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Bloqueo supraclavicular con acceso al corner

pocket + tronco superior vs bloqueo del tronco superior:
Estudio descriptivo anatéomico de su distribucion sobre
el tronco inferior del plexo braquial

Supraclavicular block with corner pocket access + upper trunk versus upper
trunk block: anatomical descriptive study of its distribution over the lower
trunk of the brachial plexus
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ABSTRACT

The upper trunk block is used for proximal upper limb surgery. Little is known about its effect on the lower trunk of the brachial plexus, which
is necessary for distal hand surgery. The objective of our study in its clinical phase is to evaluate whether there is motor and sensory alteration of
the LT after performing a UTB. In the anatomical phase, we aimed to visualize whether staining occurs in cadaveric models using two groups of
blocks: Group 1 supraclavicular block with corner pocket approach + UTB, and Group 2 UTB alone. Methods: In the clinical phase, 11 patients
undergoing shoulder arthroscopies received UTB, and subsequent motor and sensory changes were evaluated. Anatomical phase, two types of
ultrasound-guided brachial plexus blocks were performed on 12 cadaveric upper limbs; both groups received a volume of 15 ml. In Group 1, two
approaches were performed: SCB at the corner pocket with 7.5 ml of methylene blue followed by UTB with 7.5 ml; in Group 2, only UTB was
performed with 15 ml of dye injected. Results: Clinically, patients who received UTB showed a 46.7% reduction in strength in upper limb muscle
groups and had involvement of C8 in 55% and T1 in 18%. Anatomical phase, the group with SCB corner pocket approach + UTB showed 100%
staining of the lower trunk versus 50% involvement of C8 and 17% of T1 in those who received UTB. Conclusions: UTB is a selective block with
partial involvement of the lower trunk, demonstrated both anatomically and clinically.
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RESUMEN

Antecedentes: El blogueo del tronco superior (BTS) es ampliamente utilizado para cirugia proximal de la extremidad superior, sin embargo,
poco se conoce sobre su afectacion o no sobre el tronco inferior (TI) del plexo braquial (PB), necesario para cirugfa distal de la mano. El objetivo
de nuestro estudio en su fase clinica es evaluar si hay o no alteracién motora y sensitiva del Tl después de realizar un BTS y en la fase anatémica
visualizar si existe tincion o no en modelos cadavéricos mediante 2 grupos de blogueos: grupo 1 BSC abordaje corner pocket + BTS y grupo 2
s6lo BTS. Métodos: En la fase clinica se incluyeron 11 pacientes quienes recibieron BTS para artroscopias de hombro y posteriormente se evalto
los cambios a nivel motor y sensitivo. En la fase anatémica se realizaron 2 tipos de bloqueos del PB ecoguiados sobre la base de 12 extremidades
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superiores cadavéricas; en ambos grupos con un volumen de 15 ml; en el grupo 1 se hicieron dos abordajes, BSC a nivel corner pocket con 7,5
ml de azul de metileno y luego BTS con 7,5ml vs en el grupo 2 sélo BTS donde se deposité 15 ml de tincién. Resultados: En la parte clinica los
pacientes que recibieron BTS presentaron reduccion de la fuerza en los grupos musculares de la extremidad superior del 46,7% y tuvieron una
afectacién en el territorio de C8 de 55% y T1 18%. En la segunda parte del estudio, anatémica, el grupo con BSC abordaje corner pocket + BTS
tuvimos 100% de tincién del tronco inferior vs 50% de afectacién en C8'y 17% de T1 en los que recibieron sélo BTS. Conclusiones: El BTS es
un bloqueo selectivo, donde la afectacion del Tl es parcial, demostrado anatémico y clinicamente. La combinacién de BSC con acceso al corner
pocket y BTS para cirugfa distal de la extremidad superior nos asegura una afectacién completa del TI.
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Introduccion

os procedimientos quirdrgicos de la extremidad superior

pueden realizarse exclusivamente a través de bloqueos del

plexo braquial (BPB)[1]. Especificamente, la cirugfa sobre la
cintura escapulohumeral se desarrolla habitualmente mediante
bloqueo interescalénico (BIE), que es el gold standar de las téc-
nicas locorregionales para este tipo de intervenciones. Este blo-
gueo comporta una afectacién constante del nervio frénico (NF)
con su consecuente paralisis. Asi mismo, el BIE preserva la fun-
cion de las metdmeras distales del PB (C8-T1) lo que comporta
la capacidad de movilizacién de la mano, hecho de interés en el
posoperatorio inmediato de estos pacientes.

Posteriormente, con el objetivo de minimizar la afectacion
del NF, en 2014, David Burckett[2], describe el bloqueo selectivo
del tronco superior (TS, formado por las raices de C5 y C6)[3] con
él, se reduce la incidencia de paresia frénica hasta en 5%l[4] y
también evitaremos el bloqueo motor de los dedos de la mano.
En esta disposicién anatémica, el PB se halla mucho més com-
pactado que a nivel interescalénico lo que podria terminar afec-
tando a la totalidad del mismo. El segundo bloqueo de nuestro
estudio hace referencia al BSC, en el cual trabajaremos sobre los
troncos superior, medio e inferior del PB; blogueando los dos
primeros nos permitira realizar cirugias sobre el hombro y todos
ellos para intervenciones distales de la mano. Para esta Ultima,
existe la necesidad de acceder al corner pocket (entre la arteria
subclavia y la primera costilla) y depositar el anestésico local (AL)
en las proximidades del Tl (formado por las raices de C8y T1)[3].

Si bien antiguamente se consideraba al BSC como la anes-
tesia espinal del PB, esta suposicion no tiene mucho fundamen-
to, pues la preservacion del nervio cubital o del Tl es hasta del
36%]5],[6], incluso con el abordaje corner pocket, y por otro
lado al realizar un BTS no afectariamos el Tl. Actualmente, hay
limitada informacion que sustente esta hipétesis, naciendo asi
nuestro interés por el presente estudio. El objetivo del mismo
serd en una fase clinica evaluar si hay o no cambios en la zona
distal del miembro superior a nivel motor y sensitivo tras reali-
zacion de BTS y posteriormente en la fase anatomica visualizar
la distribucion del azul de metileno en el Tl del PB en una serie
de modelos cadavéricos realizando BSC abordaje corner pocket
+ BTS vs sélo BTS. Nuestra hipétesis es que con el BTS no ten-
dremos afectacién del tronco inferior.

Métodos

Fase clinica

Evaluacién de cambios en la fuerza muscular y blogueo sen-
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sorial: un anestesiologo realizé los BTS previos a cirugias artros-
copicas electivas de hombro en la sala de recuperacién y otro
valord los cambios motores y sensitivos. Fueron 11 pacientes de
ambos sexos, entre 18 a 65 anos. ASA I-lll. Los criterios de ex-
clusion fueron: negativa del paciente, coagulopatias, enferme-
dad vascular periférica, alergia a anestésicos locales, infeccion
en el sitio de puncion, embarazo. Se utilizd un dinamémetro
antes del blogueo para evaluar la fuerza basal de los grupos
musculares flexores de la mano y dedos. El brazo en estudio se
encontraba paralelo al cuerpo y sin apoyo; 2 mediciones fueron
realizadas, con descanso de segundos entre ellas y se tomo el
mayor valor[7]. Previo al bloqueo se colocd monitorizaciéon es-
tandar que incluia: electrocardiografia continua, tension arterial
no invasiva y oximetria de pulso. Posteriormente, se premedicod
con midazolam 2 mg IV y se administré O, por canula nasal
para saturacion > 90%. El BTS se realiz6 bajo ayuda ecogréfica,
con sonda lineal de alta frecuencia (10-12 MHz) y con electro-
estimulador. Nos ubicamos en la fosa supraclavicular, ascen-
diendo hasta visualizar el TS del PB, especificamente la division
anterior y posterior, justo antes de la emergencia del nervio
supraescapular, el punto objetivo se encontraba entre estas di-
visiones, dentro del segmento paraneural. Con una aguja de
50 mm, se realizd el abordaje en plano desde lateral a medial,
donde se depositaron 10 ml de ropivacaina al 0,2%. Finalizado
el blogueo el paciente pasé a sala de operaciones. Luego de la
intervencion quirdrgica, en sala de recuperacion, se hicieron las
evaluaciones postbloqueo. Nuevamente se usé el dinaméme-
tro para valoracion de la fuerza muscular, siguiendo la misma
metodologia y se determind el bloqueo sensorial, éste Ultimo
mediante una prueba de pinchazo con una aguja hipodérmica
(25G) a nivel de los dermatomas: C5-C6-C7-C8-T1. En cada
punto de evaluacion se dio una puntuacion de 0 a 3 puntos (0:
no sintié nada; 1: sintid, pero sin dolor; 2: sintié con poco dolor;
3: el paciente tuvo una sensacion normal)[1], se clasificd como
bloqueo Anestésico (A) los valores 0 y 1; bloqueo analgésico (a)
valor de 2 y sin bloqueo cuando refirié un valor de 3.

La hipétesis clinica es que el bloqueo selectivo del TS no
afectard al tronco inferior y por consiguiente mantendra la fuer-
za muscular y la sensibilidad en el territorio de C8 y de T1.

Fase anatomica

El estudio fue realizado previa aprobacién del Comité de
Bioética de la Universitat de Barcelona. El estudio no requirié de
consentimiento informado, pues se usaron muestras e image-
nes cadavéricas no identificables. Se realiz6 el estudio anatomi-
co en el Laboratorio de Neuroanatomia Quirdrgica de la Unidad
de Anatomia y Embriologia Humana de la Facultad de Medicina
y Ciencias de la Salud de la Universitat de Barcelona. Se es-



tudiaron seis modelos cadavéricos, obteniéndose un total de
doce troncos superiores. Muestras criopreservadas de hombres
y mujeres de edad avanzada, sin embalsamar, sin antecedentes
de traumatismos o cirugias en la regiéon cervical. Los cadaveres
se mantuvieron a temperatura de 4°C por 36 h segun criterios
de seguridad estandar para manipulacion y posterior diseccion.

Técnica de blogueo: en ambos casos con una aguja de 50
mm, se realizd el abordaje en plano desde lateral a medial don-
de se inyectaron una mezcla de solucion conformada por 14 ml
de suero fisiolégico y con 1 ml de azul de metileno (azul meti-
leno 1%, solucion estéril CSP 5 ml, Allon Padial). El estudio se
realizé6 en dos grupos: grupo 1 BSC + BTS y grupo 2 BTS. Para
el grupo 1 se deposité un total de 15 ml de tincion distribuidos
en dos zonas: BSC abordaje corner pocket 7,5 mly BTS 7,5 ml.
Para el primero, nos ubicamos a nivel de la fosa supraclavicu-
lar hasta visualizar la arteria subclavia, avanzando la aguja en
plano, desde lateral a medial, hasta llegar a la zona entre dicha
arteria y la primera costilla (corner pocket) a nivel del Tl donde
depositamos 7,5 ml de tincion[1]. Para el segundo bloqueo del
primer grupo, TS, nos ubicamos en la fosa supraclavicular, as-
cendiendo hasta visualizar su division anterior y posterior, justo
antes de la emergencia del nervio supraescapular, en el plano
subomohoideo, el punto objetivo se encontraba entre estas
divisiones, donde se depositaron 7,5 ml de colorante. Para el
grupo 2: sélo tronco superior, fue un bloqueo Unico, con el
mismo volumen, 15 ml, depositado entre las divisiones anterior
y posterior del TS del PB.

Diseccion del cadaver: se realizé diseccion plano por plano
en 12 extremidades superiores desde la regiéon cervical hasta
la fosa axilar, identificando todos los componentes del plexo
braquial y la tincién de los mismos.

El objetivo primario del estudio fue evidenciar la tincién o
no del tronco inferior del PB, asi como las raices anteriores de
los nervios espinales de C8 y de T1. Como variables secunda-
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rias, se valord la distribuciéon del contraste en los distintos com-
ponentes del PB.

Resultados

Primera fase: clinica

Once pacientes sometidos a artroscopias de hombro reci-
bieron BTS ecoguiado. Los datos de los pacientes se encuentran
en la Tabla 1. En la evaluacion de la pérdida de fuerza muscular
se utilizé un dinamoémetro (Figura 1) en 2 ocasiones. El bloqueo
sensorial se determiné mediante una prueba de pinchazo con
aguja hipodérmica 25G en los dermatomas de C5-T1| (Figura
2).

Segunda fase: anatémica

La diseccion anatdmica plano por plano se realizd sin com-
plicaciones. La distribucién en los 2 grupos se muestra en la
Tabla 2.

En el primer grupo: BSC + BTS, de las 6 muestras cadavé-
ricas observamos 100% de tincion en los tres troncos del PB,
incluido el tronco inferior (Figura 3).

En el segundo grupo, sélo BTS, 3 cadaveres presentan azul
de metileno en el territorio de C8, correspondiendo al 50% vy
solo 1 a nivel de T1 que representa el 17% (Figura 4).

Discusion

El bloqueo selectivo del TS no afecta ni clinicamente ni me-
diante analisis anatomico la tincién del tronco inferior, sobre
todo la raiz de T1, en contraposicién con el resultado que se

' __________________'___________________! ! ________________________________________ _________|]
Tabla 1. Valoracion de la afectacion de la fuerza y dermatomas tras realizacion de bloqueo de tronco superior

Fuerza de la mano dominante

Dermatoma afectado tras bloqueo nervioso

Blogueo FB FTB % RF C5 @) Cc7 c8 T1
BTS 11,5 5 56,6 0 0 2 2 3
BTS 53 2,2 58,5 1 1 1 3 3
BTS 43,7 14,7 66,4 0 1 1 2 2
BTS 18 8 55,6 0 0 2 2 2
BTS 43 28,1 34,7 1 1 2 3 3
BTS 41,4 20 51,7 0 1 1 3 3
BTS 19,9 10 49,8 0 0 1 2 3
BTS 40 16,3 59,3 1 2 2 3 3
BTS 28,8 21,3 26 0 2 1 2 3
BTS 14,7 8,1 45 1 1 2 2 3
BTS 33 29,6 10 1 1 1 3 3
DE 13,94 9,14 16,79 A 100% A 82% A 55% A 0% A 0%
a 0% a 18% a 45% a 55% a 18%

BTS: Bloqueo de tronco superior; FB: Fuerza basal; FTB: Fuerza tras bloqueo; % RF: % Reduccién de la fuerza; DE: Desviacién estandar; A:

bloqueo Anestésico; a: bloqueo analgésico.
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Figura 1. Dinamémetro utilizado para valorar pérdida de la fuerza Figura 2. Area de distribucion de los dermatomas sin afectacion tras BTS
muscular. Izq: prebloqueo, Der: postbloqueo.

Tabla 2. Distribucion de la tincion en las muestras cadavéricas en los 2 grupos de bloqueos

Distribucion de la tincion

Grupo 1 Grupo 2

Cadaver Cc5 (@) c7 c8 T1 c5 cé c7 c8 T1

1 + + + + + + + + + +

2 + + + + + + + + + -

3 + 3 3 3 3 + + + + =

4 + + + + + + + + - -

5 + + + + + + + - - -

6 + + + + + + + + = =

Total % 100 100 100 100 100 100 100 83 50 17

BSC: blogueo supraclavicular; BTS: bloqueo tronco superior.
Figura 3. Diseccién anatémica cadaver grupo 1, BSC + BTS, muestra la Figura 4. Diseccion anatdmica cadaver grupo 2, BTS, muestra la
tincion de C5 hasta T1 con azul de metileno. 1 nervio supraescapular; tincién de C5 y C6 con azul de metileno y la no tincién de C7 hasta

2, arteria subclavia. T1. 1 nervio frénico.
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observa cuando realizamos un bloqueo intertroncal, BSC con
acceso al corner pocket + BTS, donde se observa afectacién
total de C8 y T1, al menos por anatomia. Dicha especificidad
del BTS nos permite determinar que en volimenes de hasta 15
ml tendremos una afectaciéon parcial del tronco inferior y para
conseguir un bloqueo completo de C8 y T1 a nivel supraclavi-
cular es obligatorio el acercamiento de la aguja y el anestésico
al corner pocket. Confirmandose nuestra hipotesis inicial del
estudio.

Varios estudios anatémicos discrepan en cuanto al volumen
inyectado y su posterior distribucion. Cros et al. (2019)[8], usa-
ron 5 ml entre la division anterior y posterior del TS, donde la
distribucién de la tincién fue hasta el tronco medio, quedando
exento el TI. Frederico et al. (2022)[9], también con 5 ml de azul
de metileno a nivel del tronco superior, se observé limitacién a
las raices C5 y C6. Trivedi et al., usaron 12,5 ml de AL en una
sola puncién entre el tronco superior-medio y 12,5 ml entre el
medio-inferior obteniendo bloqueo sensorial y motor completo
del nervio cubital. Esta variacién del volumen administrado po-
dria influir en nuestros resultados, debido a que nosotros em-
pleamos 15 ml a nivel del TS y tuvimos afectacion parcial del Tl,
muy limitada a nivel de la raiz de C8 y con preservacion en la
mayoria de los casos de T1.

La dificultad para obtener un bloqueo completo del Tl es
su ubicacion anatémica, es asi como investigadores han descri-
to variaciones de blogqueos para conseguir su afeccién exitosa.
Kim et al. (2019)[10], describe la complejidad de abordaje sobre
C8, a través de un BIE y describié una modificacion al BSC, colo-
candose sobre la arteria subclavia, siguiendo una direccién ce-
falica hasta encontrar C8 y ahi depositar AL. Trivedi et al. (2023)
[11], analizd que los abordajes intertroncales son mas eficaces
para el bloqueo de C8-T1, accediendo con una sola puncion a
dos sitios: el tronco superior-medio y medio-inferior, obtenien-
do un blogueo completo del Tl. Por ello el bloqueo intertroncal
que planteamos en nuestra investigacion para asegurar la afec-
tacion completa del Tl ha sido respaldado por varios estudios.

Definitivamente para asegurar un blogueo exitoso de la
porcién distal de la extremidad superior debemos intervenir so-
bre los tres troncos del PB, esto se logra a través de bloqueos
intertroncales, dejando abierta futuras investigaciones donde
se puedan establecer los volumenes minimos necesarios para
lograr la afectacion de todas las raices que nos permita brindar
analgesia y anestesia a través de bloqueos proximales del PB.

Conclusiones

EI BTS es un bloqueo selectivo que afecta muy parcialmente
y de forma incompleta al Tl tanto a nivel clinico como ana-
toémico. La ausencia de tincién en las disecciones, la variacion
parcial en la fuerza muscular y la no afectacion sensitiva en el
territorio de C8 y especialmente de T1, nos permiten asegurar
gue en volumenes hasta de 15 ml se preserva su funcién. Por lo
tanto, para conseguir un bloqueo completo del Tl es imperativo
la realizacion de técnicas combinadas asegurandonos asi una
afectacion completa de C8 y T1 para cirugia distal de la extre-
midad superior.
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