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RESUMEN

Introduccion: el plexo braquial se puede abordar por diferentes vias.

Objetivos: describir la utilidad del bloqueo del plexo braquial (via supraclavicular y
axilar) guiados por ultrasonido.

Método: se realizd un estudio comparativo, prospectivo, de corte longitudinal,
durante 24 horas en dos cohortes de pacientes para cirugia ortopédica electiva en el
Hospital Ameijeiras, entre septiembre 2013 y 2016. Se localizaron las estructuras del
plexo con un transductor lineal de 7,5 MHz de un ecdgrafo ALOKA Q5. Se empled la
vista en eje corto.

Resultados: se estudiaron 100 pacientes (50 por grupo). La media de la edad fue
44,22 + 14,9 y 45,46 £ 12,8 anos, via supraclavicular y axilar respectivamente.
Predomind el sexo masculino en ambos grupos. Se visualizaron las estructuras via
supraclavicular en 100 % y el 84 % via axilar. La latencia de los anestésicos locales,
en ambos grupos fue inferior a 20 min. La tasa de éxito fue via supraclavicular 92 %
vs axilar 88 %. La analgesia fue mayor de 12 horas en 94 % del grupo supraclavicular
y 92 % del axilar. La analgesia posoperatoria, segin Escala de Valoracién Verbal, fue
£ 3 (92 % supraclavicular y 90 % axilar). La satisfaccion fue 96 % para ambas
cohortes.
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Conclusiones: fue probada la utilidad clinica del bloqueo del plexo braquial por
ambas vias guiadas por ultrasonido para intervenciones del miembro superior por
debajo del codo y hasta la mano. El periodo de latencia, la calidad del bloqueo v el
tiempo de analgesia posoperatoria fueron similares en ambos grupos. Las
complicaciones fueron escasas con ambas técnicas y la satisfaccion expresada por los
pacientes fue alta en ambos procedimientos.

Palabras clave: Bloqueo del plexo braquial, via supraclavicular y axilar,
ultrasonografia, complicaciones.

INTRODUCCION

El bloqueo del plexo braquial es el método anestésico mas utilizado en los
procedimientos quirdrgicos de los miembros superiores. Es, probablemente, la técnica
de anestesia regional no neuroaxial mas estudiada. Muchos autores concuerdan'“ que
produce excelente anestesia y analgesia, ademas que con la misma se evita la
respuesta al estrés quirlrgico asociado al uso de la anestesia general.

Su tasa de aplicacion tiene un porcentaje de utilizacién que oscila entre 70 y 97 % del
total de anestesias administradas, cifras que corresponden en su mayoria a las
Unidades de Cirugia Ambulatoria. En algunas instituciones, representé
aproximadamente el 20 % del total de las anestesias administradas.>®

La anestesia regional tiene una historia tan antigua como la propia génesis de la
anestesia. Desde 1884 William Halsted realizd el primer bloqueo regional del miembro
superior. En 1911, Hirschel ejecutd el primer bloqueo axilar percutdneo. Fue en 1978,
cuando La Grange ! uso el Doppler para localizar e identificar la vena vy la arteria
subclavias y se dio el primer paso en el uso de la ultrasonografia aplicada a la
anestesia regional. Abramowitz y Cohe 2 emplearon el Doppler para localizar la arteria
axilar. En 1989 Ting y Sivagnanratnam 3 utilizaron el ultrasonido para colocar un
catéter dentro de la vaina axilar en diez pacientes y confirmaron la colocaciéon
correcta del anestésico local (AL) con el 100 % de éxitos y sin complicaciones: 8

En 1994 con el advenimiento de los grandes avances tecnoldgicos alcanzados en
materia de resolucidon de imagenes obtenidas por ultrasonido, aparecio el primer
articulo en que se establece una visidon ecografica directa del plexo braquial como guia
para la realizacidon del bloqueo junto a la vision de la distribucion del AL.?2 Mas tarde,
investigadores en Toronto demostraron imagenes de alta calidad del plexo braquial
con el uso del ultrasonido. ¢ Ellos también confirmaron los resultados publicados por
Urmey ° quien constatd que el contacto para electroestimulacion de una aguja
disenada especialmente para este propdsito, no necesariamente produce una
respuesta motora esperada al emplear un estimulador de nervio periférico.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2017;16(1)

Para el bloqueo del plexo braquial, se utilizan diversos procedimientos encaminados
hacia una correcta colocacion de la aguja y la consiguiente inyeccién del AL. Se
pueden utilizar referencias anatdmicas de facil identificacién en sujetos con caracteres
antropomeétricos normales, habitualmente musculos, huesos o pulsos arteriales que
permitan ubicar el punto de insercion de la aguja y guiar la direccién de la misma. La
percepcion de la aguja mientras se introduce entre las capas de tejido orienta al
especialista sobre la cercania al nervio.

También se han utilizado los estimuladores eléctricos de nerviosos periféricos con
corriente de baja intensidad conectados a la aguja de inyeccién. Cuando la aguja se
aproxima al nervio, se puede observar que los musculos inervados por este, se
contraen en sincronia con los pulsos de la corriente. La blusqueda de los nervios con
las técnicas anteriores, son procedimientos a ciegas, por lo que aparecen dos
dificultades: inicialmente, la localizacién de los mismos suele ser frustrante y con
tiempos prolongados y segundo, pueden causar complicaciones e incomodidades en el
paciente.

La ecografia es una técnica introducida en los Ultimos postremos afios de la década de
los 70's para guiar la insercidon de las agujas y efectuar bloqueos nerviosos. Desde
entonces, se ha establecido un creciente interés y progresiva incorporacién de esta
tecnologia con sucesivos informes de abordaje de nervios y plexos.?*

Los seguidores de los bloqueos guiados por ecografia advierten muchas utilidades con
respecto a otros métodos de localizacidn nerviosa. > Se considera que observar el
nervio, la aguja y la dispersién del AL mientras se inyecta, es una ventaja en relacion
a otras técnicas sefialadas anteriormente. Es posible utilizar la imagen ecografica para
ubicar la aguja con mayor exactitud, lo cual deberia producir una tasa superior de
éxito y administrar una cantidad menor de farmaco sin comprometer el efecto
deseado. Debido a que el riesgo de las complicaciones potencialmente letales de la
inyeccion del AL es proporcional a la dosis del farmaco empleado, con este
procedimiento los bloqueos deberian ser mas seguros. Otras estructuras importantes
como los vasos sanguineos, los tendones y la pleura, consiguen evadirse con mayor
facilidad. Varios informes también indicaron tiempos de comienzo mas rapidos 3¢,
mayor duracion del bloqueo ¢, superioridad en la calidad de la anestesia y mayor
comodidad del paciente, gracias a la pronta identificacion de los nervios a bloquear y
la posibilidad de renunciar a las respuestas motoras de la neuroestimulacién.®

Para confirmar la actualidad del tema, se visitd la pagina web PubMed
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) de la Biblioteca Médica Nacional de los
Estados Unidos y con las siguientes palabras clave en Inglés:ultrasound guided
brachial plexus block for lower arm surgery, con el filtro para los ultimos cinco afios
activado, dio como resultado un total de ocho publicaciones y de ellas cuatro
pertenecieron al afio 2013. Si se considera la robustez de dicha base datos, se
reconoce sin dudas la contemporaneidad del objeto de esta investigacion.

El plexo braquial se puede abordar por diferentes vias como: la interescalénica,
supraclavicular, infraclavicular y axilar. Todas ellas presentan ventajas como
desventajas. Sin embargo, se debe tener en cuenta que la eleccién de la via y la
técnica para el bloqueo del plexo braquial estan supeditadas a varios factores como
son: conocimientos anatémicos, habilidad del anestesidlogo, instrumental disponible,
tipo de anestésico local, caracteristica de la lesién y aceptacion del método por el
paciente,313
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En esta investigacidn, se pretendid establecer que para intervenciones quirdrgicas que
involucraran la zona comprendida entre el codo y la mano se obtendrian resultados
anestésicos iguales o incluso superiores, con el empleo del bloqueo del plexo braquial
por la via supraclavicular que por la axilar, con el uso del ultrasonido en ambos casos.

Constituye el objetivo de esta investigacion describir la utilidad clinica del bloqueo del
plexo braquial al comparar las vias supraclavicular y axilar guiados por ultrasonido
para intervenciones quirdrgicas del miembro superior por debajo del codo y hasta la
mano, asi como comparar el periodo de latencia de estos bloqueos, la calidad de la
anestesia quirurgica alcanzada, el tiempo de analgesia posoperatoria, las posibles
reacciones adversas o complicaciones y la satisfaccion expresada por los pacientes
que participaron.

METODOS

Se realizé un estudio comparativo, prospectivo, de corte longitudinal en el Hospital
Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras, consistente en el seguimiento, durante 24
horas de dos cohortes de pacientes programados para cirugia electiva del miembro
superior por afecciones quirurgicas localizadas distal a la articulacion del codo, es
decir, antebrazo, mano o ambos a quienes se les realizdé bloqueo del plexo braquial
por via axilar los primeros y terceros miércoles de cada mes y por via supraclavicular
los segundos y cuartos miércoles. Estas dos cohortes se formaron como resultado de
la ejecucion de tales bloqueos por dos residentes entrenados durante su primer ano
de la residencia por un mismo profesor. Uno de ellos efectud los bloqueos por via
axilar y el otro (autor de este estudio) por via supraclavicular. La primera cohorte se
realizd desde septiembre de 2013 hasta septiembre de 2015, la segunda desde
septiembre de 2014 y finalizé en septiembre de 2016. De esta manera la necesidad
de alternancia de los miércoles antes expuesta soélo se produjo entre septiembre de
2014 y septiembre de 2015.

Criterios de inclusion

Pacientes con indicacién de intervenciones electivas del miembro superior por debajo
de la articulacion del codo que dieron su aprobacion para recibir anestesia regional del
miembro superior guiada por ultrasonido, edad mayor o igual de 19 afios y estado
fisico I, II, III segun clasificacién de la American Society of Anesthesiology (ASA).

Criterios de exclusion

Pacientes con antecedentes de alergia a los anestésicos locales, trastornos
neuroldgicos, enfermedades psiquiatricas, alteraciones de la coagulacion e infeccidon
en el sitio de inyeccion.

Técnicas y procedimientos

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les aplicé el siguiente protocolo: En la
sala de preoperatorio se les realizdé abordaje venoso periférico con canula endovenosa
calibre 18G y se comenz0 la infusion de cloruro de sodio 0,9 % a razén de 2 cc/kg/hr.
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Una vez en el quiréfano se monitorizaron los siguientes parametros: presion arterial
no invasiva, frecuencia cardiaca, electrocardiograma continuo en derivacion Vs,
pulsioximetria y frecuencia respiratoria. Posteriormente se procedié a la sedacién
preanestésica con midazolan en dosis de 0,03 a 0,06 mg/kg por via intravenosa de 3
a 5 minutos antes del bloqueo. A continuacién y una vez sobre la mesa de
operaciones, se le pidid y ayudd al paciente a colocarse en la posicion adecuada para
cada tipo de bloqueo. Con un transductor lineal de 7,5 MHz de un ecografo ALOKA
Q5. Se realiz6 un examen preliminar en busca de los puntos de referencia como vasos
(arterias o venas) y nervios a bloguear segun fuese la via seleccionada, se ubico en la
fosa supraclavicular o axilar respectivamente para identificar de la manera mas
precisa las estructuras, es decir, la arteria subclavia y el paquete nervioso del plexo si
la eleccion fue supraclavicular o la arteria axilar, la o las venas axilares asi como los
nervios mediano, cubital, radial y el musculocutédneo, en caso de optar por la via
axilar.

Para tal identificacion por ultrasonografia se empled la vista en eje corto, es decir, con
el haz de ultrasonido perpendicular a la longitud de los vasos y los nervios en tanto
que la aguja de bloqueo se identificd en toda su longitud y recorrido en eje largo, es
decir, en un sentido convergente con el haz ultrasénico y transversal a los nervios.

El transductor se sometié a una desinfeccion con lavado de gel jabonoso de
clorhexidina (Hibiscrub®) y enjuague con solucion estéril de cloruro de sodio al 0,9 %.
Con uso de guantes estériles, la sonda se deslizé dentro de una funda estéril de tela
quirurgica y se coloco sobre una mesa quirirgica de Mayo.

La mezcla anestésica consistidé en bupivacaina 0,5 % y epinefrina con una dosis de 5
Mg/cc de la dilucidn, en un volumen maximo 25 ml.

La zona cutanea de trabajo se lavd con una solucion de Hibiscrub®. El operador aplico
povidona yodada y cubrid la fosa supraclavicular o la axila segun fuese el caso con un
pafio hendido estéril. Para la identificacion ecografica, aplicé entre la piel y el
transductor, gel conductor para ultrasonido y asi reubicar las estructuras nerviosas.
Seguidamente, se procedid a bloquear el paquete del plexo braquial en la
aproximacion supraclavicular y en caso de ser la via axilar se bloqued el nervio
intercostobraquial, teniendo en cuenta que esta practica conducird a la anestesia
cutanea de la piel que cubre la cara interna y proximal del brazo y parte de la axila. El
acceso a los nervios se efectué mediante los principios antes expuestos, es decir, con
seguimiento ecografico de la aguja 22G cuya longitud puede variar entre

3y 5 centimetros en dependencia de la constitucion del enfermo. Fue propdsito
permanente lograr la maxima aproximacion de la punta de la aguja al paquete
nervioso supraclavicular sin lesionar el mismo. En ese momento se inyectaron
voliumenes de 2 a 4 ml de la solucion anestésica, previa aspiracién a cada instilacion
del medicamento, el objetivo fue lograr rodear el paquete hasta lograr dejarlo
suspendido por dicha mezcla, la cual se muestra marcadamente hipoecoica con
respecto al nervio que se torna, por contraste, aparentemente mas hiperecoico,
imagen que se ha descrito por algunos autores como la de una rosquilla. Se debié
observar como la arteria fue rechazada por el anestésico. Dada por terminada la
técnica anestésica cuando se retira la aguja de la piel (Fig.).
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Fuente: David E. Longnecker, MD, FRCA. Mt Graw Hill. 2012. Modificado
de Anesthesiology, segunda edicidn.

Fig. Identificacidn de las estructuras del plexo braquial

Se comprobd la latencia del blogueo mediante el método de estimulacién cutanea por
un estimulo nociceptivo en area sensitiva (el area central sensitiva de un nervio), de
cada nervio bloqueado en intervalos de 10 minutos hasta los 30 minutos. Si en la
Gltima valoracién no se logré el bloqueo esperado, se procedié a realizar anestesia
general con los cuidados y métodos a criterio del especialista actuante.

Terminado el proceder quirdrgico se determind el alta del quiréfano para unidad de
cuidados posoperatorios en caso que se requiera vigilancia médica, en caso contrario
se indico alta hacia la sala abierta de hospitalizacion o hacia el hogar si fue
ambulatorio.

Se indicd a los pacientes que debian referir el momento en que se presentase dolor
para el inicio de la medicacién analgésica. Se recogid el dato sobre el tipo de
medicacién requerida y las horas posoperatorias a las que esto ocurriod.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 100 pacientes, 50 por via supraclavicular y 50 via axilar.
Los valores medios de la edad fueron 44,22 + 14,9 afos para el grupo via
supraclavicular y 45,46 + 12,8 afios, via axilar. No existieron diferencias significativas
p 0,6563. En cuanto al género predomino el sexo masculino en ambos grupos. En la
via supraclavicular 58 % y en la axilar 52 %. No existieron diferencias significativas p
0,6877. El IMC fue de 25,72 + 4,23 en el grupo supraclavicular y de 21,18 + 3,39.
Existieron diferencias significativas con valor de p= 0,001.
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En la tabla 1, se muestran los resultados de la visualizacion de los paquetes
nerviosos. En ella se puede observar que el 100 % del grupo supraclavicular se
observo sin dificultad, mientras que en el grupo axilar sélo se visualizé 84 %.
Existieron diferencias significativas p= 0,0058.

Tabla 1. Visualizacion de los paquetes nerviosos

Visualiza Bloqueo plexo bragquial Significacion
Supraclavicular Axilar (p)
n %o n %o
No 0 0 8 16,0 0,0058%
Si 50 100 42 84,0
Total 50 50

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.*Prueba de Fisher

En la tabla 2, se puede observar el periodo de latencia del AL. Cabe resaltar que
aunque no existieron diferencias significativas en el grupo supraclavicular mas del
doble de los pacientes tuvieron un periodo de latencia menor de 10 min, con relacién
al grupo axilar.

Tabla 2. Periodo de latencia del anestésico local

Periodo de Bloqueo plexo braquial Significacion
latencia (p)
{min)
Supraclavicular Axilar
n % n o0
< 10 15 30,0 6 12,0 0,1660
11a 20 27 54,0 32 4,0
21 a 30 4 g,0 6 12,0
= 30 4 g,0 & 12,0
Total 50 20

Fuente: Planilla de recoleccion de datos. * Prueba Chi-cuadrado

La localizacién del procedimiento quirdrgico en ambos grupos, tuvo mayor frecuencia
en las intervenciones quirdrgicas que involucraron la mano, sin que existieran
diferencias significativas p 0,2969.

El éxito del bloqueo, en ambos grupos fue satisfactorio. En el grupo supraclavicular se
alcanzé una tasa de éxito del 92 % y en el grupo axilar del 88 %. No existieron
diferencias significativas p 0,7389.

La duracién del bloqueo se comportd de forma muy semejante en ambos grupos. Se
logré alcanzar un periodo de analgesia mayor a 12 horas en el 94 % del grupo
supraclavicular y del 92 % en grupo axilar. No existieron diferencias significativas p
1,000.
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En la tabla 3, se puede observar el comportamiento de los requerimientos de la
medicacién analgésica posoperatoria. Es de resaltar que en la cohorte supraclavicular
no fue necesario emplear ningun analgésico complementario en el 46 % de los
pacientes, mientras que en grupo axilar solo se presentd este patron en el 2 %. En
ninguno de los dos grupos fue necesario recurrir a los opioides. Existieron diferencias
significativas entre las muestras p 0,001.

Tabla 3. Tipo de analgésicos utilizados después de la analgesia posoperatoria

Analgésicos Bloqueo plexo braquial. Significacion
(r)

Supraclavicular Axilar
n %o n Yo

Sin requerimiento 23 46,0 1 2,0 0,001

No opiocide 27 54,0 49 Q8,0

Opioide 0 0,0 0 0,0

Total 50 50

Fuente: Planilla de recoleccion de datos. ™ Prueba Chi-cuadrado

La evaluacién de la analgesia posoperatoria, segun la Escala de Valoracion Verbal, la
mayoria de los pacientes presentaron puntuacion £ 3, lo que corresponde a dolor
leve. El 92 % del grupo supraclavicular se encontrd en esta categoria y en el axilar el
90 %. No existieron diferencias significativas entre las cohortes p 0,9227.

No existieron complicaciones locales en el 98 % del grupo supraclavicular y el 96 %
del axilar; en ninguno de los dos grupos se presentaron complicaciones sistémicas. No
existieron diferencias significativas entre los grupos p 1,000.

Con relacion a la satisfaccion el 96 % en ambas cohortes sefialaron estar satisfechas
con el procedimiento y aceptarian la técnica para una intervencion similar en el
futuro. No existieron diferencias significativas con p 1,000.

DISCUSION

El abordaje del plexo braquial por via axilar tiene dos ventajas principales: es una
técnica relativamente facil y elimina la posibilidad de neumotoérax, pero su principal
desventaja radica en que ocasionalmente esta via se contraindica por imposibilidad
del paciente a adoptar una posicién correcta para la realizacion del procedimiento,
que requiere la abduccion del brazo entre 90° y 110°, por posible sepsis de la region
axilar, dermatitis por contacto, deformidad anatémica de la zona, entre otras. Dentro
de las ventajas del método por via supraclavicular esta la reducida incidencia de
sepsis en el sitio de puncién (al no encontrarse en un pliegue cutaneo), menor
numero de punciones para lograr el bloqueo, la calidad del bloqueo es homogénea en
todos los territorios sensitivos y probablemente la mas significativa es que la posicion
de la extremidad no es una limitante, pues la técnica se realiza con el brazo en
posicion neutra.
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La desventaja de la via supraclavicular es principalmente el riesgo perenne de
neumotdérax. Sin embargo, se trata de una posibilidad reducida si se tiene en cuenta
la facilidad de visualizar las estructuras en tiempo real. En ésta serie, no se presentd
tal complicacion en ninguno de los pacientes, mientras que Garcia y col, encontraron
un caso de neumotorax.!?

Con relacion, a la visualizacidn de las estructuras nerviosas, en este punto en
particular se presenta una clara ventaja del abordaje del plexo braquial por la via
supraclavicular respecto al axilar. Resultados similares fueron obtenidos por La
Grange.!

Por las caracteristicas anatémicas del plexo braquial es importante anotar que a nivel
supraclavicular el plexo se encuentra relativamente concentrado en un paquete, al
estar ubicado a este nivel los troncos superior, medio e inferior, mientras que a nivel
axilar ya los troncos se han separado para convertirse en estructuras nerviosas
individuales lo que pudiera significar mayor complejidad para obtener el bloqueo
sensitivo de todos los dermatémas en cuestién.

Los nervios mediano y cubital se identificaron en todos los casos pues fueron
facilmente ubicados en la fosa axilar, o en su defecto, localizados distalmente en el
brazo y seguidos, en eje corto, hacia la fosa axilar en caso de incertidumbre, pero
lamentablemente no ocurrid lo mismo con el nervio radial y musculocutaneo.

El nervio radial se visualizé en el 88 % de los pacientes, y en el restante 12 % no se
logré la adecuada visualizacién. Un fendmeno similar fue informado por otros
autores.!!"1* Es sabido que la proximidad del nervio radial a la arteria axilar, puede
generar un artefacto conocido como reforzamiento acustico (imagen hiperecoica) lo
que puede llevar a confusién y mal interpretacion de las imagenes.8

El nervio musculocutaneo se visualizé en 96 % de los casos y no se visualizé en el
restante 4 %. Esta variante anatémica fue encontrada en un paciente que se intervino
en dos ocasiones y por esta razon representd 4 % de la serie correspondiente a la via
axilar.

Las variantes anatdmicas respecto al nervio musculocutaneo no son las mas
frecuentes; sin embargo, se han descrito; la mas comun, es la que el nervio
musculocutaneo transcurre junto con el nervio mediano sin atravesar el musculo
coracobraquial.t®

El volumen de AL utilizado en este estudio fue de 20 a 25 ml de bupivacaina al 0,5 %
mas adrenalina 1:200.000 (5pg/ml). Esta decision fue basada en las
recomendaciones de Marhofer.!3

Se selecciond bupivacaina como el AL a emplear por las caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas del medicamento, al tener en cuenta la
prolongada y satisfactoria analgesia posoperatoria que pudiese ofrecer dicha
sustancia.

Aunque pudiera esperarse que el incremento del paniculo adiposo pudiera imponer
dificultades en la sonoanatomia de los enfermos, en esta serie el IMC superior a 25 no
se relacion6 con aumento en la razon entre la ocurrencia o no de falla en el bloqueo
anestésico algo que pudiera realzar las ventajas de esta técnica por método
ultrasonografico.
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En cuanto al periodo de latencia se observd que el grueso de las muestras presenté
condiciones éptimas para dar inicio al procedimiento entre los 11 y los 20 minutos
después de dar por terminada la técnica del bloqueo. Por la via supraclavicular en un
54 % vy por la axilar en el 64 %; sin embargo, es de notar que por via supraclavicular
se obtuvo un periodo de latencia menor a 10 minutos en el 30 % de la muestra,
mientras que por la via axilar solo el 12 %. Esto pudiese obedecer a la no
homogeneidad del bloqueo por la via axilar al tener la necesidad de llegar a mayor
numero de estructuras a bloquear.

En éste estudio, no se incluyeron procedimientos de la parte proximal del brazo; sin
embargo, la literatura es ambigua en la seleccidn si se tiene en cuenta que existe una
zona importante del brazo que no logra bloquearse por ninguna de las dos vias en
cuestion.

Algunos autores 1213, indicaron esta técnica anestésica solo para procederes del codo
y distales a dicha articulacion mientras que otros autores lo recomiendan para
procedimientos desde el tercio distal del brazo hasta la mano. % Los autores, se
suman esta ultima recomendacion, por lo visto en la exploracion de las areas
sensitivas una vez que se confirmoé el adecuado bloqueo del plexo braquial por la via
supraclavicular.

Se demostrd que la hipotesis de este estudio fue correcta, y corresponde con lo
encontrado por otros autores.!>-20

Ademas, si se tiene en cuenta que aun en aquellos pacientes en los que no fue
efectivo el bloqueo para anestesia quirldrgica, se obtuvo una analgesia posoperatoria
gue se prolongd por lo menos seis horas, se puede considerar que este procedimiento
es de mucha utilidad.

Para complementar la analgesia posoperatoria, no fue necesaria la administracion de
agonistas de receptores u en ninguno de los dos grupos, lo que supone una gran
ventaja del método anestésico regional al eliminar los posibles efectos adversos que
se pueden atribuir a este grupo farmacolégico.?!

Es de resaltar la disminucién de requerimientos de analgesia con farmacos no
opioides en el grupo supraclavicular. Lo anteriormente expuesto pudiese obedecer
también, a que por la via supraclavicular se logra un bloqueo mas homogéneo que
por la via axilar y en consecuencia la aparicion del dolor pudiera retrasarse por esta
via.?®> Incluso una de las pacientes experimentd analgesia con Escala de Valoracion
Verbal de un punto por mas de 29 hr, momento en el que fue dada de alta de la sala
de Ortopedia.

Resultados similares fueron encontrados por otros autores.!#22

En ambas cohortes se constatd una puncidn vascular al obtenerse aspirado hematico
previo a la inyeccién del anestésico, por lo que se retird la aguja, se hizo compresion
por 5 min y se continuo el procedimiento sin ninguna complicacion. Resultados
similares fueron obtenidos por otros autores.23 No se observo deformidad de la
sonoanatomia posterior a la puncidén y por ende no hubo dificultades al continuar con
el procedimiento.
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En el grupo axilar ademas se presentd una inyeccion intraneural, la cual se identifico
al constatarse una notable resistencia a la administracién del AL, aparicion de
parestesias y porque el patron ecografico puso en evidencia un aumento del didmetro
del nervio durante la infiltracién de un volumen que resulté ser minimo gracias a la
deteccién en tiempo real. Mas alla de las parestesias, no se presenté ninguna otra
complicacion sensitiva o motora ni en las 24 horas siguientes, ni en los treinta dias
sucesivos.?> 24 Por otro lado, la comprobacién de las estructuras en tiempo real anadié
un factor de seguridad en la realizacion del bloqueo de plexo braquial guiado por
ultrasonido.

El alto grado de satisfaccion alcanzado con la realizacidén de la técnica anestésica al
aplicarse el interrogatorio al siguiente dia, probablemente se relaciond, entre otros
factores ya analizados, con la disminucion de la incidencia de parestesias, algo que en
épocas pasadas se buscaba de forma casi compulsiva para estar seguros del éxito de
la técnica.

No debe descartarse que el uso de la ecografia permite llegar con la aguja a todos los
nervios con una sola o como maximo dos punciones cutaneas, lo cual pudiera
contribuir de modo significativo, al alcance de un alto grado de satisfaccién. En este
caso, no se debe despreciar el sesgo que la medicacion con benzodiacepinas pudiera
introducir al comprometerse la memoria como efecto inherente a estos farmacos. No
se encontro diferencias entre el grado de satisfaccion entre las cohortes del estudio.

Se concluye que fue probada la utilidad clinica del bloqueo del plexo braquial al
comparar las vias supraclavicular y axilar con el empleo del ultrasonido para
intervenciones quirldrgicas del miembro superior por debajo del codo y hasta la mano.
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