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RESUMEN

Introduccioén: el posoperatorio de cirugia ortopédica de miembro superior y la
rehabilitacién funcional pueden ser dolorosas. El bloqueo continuo del plexo braquial a
nivel supraclavicular es una opcién analgésica adecuada para procedimientos que
impliquen desde la region mediohumeral hasta la mano.

Objetivo: describir el abordaje empleado por los autores para la colocacién de
catéteres a dicho nivel anatémico.

Desarrollo: la técnica transcostoclavicular ecoguiada, tras un acceso infraclavicular a
nivel pectoral, aprovecha el paso del catéter a través de los musculos pectoral mayor
y subclavio para, tras pasar a la region supraclavicular por el hiato costoclavicular,
asegurar una correcta fijacion a los planos.

Conclusiones: esta técnica, a su vez, permite colocar el catéter a nivel caudocraneal
deseado y proporciona libertad de movimiento cervical al paciente sin miedo a ver el
catéter desplazado de su sitio de accién ideal.

Palabras clave: Anestesia regional, bloqueo continuo supraclavicular, catéter
supraclavicular, espacio costoclavicular, bloqueo infraclavicular, cirugia de codo y
mano, rehabilitacion.
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INTRODUCCION

La cirugia ortopédica y traumatolégica de miembro superior puede interesar diversas
regiones.! No es infrecuente que la intervencién quirdrgica sobre regiones medio
humeral (cirugia que implica la dié&fisis), codo, radio cubital y de mano generen
sensacién dolorosa al paciente de dificil tratamiento con analgésicos
convencionales.?3

Algunos de estos pacientes, en especial los sometidos a procedimientos quirdrgicos
sobre articulacion del codo y la mano, pueden necesitar terapia rehabilitadora pasiva
o activa intensas.>* El dolor, en estos casos, limitara su realizacién comprometiendo
su eficacia.

En todos estos casos se puede, mientras no existan contraindicaciones ®, hacer uso de
la analgesia regional. El bloqueo continuo del plexo braquial a nivel supra o
inflaclavicular, asi como a nivel axilar puede, si su eleccién es adecuada y se basa en
conocimientos sobre la anatomia y la técnica quirdrgica, constituir una opcién valida y
segura en el tratamiento del dolor en estos casos.® (Fig. 1).

El objetivo del presente articulo es describir la técnica empleada por los autores para
la colocaciéon de un catéter a nivel supraclavicular a través del espacio costoclavicular.

Fig. 1. Imagen de reconstruccién de Tomografia Computarizada en paciente
portadora de catéter supraclavicular con el acceso descrito por los autores (imagen
propia). Obsérvese el punto de entrada en piel del catéter (flecha azul) vy el punto
final o punta del catéter en la zona de interés (flecha amarilla). En una visidn
craneal se puede observar la difusién de contraste opaco (marcado con flechas
rosas, imagen editada). Se ofrece una visién en tidnel del espacio anatémico
descrito (punteado verde).

DESARROLLO
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Consideraciones anestésicas y anatdomicas

El plexo braquial dispone sus elementos (sean troncos, divisiones, fasciculos o ramos
terminales) de forma variable a lo largo de su recorrido. A nivel supraclavicular, las
estructuras neurales que contienen fibras originadas en los niveles C5 a T1 estan
organizadas como troncos (superior, medio e inferior). Es a esta altura del plexo
braquial donde todas las estructuras que lo forman se disponen de una forma mas
compacta. ? Esto facilita la difusiéon del anestésico y su llegada, con un volumen total
relativamente pequerio, a la totalidad de fibras existentes.

La técnica de abordaje ecoguiado convencional para la colocacion de un catéter a este
nivel no difiere en demasia de la técnica de bloqueo con "puncién Unica" e implica la
obtencién de una imagen ecografica constante a nivel de la fosa supraclavicular.
Posteriormente se procede a la puncién, bien medial o lateral a la arteria subclavia.
Se dirige la aguja con vision en plano hasta colocar su punta en el espesor del plexo
braquial a dicho nivel para insertar el catéter a dicho nivel.8

Segun lo describen Sala-Blanch, Karmakar y cols *1°, el espacio costoclavicular se
encuentra profundo y posterior en relacion al punto medio clavicular. Anterior a él
existen las estructuras musculares del pectoral mayor y el sublcavio, mientras que la
pared toracica anterior constituye su limite posterior. El espacio se continla
cranealmente con la fosa supraclavicular y caudalmente con la fosa infraclavicular
medial. Los vasos axilares y los elementos neurales (fasciculos) atraviesan este
espacio y quedan las estructuras vasculares mediales a los tres fasciculos. También es
atravesado por la vena cefdlica, que afluye a la vena axilar entrando lateralmente a
ella, ya que proviene del hueco deltopectoral.

Descripcion de la técnica

Esta técnica se realiza con el paciente despierto y en decubito supino (opcional), para
facilitar la técnica. El paciente se coloca en la mesa quirdrgica con una angulacion de
hasta 45°. Tras la monitorizacién no invasiva de (electrocargiograma, medicion de la
presion arterial, saturacion pulsioximétrica) y la administracion por canulas nasales de
oxigeno suplementario a 3 litros/minuto, el anestesidlogo se posiciona en el lado a
intervenir, mirando al paciente, que aduce el brazo.

Se aplica solucién antiséptica sobre la zona de intervencién, desde la regién
infraclavicular-pectoral media hasta la zona de la fosa supraclavicular. El
anestesiblogo, con mascarilla y gorro protectores, procede a lavado quirdrgico y
colocacién de bata y guantes estériles para empariar el campo. Un asistente externo
coloca gel conductor sobre la sonda lineal ecogréfica y el anestesidlogo utiliza una
funda estéril para cubrirla.

En un primer paso, se obtiene una visioén ecogréafica del plexo braquial a nivel
supraclavicular (Fig. 2) y se referencia con rotulador estéril el punto de la piel
clavicular surpayacente al " corner pocket" 1. Este punto, descrito por varios autores,
es el coincidente con las estructuras derivadas del tronco inferior del plexo braquial y
se suele mostrar como la estructura nerviosa mas inferior (mas dorsal) e
inmediatamente lateral a la arteria subclavia a nivel de la fosa supraclavicular.
Algunos autores 12 optan por establecer en el "corner pocket" su punto objetivo a la
hora de realizar un bloqueo conpuncién Unica a nivel supraclavicular, pues el déficit
en cubrir esta zona es considerado el generador de la mayor parte de los bloqueos
incompletos.
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Fig. 2. Colocacion del transductor ecografico para obtencion
de la imagen ecografica supraclavicular "estandar” y marcado
cutaneo del punto de interés con tinta indeleble

{rotulador estéril),

Seguidamente se coloca la sonda lineal sobre el musculo pectoral con un extremo en
la clavicula para obtener una imagen en la que se aprecie el musculo pectoral mayor
y en un extremo, la sombra anecoica generada por la estructura dsea clavicular. Esta
vision es atil para decidir el punto de entrada de la aguja de puncién: se recomienda
una distancia hasta el reborde inferior clavicular no menor a 5 cm para facilitar su
horizontalidad a la hora de atravesar el espacio costoclavicular y asegurar una
entrada en el plexo braquial del catéter no demasiado perpendicular. De este modo,
el avance del catéter una vez se fije la aguja sera facil. (Fig. 3)

En este momento, el anestesidlogo infiltra la zona con anestésico local (hasta 3 ml de
lidocaina al 2 %, subcutanea) para posteriormente insertar la aguja con escasa
angulacion sobre la piel (Fig. 4) y avanzarla en direccién craneal dirigiéndola hacia el
punto marcado, en una visiéon "en plano".

Cuando la punta de la aguja alcanza el reborde inferior clavicular, la sombra anecoica
de este hueso impide su vision. Se obtiene entonces la vision ecografica estandar del
plexo braquial a nivel supraclavicular (como la que se obtuvo para marcar el "corner
pocket ). Es momento de buscar un "roce clavicular" (efecto del contacto de la cara
superior de la aguja con el periostio clavicular) antes de avanzar, lentamente y con
aspiracion frecuente por parte del asistente externo. En ese punto, la
neuroestimulacion empieza.
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Fig. 3. Visidn ecogriafico del plexo braquial a nivel supraclavicular (izquierda) y
misma vision con referencias afiadidas mostrando los elementos de interés
{derecha). Notese la presencia del "corner pocket” en el punto medio de |la sonda o
transductor ecografico, siempre lateral al paquete vascular.
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Fig. 4. Colocacién de la aguja para entrada en piel.
Esta entrada facilitard una posterior vision "en plano”
de la misma.

La imagen fija del plexo supraclavicular se modificara ante la llegada, fuera de plano, de
la punta de la aguja de puncién: ofrece la vision puntiforme tipo estrella polar. Si no se
halla dicha modificacién, es posible inyectar pequefias cantidades (1 ml) de suero
glucosado al 5 % para realizar una hidrodiseccién histica minima que oriente sobre la
posiciéon de la aguja. Se debe recordar que el efecto disipador de corriente de las
soluciones hidroelectroliticas es el factor mas importante en el cese de las respuestas
motoras con la inyeccion. Por ello se sugiere que glucosa en concentracion del 5 %
podria usarse de forma segura para distender el espacio perineural y facilitar el avance
de catéteres estimulables sin disminuir la respuesta motora que se genera.>*°
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Durante este proceso, la respuesta a la neuroestimulacién puede originar
movimientos involuntarios del miembro superior: se recomienda trabajar con valores
bajos (0,2-0,3 miliamperios) para, una vez situada la punta de la aguja en el espesor
del plexo supraclavicular, aumentar dicho voltaje (0,5-0,7 miliamperios) y descartar
la posicion intraneural de la punta de la aguja. Se debe recordar que respuestas
motoras francas con estimulos inferiores a 0,2 miliamperios son sugestivas de
posicion intraneural.®

Cuando la punta de la aguja esta en la posicion deseada del plexo braquial a nivel
supraclavicular, se procede a avanzar el catéter cranealmente unos 3 a 5 cm. Si éste
es estimulable, se puede hacer uso de esta propiedad para asegurar su correcta
posicion final. En caso de no serlo, la hidrodiseccién con suero glucosado puede ser de
utilidad al proporcionar una imagen de distension de estructuras por aplicaciéon del
liquido externo que coincide con la punta del catéter. La sensacion dolorosa o
sensacion de descarga eléctrica notada por el paciente mientras se avanza el catéter
debe advertirnos sobre la posibilidad de posiciéon intraneural.

Se puede entonces retirar la aguja, dejar el catéter en la posicién deseada para su
testado y posterior uso. El catéter es fijado segun practica habitual del anestesiélogo;
los autores utilizan gel adhesivo tisular "Dermabond” (Ethicon, US), aunque en
ocasiones pueden conseguirse efectos similares con el uso de fijadores comerciales de
catéter epidural.

DISCUSION

Una de las potenciales ventajas que ofrece este abordaje con respecto a la técnica
"clasica" (abordaje lateral o medial a nivel de la fosa supraclavicular) es,
probablemente, el mayor grado de fijacion final del catéter a la estructura de interés.
Como se ha mencionado, su paso a través del espesor de los musculos pectoral
mayor y subclavio permiten una fijacion sélida y un movimiento minimo del catéter
ante la rotacion cervical normal del paciente; el catéter esta ya "tunelizado" en el
momento de su avance hacia la estructura de interés.

En el caso de catéteres insertados a nivel de la fosa supraclavicular y abordando el
plexo desde sus posiciones medial o lateral, estas premisas no se cumplen: el
componente muscular a atravesar es menor y ademas, se ve sometido a movimientos
rotacionales constantes.

Una vez realizada cualquier técnica de anestesia regional a dicho nivel, no es
infrecuente hallar un efecto clinico de la dosis prueba compatible con una inyeccion
del anestésico demasiado craneal. En el caso del abordaje supraclavicular, un escaso
efecto sobre estructuras dependientes de raices de C8-T1'* (como estructuras
dependientes del nervio cubital) es buen ejemplo de ello.

El abordaje propuesto en este articulo, por dotar al catéter de una posicion paralela
continua con respecto al plexo braquial a dicho nivel, permitira la retirada (de forma
ecoguiada, para mayor seguridad, con posibilidad de neuroestimulacion afiadida) de
la punta con la intencién de corregir esta situaciéon deficitaria, sin perder la relacion

con las estructuras neurales.
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Estas potenciales ventajas chocan con dos inconvenientes principales. En primer
lugar, no es un procedimiento sencillo de realizar: hace falta destreza y un avanzado
conocimiento del ecégrafo. Ademas, nétese que, durante un lapso de tiempo, la
técnica es ecograficamente "ciega": cuando, en la primera fase del procedimiento, la
aguja es insertada en plano en el espesor de la pared muscular pectoral dirigiéndose
al "corner pocket" marcado, hay un momento en el que alcanza el borde inferior
clavicular. Hasta la salida del espacio costoclavicular, atravesando la region anatémica
subyacente a la estructura 6sea clavicular (en el momento en que la aguja aparece,
en vision fuera de plano, como "estrella polar" en el espesor del plexo braquial), no es
posible obtener una vision ecografica directa de la punta de la aguja.

La posibilidad de puncion pleural indeseada es una de las preocupaciones que el
anestesibélogo debe tener a la hora de realizar punciones que interesen zonas
préoximas a la regiéon apical pulmonar.>16 A este respecto, el uso de imagen
ecografica que guie el paso de la aguja por las estructuras de interés es de especial
utilidad, tanto en el abordaje supraclavicular clasico ® como en el propuesto, en cuyo
caso, ademas, el primer paso del procedimiento, en plano sobre la pared muscular,
permite orientar la aguja de forma que evite razonablemente el riesgo de puncion
pleural directa ya que la aguja adopta una posicién paralela a la misma.

La puncién vascular es otro de los potenciales riesgos inherentes a la introducciéon de
la aguja en cercania al plexo braquial, por su relacidon constante con el paquete
vascular.”18 Esto es especialmente cierto en el caso de la técnica propuesta, pues
durante el paso de la aguja por el espacio costoclavicular es posible la puncién de la
arteria o vena axilares. Hasta donde los autores conocen, no existen estudios que
comparen la probabilidad de puncién vascular con uno u otro abordaje.

El bloqueo nervioso continuo a nivel de la extremidad superior puede ser de gran
utilidad a la hora de controlar el dolor posoperatorio o dolor por rehabilitacion tras
intervenciones quirdrgicas que impliquen esta zona anatdmica. Dado el alto indice de
desplazamiento accidental de catéteres colocados a nivel supraclavicular de forma
"convencional” y la incomodidad que puede suponer al paciente (por la limitacion a la
rotacion libre cervical), los autores proponen una técnica transcostoclavicular. El paso
del catéter por el espacio costoclavicular tras atravesar la densidad de los musculos
pectoral mayor y subclavio puede proporcionar una mejor fijacion del catéter en la
zona. En la experiencia de los autores, la técnica, si se realiza de forma ecoguiada y
siguiendo los protocolos de seguridad y buena practica actuales, puede ser
considerada segura y eficaz.

No obstante, no existen estudios que comparen el abordaje propuesto con la técnica
habitual en términos de seguridad y efectividad.
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