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RESUMEN

Introduccion: El bloqueo del plexo braquial via supraclavicular, fue descrito
por Kulenkampff en 1912. Es una técnica anestésica que se aplica con
resultados satisfactorios en nuestro Centro para la cirugia de fistula
arteriovenosa en pacientes renales crénicos. Objetivos: Determinar el tiempo
de latencia para la instauracion del bloqueo sensitivo y motor total, tiempo de
duracion del bloqueo sensitivo y motor, eficacia del bloqueo, asi como las
complicaciones anestésicas. Material y método: Se realiz0 un estudio
prospectivo, descriptivo con una muestra de 30 pacientes, ASA lll y IV, a los
cuales se les realiz6 el bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular para
la cirugia de fistula arteriovenosa a nivel de la mufieca o en la flexura del codo,
utiizandose un volumen anestésico de 30 ml de Lidocaina al 1 % mas
epinefrina 1: 200000. Resultados: Los tiempos de latencia del bloqueo
sensitivo y motor total mostraron un valor promedio de 14.53 min y 17.67 min,
respectivamente. La duracion del bloqueo sensitivo fue de 115.50 min y del
blogueo motor de 134.67 min. El bloqueo producido fue evaluado de
satisfactorio en 83.3 % de nuestros pacientes, encontrdandose como Unica
complicacion la puncion arterial accidental en 20 % de la muestra estudiada.
Conclusiones: El bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular
proporciona una anestesia de instauracion rapida, elevada eficacia, con un

reducido indice de morbilidad.

Palabras claves: Bloqueo supraclavicular del plexo braquial. Fistula

arterio venosa. Insuficiencia renal crénica.
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INTRODUCCION

El bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular es un método anestésico
que goza de gran popularidad histérica por su reputacion de proveer la latencia
mas corta y la anestesia mas completa del miembro superior.

Ademas de proporcionar una excelente anestesia y analgesia, mejora el
resultado quirargico al aumentar el flujo sanguineo en la extremidad bloqueada,
mediante la simpatectomia, evita los trastornos fisioldgicos y la respuesta al
estrés quirdrgico asociados al uso de la anestesia general, al igual que las
molestias que ocasiona la infiltracion de un anestésico local tanto para el
paciente como para el cirujano .

Por todas las ventajas antes expuestas constituye uno de los métodos
anestésicos mas empleados en nuestro instituto para la cirugia de fistula
arteriovenosa (realizada en la mufieca o en la flexura del codo) en los
pacientes enfermos renales cronicos que requieren tratamiento de hemodialisis
de manera indefinida.

El primer bloqueo del plexo braquial fue realizado por Halsted en 1884. Casi 30
afos después son descritas diversas técnicas de abordaje de dicho plexo, asi
tenemos que Hirschell en 1911 describe la primera técnica percutanea,
Kulenkampff en 1912 publica su conocida técnica supraclavicular y Winnie en
1970 describe la via interescalénica ©®.

Teniendo en cuenta que nuestros pacientes son enfermos renales cronicos,
seleccionamos en nuestro estudio el bloqueo supraclavicular de Kulenkampff
por permitirnos una anestesia completa con minimo volumen de anestésico

local (considerando la anatomia del plexo en ésta region), no precisa la
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movilizacion de la extremidad del paciente muchas veces afectado de
osteoporosis marcada u osteodistrofia renal, ademas de garantizarnos una
instauracion rapida de la analgesia y del bloqueo motor ©.

Como anestésico local siempre se utilizd lidocaina al 1%, por su menor
toxicidad en relacion con otros anestésicos locales 9 y por brindarnos un
tiempo anestésico en correspondencia con el proceder quirdrgico.

Fueron nuestros objetivos demostrar la eficacia del bloqueo del plexo braquial
por via supraclavicular (BPBSc) en la cirugia de fistula arteriovenosa en
pacientes enfermos renales cronicos y con tal fin determinar los tiempos de
latencia para la instauracién del bloqueo sensitivo y motor, tiempo de duracién
del bloqueo sensitivo y motor, asi como la eficacia del mismo, sefialar la

incidencia de complicaciones anestésicas.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo con una muestra de 30 pacientes
insuficientes renales cronicos a los cuales se les aplic6 como técnica
anestésica el bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular para la cirugia
de fistula arteriovenosa, en el servicio de Anestesiologia y reanimacion del
INEF:” Abelardo Buch LoOpez”, durante el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2005.

Los pacientes incluidos presentaban un estado fisico ASA Il (pacientes
insuficientes renales cronicos predialiticos) y ASA IV (pacientes insuficientes
renales cronicos dialiticos). Se excluyeron aquellos con antecedentes de
alergia a los anestésicos locales, obesidad, insuficiencia respiratoria, trastornos
neurologicos, lesiones traumaticas o tumorales de la region implicada,
alteraciones de la coagulacion y sepsis en el sitio de inyeccion.

Una vez en la sala de preoperatorio, se les realiz6 un abordaje venoso
periférico y se les colocé una venaoclisis para la hidratacion con cloruro de sodio
0.9%, determinandose el ritmo de infusion teniendo en cuenta si presentaban o
no, diuresis residual. Se realizé el chequeo de los signos vitales y utilizamos
como medicacion preanestésica inmediata, midazolan en dosis de 0.05 mg/kg.
En el quiréfano después de monitorizar al paciente, le realizamos el bloqueo
del plexo braquial por via supraclavicular, para lo cual colocamos al paciente en
decubito supino, brazos a lo largo del cuerpo, cabeza ladeada hacia el lado
opuesto, se hace descender el hombro para liberar la primera costilla haciendo
que el plexo y la arteria subclavia resalten sobre ella. Los puntos de referencia

son el punto medio clavicular o bien el punto donde la vena yugular externa
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cruza la clavicula y la arteria subclavia que se palpa un centimetro por encima
del punto medio clavicular, estando el plexo en contacto con ella por fuera.

En éste punto se introdujo una aguja de 5 cm- 22G, oblicuamente hacia abajo,
atrds y adentro hasta obtener parestesias 0 hasta contactarse con la primera
costilla, inyectandose un volumen de 30 ml de lidocaina 1% mas epinefrina
1:200000, previa aspiracion cuidadosa.

Las variables analizadas fueron:

1. Tiempo de latencia del bloqueo sensitivo total (BST): momento en el
cual el paciente dej6 de percibir el pinchazo de una aguja en el area
bloqueada®*?.

2. Tiempo de latencia del bloqueo motor total (BMT): momento en el cual
el paciente refiri6 imposibilidad de movilizar la extremidad ®**2.

3. Duracion del bloqueo sensitivo y motor (DBS y DBM): El bloqueo
sensitivo termind cuando el paciente refirié dolor y el motor cuando fue
capaz de mover la extremidad %),

4. Eficacia del bloqueo nervioso 2

e Bloqueo satisfactorio: aquel que permitié realizar la intervencion
quirdrgica sin necesidad de complementar la técnica con otro
método anestésico.

e Bloqueo insatisfactorio: cuando fue necesario complementar la
técnica con analgesia intravenosa o local y/o sedacion profunda.

e Bloqueo fallido: cuando hubo necesidad de utilizar anestesia
local o general para realizar la intervencion.

La informacion fue procesada de manera automatizada con el paquete SPSS.

Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas, expresandose ésta Ultima
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en porcentajes, para las variables cualitativas, asi como el valor de la media,

mediana y desviacion estandar en el caso de las variables cuantitativas.
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RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas del grupo estudiado se representan en la

tabla 1.

TABLA 1. Caracteristicas Demogréficas.

Variables Resultados
Edad 46.57+10.33
Sexo M: 56.7 % F: 43.3 %
Peso 62 Kg + 3.5
Talla 167 cm £ 5.6

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos.

La tabla 2, se muestra el comportamiento de los tiempos de latencia y duracion
del bloqueo sensitivo y motor. El tiempo de latencia para la instauracion del
bloqueo sensitivo total fue de 14.53 min. Fue menor de 15 min en 86.6 % del
total, mientras el bloqueo motor total quedé instaurado en 63.3 % en un periodo
menor de 20 min. El valor promedio fue de 17.67 min.

Por su parte la duracion del bloqueo sensitivo fue de 115.50 min y del bloqueo

motor de 134.67 min.
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TABLA 2. Comportamiento de los tiempos (min) de latenciay duracion del

blogueo.

Variables Media Mediana DS
TLBST 14.53 15.00 2.43
TLBMT 17.67 18.00 1.97

DBS 115.50 120.00 26.84
DBM 134.67 130.00 18.57

Leyenda:
TLBST: Tiempo de latencia del bloqueo sensitivo total.
TLBMT: Tiempo de latencia del bloqueo motor total.
DBS: Duracion del bloqueo sensitivo.
DBM: Duracién del blogueo motor.

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos.

La eficacia del bloqueo se encuentra representada en el siguiente grafico,
donde se observa que fue satisfactorio en la mayoria de los pacientes, no

habiéndose evaluado de fallido en ninguno de los casos.
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GRAFICO 1.

Eficacia del Bloqueo
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Fuente: Protocolo de recoleccién de datos.

Al estudiar la incidencia de complicaciones, encontramos como Unica
complicacion la puncion arterial accidental 20 % de nuestros pacientes. Esto
no impidio la realizacién de la técnica pues realizamos compresion de la zona
afectada durante un periodo de 10 min, sin que se produjera hematoma

compresivo de estructuras vecinas con consecuencias mayores.
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DISCUSION

La forma de “reloj de arena” que posee anatdmicamente el plexo braquial en
Su trayecto, de manera que su parte central mas estrecha, donde los troncos
nerviosos se encuentran intimamente relacionados, se sitda justo por detras de
la clavicula, facilita que al abordarse el mismo por via supraclavicular, se
obtenga un bloqueo sensitivo y motor de rapida instauracion y elevada eficacia,
aun en presencia de bajos volumenes de anestésico local. Nuestros resultados
corroboran éste hecho %),

Garcia, Aragon, Cabana, Delgado y Meana “® sefialaron resultados similares
pero utilizaron como anestésico local, la bupivacaina al 0.375%; sin embargo,
Agliero y cols. *”, encontraron un tiempo de latencia para la instauracién del
BST y del BMT mayor de 25 min, en ambos. Soélo obtuvieron tiempos menores
en los grupos de pacientes donde adicionaron un opiode a la mezcla de
anestésico local. De igual forma otros autores reportan en su investigacion que
la adicion de Dexametasona a la mezcla de anestésico local acort6 el inicio del
bloqueo y prolongé su duracion 9.

La duracion del bloqueo sensitivo y motor esta en correspondencia con el
anestésico local empleado y coincidieron nuestros resultados con los de la
literatura consultada % %719,

Algunas investigaciones, demostraron la elevada eficacia del BPBSc,
independientemente del anestésico local empleado “?, asi como comparandolo
con otras vias de abordaje de dicho plexo.

Asi tenemos que Olivares ™y Garcia MA @V, sefialaron 86.8 % y 99 % de

efectividad, respectivamente. De igual forma Agtiero y cols. *”, clasificaron el
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bloqueo como satisfactorio en 91.1% de su muestra, mientras que Garcia y

cols. ??

, en un estudio donde compararon el bloqueo supraclavicular con el
bloqueo axilar demostraron la superioridad del primero con relacion a la calidad
del blogueo. Nuestros resultados corroboran los anteriores, evaluandose el
bloqueo como satisfactorio en mas de 80 % de los pacientes.

Diversas son las complicaciones que se relacionan con ésta via de acceso del
plexo braquial, dentro de ellas se publican el bloqueo del plexo cervical,
inyeccion intravascular subclavia, bloqueo del nervio frénico, del nervio laringeo
recurrente, del ganglio cérvico-toracico, puncion de la arteria vertebral, plexitis,
raramente inyeccion subaracnoidea o epidural y enfisema mediastinico,
neumotérax como la mas temida y puncién arterial accidental como la mas
frecuente ©.

De ésta manera, Miller publicé una prevalencia de neumotérax en un rango de
0.5 a 6%, bloqueo del nervio frénico entre 40 y 60%, ademés de sefalar otras
complicaciones como el Sindrome de Horner y la neuropatia, ésta Ultima es
infrecuente y por lo general autolimitada ©.

Garcia y cols, sefalaron una incidencia de complicaciones de 30 %,
destacando como la mas frecuente, la puncion arterial accidental, la cual
aparece también en 2.2 % de los pacientes estudiados por Agiiero y cols. 617,
En nuestra investigacion, se constaté sélo una complicacién en 6 pacientes
(20 %) del total, como quedd descrito en nuestros resultados.

Consideramos que la incidencia de complicaciones relacionadas con éste
proceder sera cada vez menor con el advenimiento de las nuevas técnicas de

neuroestimulacion y  ultrasonografia 2", aplicadas no solo al bloqueo del

plexo braquial, sino también a las diferentes técnicas de anestesia regional.
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Se concluye que el bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular
constituye una técnica anestésica ventajosa para la cirugia de fistula
arteriovenosa en el paciente con enfermedad renal crénica, la cual les
proporciona un bloqueo anestésico de instauracion rapida y elevada eficacia

con minima incidencia de complicaciones.
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