara despacio, de forma fraccionaday bgjo control EKG.

Las ventgjas son la facilidad de uso, [0 que lo hace apropiado para anestesiologos que no
reglicen bloqueos asduamente y para € gprendizge del bloqueo. También es favorable d ser un
criterio objetivo de localizacion nerviosa

Las desventgjas son la necesidad de un equipo especia, € aumento del coste, no ser Uil
paratodos |os nervios.

Mediante esta técnica podemos obtener respuestas motoras simples y especificas del n.
circunflgo, n. musculocutdneo, n. mediano, n. radid, n. cubitd mediante abordges axilares,
interescal énicos, supraclaviculares y blogqueos de nervios lumbosacros (n. ciético, n. femoral, 3 en 1,

etc.).
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