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r e s u m e n

Introducción: En pacientes pediátricos, el sitio óptimo de inyección para el abordaje infra-

clavicular sigue siendo sujeto de debate; no hay estudios de concordancia entre el abordaje

infraclavicular de Wilson modificado para bloqueo del plexo braquial (AIWM) y el ultrasonido

para la localización del sitio ideal de punción.

Objetivo: Determinar la concordancia entre AIWM y ultrasonido para localizar el sitio ideal

de punción.

Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo; se incluyeron 100 niños sanos entre

1-16 años, en un periodo de 5 meses. Se describieron variables continuas y se evaluó la

concordancia mediante la estadística kappa. Se realizó análisis multivariado para confirmar

la correlación entre las distancias, el peso y la talla.

Resultados: Se encontró una menor profundidad del plexo braquial y menor distancia entre

el plexo braquial y la apófisis coracoides y entre la coracoides y la pleura en abducción,

sin significación estadística. El peso y la talla son factores independientes que determinan

la distancia entre la apófisis coracoides y el cordón posterior en abducción y en aducción.

La concordancia del sitio ideal de punción entre AIWM y ultrasonido fue 0,47 en ambas

posiciones.

Conclusiones: La concordancia entre el AIWM y el ultrasonido para determinar el sitio ideal

de punción es sorprendentemente baja. Sin embargo, desde el punto de vista de utilidad

y eficacia clínica, estas técnicas deben ser comparadas y evaluadas con estudios clínicos
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forma independiente la distancia entre el cordón posterior y la apófisis coracoides en aduc-

ción y abducción del brazo.

© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier

España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Infraclavicular block in pediatric anesthesia: concordance between
modified Wilson’s approach and ultrasound to determine the ideal
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a b s t r a c t

Introduction: The Modified Wilson Infraclavicular approach (MWIA) was described in our

institution for brachial plexus blocks in pediatric patients. However, concordance studies

between this approach and ultrasound for the identification of ideal puncture site have not

been reported.

Objective: To determine the concordance between MWIA and ultrasound for localization of

the ideal puncture site.

Materials and methods: Descriptive observational study; we included 100 healthy patients

between 1 and 16 years of age, with parental consent, over a 5-month period. Continuous

variables were described and kappa statistics were used for concordance evaluation. We

also conducted a multivariate analysis to confirm the relationship between the measured

distances and weight and height.

Results: The distance from the skin to the brachial plexus, as well as the distance between the

coracoid process and the brachial plexus, and the distance from the coracoid process to

the pleura were all smaller in abduction, with no statistically significant difference. Height

and weight are independent factors that determine the distance between the coracoid pro-

cess and the posterior cord, both in adduction and abduction. The concordance of MWIA

vs. ultrasound for determining the ideal puncture site was 47% in both positions.

Conclusions: Concordance between MWIA and Ultrasound for the determination of the ideal

puncture site is low when it comes to anatomic localization; however, this technique must

be evaluated in randomized clinical studies in order to determine its efficacy and useful-

ness. Height and weight are independent factors that determine the distance between the

coracoid process and the posterior cord in adduction and abduction.

© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier

España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

De acuerdo a estudios realizados en Holanda, las fracturas
distales de radio y carpo representan aproximadamente el
25% de todas las fracturas pediátricas1 y en Holanda y Dina-
marca las lesiones traumáticas que comprometen la mano
pueden encontrarse entre 1.800-2.600 por 100.000 habitantes
por año, respectivamente2. También existen alteraciones con-
génitas que comprometen la extremidad superior que ocurren
en 0,16-0,18% de los nacidos vivos en el Reino Unido3.

Los grandes avances tecnológicos y científicos en el campo
de la anestesia regional en la última década han permitido
un mayor conocimiento de la anatomía, un mejoramiento
de las técnicas de abordaje y un aumento en el perfil de
seguridad de las mismas. Lo anterior, sumado a una mayor
disponibilidad de recursos, ha promovido y favorecido la utili-
zación de la anestesia regional en los pacientes pediátricos4–9.
Sin embargo, la utilización de técnicas de anestesia regional
en pacientes pediátricos está limitada debido al tamaño de

las estructuras, la cercanía de las estructuras neurales con
estructuras críticas (pleura, vasos sanguíneos), pobre defi-
nición de los reparos anatómicos de superficie, al pequeño
margen de seguridad, al mayor potencial de toxicidad rela-
cionada con los anestésicos locales y al requerimiento de
sedación o anestesia general que podría enmascarar signos
de alarma (parestesia)10,11.

El abordaje infraclavicular para bloqueo del plexo braquial
se encuentra indicado para las cirugías de mano, antebrazo,
codo y brazo excluyendo el hombro. Dentro de sus venta-
jas se encuentran una mayor probabilidad de bloquear el
nervio axilar y musculocutáneo en comparación con el
abordaje axilar, la comodidad para la fijación de catéteres
para analgesia continua, el menor impacto en la función
pulmonar con respecto a los abordajes supraclaviculares e
interescalénicos y adicionalmente no requiere de manera
obligatoria la abducción del brazo para su realización12,13.
Dentro de sus desventajas se encuentran que cuando se utili-
zan inyecciones únicas puede no bloquear adecuadamente el
cordón posterior y en el caso de una punción vascular debido
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a la profundidad de las estructuras, existe dificultad para la
realización de maniobras compresivas12.

Existen variaciones del bloqueo infraclavicular: el abordaje
coracoideo14,15, el lateral sagital16, el vertical17 y el modificado
de Raj18,19. El abordaje coracoideo es el más popular en Estados
Unidos20.

El abordaje coracoideo fue descrito originalmente por
Whiffler21 y modificado por Wilson quien determinó a través
de imágenes de resonancia magnética nuclear (RMN) en adul-
tos, el sitio de punción ideal localizado 2 cm medial y 2 cm
caudal a la punta lateral de la apófisis coracoides15.

En los pacientes pediátricos, el sitio óptimo de inyec-
ción para el abordaje infraclavicular sigue siendo sujeto de
debate11. El abordaje modificado de Raj y el vertical se conside-
ran «peligrosos» debido a la proximidad del sitio de punción
con la pleura cervical22,23. En la actualidad no hay ninguna
publicación sobre el abordaje de Whiffler ni la modificación
de Wilson en niños. Sin embargo, en el Instituto Nacional de
Rehabilitación se realizó una modificación a la técnica de Wil-
son para pacientes pediátricos que consiste en utilizar como
reparo anatómico la apófisis coracoides y localizar el sitio de
punción medial y caudal a esta de acuerdo al peso; esta modi-
ficación no ha sido publicada previamente.

En 1999 Kapral describió otra modificación a la técnica de
Whiffler llamada «lateral vertical»24. Con esta técnica Kapral
reportó una alta tasa de éxito (100%) con un amplio espectro de
bloqueo nervioso (incluyendo nervio musculocutáneo, toraco-
dorsal, axilar y braquial cutáneo medial) sin complicaciones
en pacientes adultos24. Posteriormente, Fleischmann y Ponde
reportaron el uso esta técnica en pacientes pediátricos modi-
ficando la localización del sitio de punción a 0,5 cm caudal a
la apófisis coracoides y los resultados con respecto al espec-
tro de bloqueo nervioso fueron similares a los de Kapral25,26.
En el 2004 Klaastad describió la técnica «lateral sagital» en
adultos27. Existen pocos reportes de caso de la utilización de
esta técnica en pacientes pediátricos28,29.

El primer reporte de bloqueo de plexo braquial por vía infra-
clavicular guiado por ultrasonido en pacientes pediátricos fue
descrito por Marhofer, quien en un estudio clínico aleatorizado

Punto C

Apófisis
coracoides

Figura 1 – Marcaje de acuerdo a abordaje de Wilson
modificado.
Fuente: autores.

comparó el abordaje infraclavicular guiado por ultrasonido
con el abordaje «lateral vertical» guiado por neuroestimula-
ción. Encontró periodos de latencia menores y mayor duración
del bloqueo en el grupo de ultrasonido, sin diferencia en la
calidad del bloqueo a los 30 minutos30.

A pesar de las grandes ventajas de las técnicas guiadas
con ultrasonido, sus principales limitaciones siguen siendo
el costo de los equipos y el requerimiento de entrenamiento
especializado; adicionalmente, no elimina por completo el
riesgo de inyección intraneural inadvertida31. Por otro lado, las
recomendaciones de seguridad en anestesia regional incluyen
la «triple monitoría» (neuroestimulación, ultrasonido y medi-
ción de presión de inyección)32.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la concor-
dancia entre el abordaje infraclavicular coracoideo de Wilson
modificado (AIWM) y el ultrasonido para la localización anató-
mica de las estructuras nerviosas y del sitio ideal de punción.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo. Previa apro-
bación de la Comisión de Investigación Científica y Comité de
Ética e Investigación del Instituto Nacional de Rehabilitación,
se inició el reclutamiento de pacientes sanos de 1 a 16 años de
edad, programados para cirugía de reducción abierta o cerrada
de fracturas de cualquier extremidad; se excluyeron pacientes
con variaciones anatómicas que impidieran la visualización
de los cordones a nivel infraclavicular. Los padres del paciente
firmaron un consentimiento informado y los pacientes mayo-
res de 12 años de edad un asentimiento informado. Se marcó
el sitio de punción (punto C) de acuerdo al abordaje infraclavi-
cular coracoideo de Wilson modificado de la siguiente manera:
para los pacientes con peso menor a 10 Kg, 1 cm caudal y 1 cm
medial a la apófisis coracoides; para los pacientes con peso
entre 10-20 Kg, 1,5 cm caudal y 1,5 cm medial a la apófisis cora-
coides; para los pacientes con peso mayor a 20 Kg, 2 cm caudal
y 2 cm medial a la apófisis coracoides (fig. 1).

A continuación se utilizó un equipo de ultrasonido Sono-
site Micromaxx (Bothell, WA EE. UU.) con un transductor lineal
de alta frecuencia HFL38 (13-6 MHz); se tomaron mediciones
de cualquiera de las dos extremidades. Se posicionó el punto
medio del transductor sobre el punto marcado con AIWM en
una orientación parasagital (fig. 2) y se realizaron los ajustes
necesarios en la profundidad y el foco para lograr visualizar
las estructuras blanco.

Se calificó como una localización «exitosa» si se observaba
la arteria axilar y los cordones del plexo braquial en el tercio
central de la pantalla, «deficiente» si se encontraba la arteria
axilar y los cordones del plexo braquial en los tercios lateral
o medial de la imagen y «no exitosa» si no se observaban las
estructuras previamente mencionadas (fig. 3).

Se usó la clasificación de Viena descrita por Marhofer et al.
para evaluar la visualización de la imagen33. Adicionalmente
se tomaron mediciones de la distancia entre el punto más
prominente de la apófisis coracoides y los cordones del plexo
braquial, entre la piel y los cordones, entre la pleura y la cora-
coides y se describió la posición de los cordones con respecto
a la arteria axilar (fig. 4); para lograr obtener estas imágenes
se reposicionó el transductor en un plano sagital oblicuo.
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Punto medio del transductor
sobre punto C

Apófisis coracoides

Figura 2 – Posición del transductor sobre el punto C.
Fuente: autores.

Se tomaron las mediciones con el brazo en aducción y
en abducción de 90◦ cuando el paciente se encontraba bajo
sedación o anestesia general para el procedimiento quirúrgico
programado. Es importante mencionar que la toma de las imá-
genes de ultrasonido fue realizada por dos investigadores con
experiencia en la realización de bloqueos infraclaviculares por
ultrasonido.

Se determinó el tamaño de muestra a conveniencia requi-
riendo 100 pacientes en un periodo de 5 meses. Se consignaron
los datos en una base de datos de Excel y para el análisis de
los datos se utilizó el software STATA 10. Se obtuvieron medi-
das de tendencia central para las variables continuas. Para

la evaluación de concordancia entre las variables nominales
se utilizó la estadística kappa. Adicionalmente se realizó una
regresión lineal para confirmar la correlación entre la distancia
de la coracoides al cordón posterior, el peso y la talla.

Resultados

Se incluyeron 100 pacientes en el estudio. Las característi-
cas demográficas se encuentran discriminadas de acuerdo a
grupos de edad (tabla 1). Los pacientes se distribuyeron de
forma homogénea dentro de los grupos de edad. La distribu-
ción de acuerdo al género también fue homogénea excepto
en el grupo de 6-10 años (33% de pacientes femeninos). Los
pacientes menores de 5 años tuvieron tendencia a presentar
índices de masa corporal bajos (<18).

Entre los < 10 kg y los de 11-20 kg hay diferencia significativa
entre las distancias medidas de la apófisis coracoides al plexo
braquial en aducción y abducción de la extremidad, pero en
los pacientes mayores de 20 kg no hay diferencia significativa
en la distancia. La distancia entre la piel y los cordones, entre
la apófisis coracoides y los cordones y entre la apófisis cora-
coides y la pleura fue menor en abducción en todos los grupos
de edad, sin embargo esta diferencia no fue estadísticamente
significativa (tablas 2 y 3).

La localización de las estructuras anatómicas blanco con
ultrasonido en el «punto C» en pacientes menores de 10 kg fue
no exitosa en el 8,4% de los pacientes tanto en aducción como
en abducción, deficiente en el 41% de los pacientes en aduc-
ción y en el 33,3% de los pacientes en abducción; finalmente
fue exitosa solamente en el 66% de los pacientes en aducción
y en el 58,3% de los pacientes en abducción.

Deficiente
Exitosa

A V
C C

C

Deficiente

Figura 3 – Localización exitosa, deficiente o no exitosa. A: arteria axilar, V: vena axilar; C: cordónes.
Fuente: autores.
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Distancia coracoides-pleura

2,7

M. Pectoral Menor

M

P

A

V

L

Apófisis
coracoides

M. Pectoral mayor

Figura 4 – Toma de medidas de distancia entre la apófisis coracoides y el plexo braquial y el plexo braquial y la pleura. A:
arteria axilar, V: vena axilar; L: cordón lateral; M: cordón medial; P: cordón posterior.
Fuente: autores.

Tabla 1 – Características demográficas. Valores de peso, talla e índice de masa corporal (IMC) expresados en promedios
e intervalos de confianza

Edad Número de
paciente

Género (proporción
mujeres)

Peso (kg) Talla (cm) IMC Lateralidad
izquierda

(proporción)

1-2 años 27 55% 11,1 (10-12,2) 0,81 (0,77-0,85) 16,9 (15,3-18,5) 44%
3-5 años 23 43% 15,9 (14,7- 17,1) 1,01 (0,97-1,06) 15,4 (14,4-16,4) 82%
6-10 años 27 33% 25,5 (22,6-28,5) 1,21 (1,16-1,26) 17,3 (15,6-18,9) 66%
11-16 años 23 47% 52,1 (44,9-59,2) 1,52 (1,46-1,58) 21,9 (19,7-24,1) 47%

Fuente: autores.

En pacientes entre 10 y 20 kg la localización de las estruc-
turas anatómicas blanco en el «punto C» con ultrasonido fue
no exitosa en el 13% de pacientes en aducción y en el 0% en
abducción, deficiente en el 41% de pacientes en aducción y
en el 43% en abducción y exitosa en el 46% de pacientes en
aducción y en el 56% en abducción.

En pacientes mayores de 20 kg la localización de las estruc-
turas anatómicas blanco en el «punto C» con ultrasonido
fue no exitosa en el 13% de pacientes en aducción y en el
4,1% en abducción, deficiente en el 49% en aducción y en
el 59,1% en abducción y exitosa en el 38% en aducción y
en el 36% en abducción. No se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas en la identificación exitosa con
ultrasonido en aducción o abducción de acuerdo al peso de
los pacientes.

En cuanto a la calidad de visualización, el 88% de las
mediciones se clasificaron como scores de Viena 2 y el resto
tuvieron un score 3. No hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la visualización por grupos de edad.

Se realizo un análisis multivariado para establecer la corre-
lación entre la distancia de la coracoides al cordón posterior
con el peso y la talla, encontrando una correlación estadística-
mente significativa en aducción (peso: p = 0,015, talla p < 0,01)
y en abducción (peso y talla p < 0,01).

Se evaluó la posición de los cordones del plexo braquial
con respecto a la arteria axilar en aducción y abducción, uti-
lizando una distribución horaria. Debido a que no se realizó
intervención y por tanto no se identificaron los cordones uti-
lizando neuroestimulación, se utilizaron las posiciones de los
cordones que han sido descritas en estudios anatómicos pre-
vios. El cordón lateral se definió como el más superficial y más
cercano a la apófisis coracoides, el cordón posterior se definió
como el más posterior con respecto a la arteria y el cordón
medial se definió como el que se encuentra localizado más
frecuentemente entre la arteria y la vena axilar.

El cordón lateral se encontró entre las 7 y las 12 y la posición
más frecuente a las 10 en aducción (50%) y a las 9 en abducción
(47%) (figs. 5 y 6).
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Figura 5 – Posición del cordón lateral en aducción.
Fuente: autores.
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Figura 6 – Posición del cordón lateral en abducción.
Fuente: autores.
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Figura 7 – Posición del cordón posterior en aducción.
Fuente: autores.
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Figura 8 – Posición del cordón posterior en abducción.
Fuente: autores.
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Figura 9 – Posición del cordón medial en aducción.
Fuente: autores.

El cordón posterior se encontró entre las 5 las 11. La
posición más frecuente en aducción fue a las 6 (30%) y en
abducción a las 8 (42%) (figs. 7 y 8).

El cordón medial fue el que presentó una posición más
variable, principalmente en abducción. La posición más fre-
cuente fue a las 2 en aducción (37%) y a las 10 en abducción
(27%) (figs. 9 y 10).

La concordancia entre el abordaje de Wilson modificado y
el ultrasonido para determinar el sitio ideal de punción fue
0,47 en aducción y en abducción.
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Figura 10 – Posición del cordón medial en abducción.
Fuente: autores.

Discusión

En este estudio se buscó determinar la concordancia entre el
AIWM y el ultrasonido para localizar el sitio anatómico ideal
de punción ya que no existen estudios clínicos sobre este en la
literatura y solamente un estudio similar realizado en pacien-
tes adultos. En el estudio publicado por Kuo et al.34, se evaluó
la precisión del abordaje coracoideo de Wilson para identificar
el sitio de punción ideal en comparación con ultrasonografía
en pacientes adultos. Se encontró que el abordaje basado en
reparos anatómicos tuvo una tasa de precisión del 74,4%34.
En nuestro estudio la concordancia entre los reparos anató-
micos (AIWM) y el ultrasonido para identificar el sitio ideal de
punción fue apenas de 0,47, lo cual sugiere que este abordaje
basado en reparos anatómicos podría no ser adecuado para
predecir el sitio de punción ideal en pacientes pediátricos. Sin
embargo, debido a la variabilidad anatómica habitual de los
individuos, es poco probable que un método guiado por repa-
ros anatómicos sea exitoso en el 100% de los casos sin requerir
redireccionamientos de la aguja.

Es importante mencionar que debido a las dimensiones
anatómicas de los pacientes pediátricos, la diferencia en dis-
tancia de 1 cm que podría ser irrelevante en un adulto, podría
resultar significativa en un paciente pediátrico. Existen otros
factores que modifican el éxito del bloqueo al primer intento
como el ángulo de entrada de la aguja con respecto a la piel
que puede generar un bloqueo fallido aun en presencia de
un punto de entrada exacto definido por referencias anató-
micas o por otros medios. En este sentido el ultrasonido tiene
la ventaja al visualizar directamente la dirección de la aguja.

Se han realizado múltiples estudios en población adulta,
utilizando RMN para facilitar el desarrollo de abordajes basa-
dos en reparos anatómicos15,27,35,36. Sin embargo la realización
de estudios que utilizan RMN o tomografía computarizada
en niños sanos se encuentra limitada por el requerimiento
de sedación o anestesia general, principalmente en niños
pequeños que podrían presentar eventos adversos relaciona-
dos con los agentes anestésicos y exposición a radiaciones
ionizantes37–40. Desde esta perspectiva, es válida la realización
de estudios utilizando ultrasonido.

En el estudio publicado por Ruiz et al., se evaluó la influen-
cia de la abducción del brazo sobre la distancia de la arteria
axilar con respecto a la piel, la apófisis coracoides y la pleura
utilizando ultrasonido en pacientes adultos. Se reportó una
menor profundidad de la arteria axilar en abducción, pero
no encontraron diferencias en la profundidad de la pleura
en abducción ni en la distancia entre la apófisis coracoides
y la arteria axilar41. En el estudio de Greher et al., se buscó
identificar la precisión del abordaje infraclavicular vertical
desarrollado por Kilka a través de mediciones por ultrasonido
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en adultos sanos, encontrando que la precisión global del abor-
daje vertical de Kilka no fue suficiente para predecir el sitio
óptimo de punción22.

En nuestro estudio no hubo diferencia estadísticamente
significativa en la profundidad del plexo braquial, la distan-
cia entre los cordones y la coracoides y la distancia entre la
coracoides y la pleura en abducción, que es consistente con
los resultados obtenidos en estudios realizados en adultos.
Es posible que el ultrasonido subestime la profundidad de
las estructuras del plexo braquial debido al efecto de la com-
presión ejercida por el transductor. Las mediciones obtenidas
sugieren que la distancia entre la apófisis coracoides y el plexo
braquial se modifica en un mayor grado en los niños meno-
res a 20 kilos. Adicionalmente se encontró que el peso y la
talla son variables independientes que modifican la distancia
entre la apófisis coracoides y el cordón posterior. Lo anterior
sugiere que en niños menores a 20 kilos se debería desarrollar
una fórmula basada en el peso y la talla para calcular la dis-
tancia entre la apófisis coracoides y el plexo braquial para la
realización bloqueos infraclaviculares.

En cuanto a la posición de los cordones del plexo braquial
en relación con la arteria axilar, se encontraron en una posi-
ción altamente variable, principalmente el cordón medial. En
un estudio previo realizado por Sauter et al., utilizando RMN
en pacientes adultos, se encontraron los cordones del plexo
braquial entre las 3 y las 11 horas (distribución horaria)35. Una
limitación de nuestro estudio consiste en que no se identifi-
caron los cordones utilizando neuroestimulación y por esta
razón no es posible asegurar que los cordones fueron identifi-
cados correctamente.

En este estudio no se observó a los pacientes de forma bila-
teral y esto puede ser una limitación del estudio, ya que se
ha descrito que el 61% de los individuos presentan asimetría
derecha/izquierda12.

En una publicación de Pediatric Regional Anesthesia Net-
work, se reportó una mayor tendencia a la realización de
bloqueos periféricos de la extremidad superior con ultraso-
nido (82%), lo cual permite suponer que la disponibilidad del
ultrasonido podría estar favoreciendo el aumento en la reali-
zación de bloqueos nerviosos periféricos4. En el estudio más
reciente de L’Association Des Anesthésistes-Réanimateurs
Pédiatriques d’Expression Française, también se observó una
mayor tendencia a la realización de bloqueos nerviosos peri-
féricos en pacientes pediátricos42. A pesar de ventajas del
ultrasonido31, en muchos países en vías de desarrollo existe
una baja disponibilidad de estos equipos y por esta razón se
continúan utilizando abordajes guiados por reparos anatómi-
cos y neuroestimulación.

Conclusiones

La concordancia entre el abordaje infraclavicular coracoideo
de Wilson modificado y el ultrasonido para determinar el sitio
ideal de punción es baja; sin embargo, el éxito, requerimiento
de redirecciones y complicaciones de este abordaje no han
sido evaluados por estudios clínicos.

El peso y la talla son factores que determinan de forma
independiente la distancia entre la apófisis coracoides y el cor-
dón posterior tanto en aducción como en abducción. El plexo

braquial a nivel infraclavicular se encuentra ligeramente más
superficial y más cercano a la apófisis coracoides durante la
abducción de la extremidad superior; a su vez, los cordones
se distribuyen de forma variable alrededor de la arteria axilar
tanto en aducción como en abducción.
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