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BLOQUEO CONTINUO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA
SUPRACLAVICULAR
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Gonzalo Delgado Ramos® y Soraya Meana Baéz

RESUMEN: Objetivos: Demostrar la utilidad del bloqueo continuo del plexo braquial por via
supraclavicular. Metodologia: Cincuenta pacientes, todos ASA I-Il, tratados quirirgicamente del
miembro superior practicandoseles cateterizacion del plexo braquial via supraclavicular.
Utilizandose solucion anestésica de Bupivacaina a 1,5-2 mg / Kg al 0,375 % (20-27 ml) con
epinefrina 1:200,000. Se mide la intensidad y duracion del bloqueo (segun criterios de Raggi), la
calidad de la analgesia a través de una Escala Analoga Visual (EAV) luego de la inyeccion de 25
mg de Bupivacaina al 0,166 % cada 6 horas y las complicaciones que aparecen en el trans y
postoperatorio inmediato. Resultados: La principal causa que contraindica el abordaje axilar es
la imposibilidad de adoptar una posiciéon correcta (42 %). Los signos de bloqueo simpatico
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aparecen a los 4*2 minutos, la vasodilatacion es demostrable en el 84 % de los pacientes a los
10 minutos. El bloqueo sensitivo se presenta a los 8*2.1 minutos y a los 10 minutos hay
sensacion disminuida y de objeto romo en el 100 % de los casos. El 90 % de estos presenta
anestesia a los 20 minutos y a los 13*3 minutos la motilidad es nula en el 78 % de los casos. El
20 % requieren dosis suplementaria (tiempo quirtrgico superior a los 241 minutos). La analgesia
postoperatoria es satisfactoria - moderada en el 94 % de los casos. Las complicaciones
aparecen en el 30 % de los pacientes siendo la mas frecuente la puncion arterial. Conclusiones:
El bloqueo continuo del plexo braquial por via supraclavicular es util cuando esta
contraindicada la via axilar, lograndose un bloqueo simpatico sensitivo y motor adecuado,
permite la administracion de dosis suplementaria durante el trans y postoperatorio con una baja

incidencia de complicaciones.

Palabras claves: Bloqueo continuo del plexo braquial, axilar, supraclavicular, miembro superior.

INTRODUCCION

El bloqueo del plexo braquial es el método
anestésico mas utilizado en la cirugia de
los miembros superiores y a su vez ha sido
la técnica anestésica mas estudiada, la cual
produce excelente anestesia y analgesia,
ademds de que con la misma se evitan los
trastornos fisiologicos y la respuesta del
estrés quirurgico asociado al uso de la
anestesia general ™,

Seglin reportes recientes su taza de
aplicacion  oscila  entre  70-97 %,
correspondiendo a las Unidades de Cirugia
Ambulatoria el mayor porciento de su
utilizacion e incluso en  algunas
instituciones a llegado a representar
aproximadamente el 20 % del total de
anestesias .

En nuestro centro, en una revision de 600
casos de lesiones quirurgicas del miembro
superior, el bloqueo del plexo braquial fue
empleado en el 82 % de los casos, con una
tasa de éxito del 76 %. No obstante, en
ocasiones el tiempo anestésico no puede
cubrir el tiempo quirargico por lo cual se
hace necesario pasar a un método de
anestesia general. Con el objetivo de que
este método pudiera cubrir todo el tiempo
quirargico es que en 1977 Selander
describe el bloqueo continuo del plexo
braquial por via axilar, colocando un
catéter en la vaina perineuro vascular con
lo cual garantizd6 un bloqueo continuo y
prolongado del plexo braquial *'°.

Sin embargo, en ocasiones por diferentes
motivos la via de abordaje axilar puede

estar contraindicada, por lo que la via de
acceso supraclavicular pudiera utilizarse
con los mismos fines """,

Al hacer una revision del tema nos
percatamos de que ha existido reportes del
uso de esta técnica continua por via
supraclavicular por algin que otro autor,
pero no hemos encontrado resultados en
serie de pacientes.

Teniendo en cuenta lo anteriormente
expuesto realizamos un estudio de la
utilizacion del bloqueo continuo del plexo
braquial por via supraclavicular en 50
pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio epidemiologico
observacional con el objetivo de evaluar la
utilidad del bloqueo continuo del plexo
braquial por via supraclavicular en 50
pacientes tratados quirargicamente del
miembro superior, todos ASA I-II, en los
que se contraindica la via de acceso axilar.
Los pacientes una vez en la Unidad
Quirurgica, en la sala de preoperatorio se
le realiza abordaje venoso periférico con
trocar No.18, se le colocé una venoclisis
para administrar solucion de dextrosa al 5
% o cloruro de sodio al 0,9 % 500 ml y se
medicaron con Diazepan 0,25 mg/ Kg,
mas Sulfato de Atropina a 0,01 mg/ Kg IV.
Una vez en el quiréfano se procedid al
abordaje del plexo braquial por via
supraclavicular con trocar de Tuohy No.18,
tomando como elementos para localizar el
plexo la sensacion de “ chasquido”, la
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parestesia en el miembro afecto y la
pérdida de la resistencia al perforar la
vaina perineurovascular, procediéndose a
colocar el catéter, avanzandolo de 2 a 3
cm, comprobandose su posicion correcta y
se fija el mismo. Posteriormente se inyecta
la solucién anestésica de Bupivacaina a
razén de 1,52 mg/ Kg al 0375 %
(volumen de 20-27 ml).

Los resultados obtenidos por el bloqueo se
evaluaron  empleando el  bloqueo
diferencial secuencial de Raggi , segin la
aparicion del bloqueo simpatico, sensitivo
y motor a los 10 y 20 minutos. Si se
prolong6 el acto quirtrgico y el paciente
refiere falta de analgesia se procedio a la
inyeccion de una dosis  adicional
equivalente a la mitad de la dosis inicial;
dividiéndose los tiempos quirurgicos para
estos fines: hasta 120 minutos, entre 121-
240 minutos y mas de 241 minutos.

Como analgesia postoperatoria se utilizo la
inyeccion por el catéter de 25 mg de
bupivacaina al 0,166 % cada 6 horas y se
valor6 la calidad de la misma a través de
una Escala Analoga Visual (EAV)
graduada en 10 cm cada 4 horas.
-Analgesia satisfactoria: 0-30 mm (no-
dolor o discretas molestias que no demanda
analgésicos adicionales).

-Analgesia moderada: 31-60 mm (dolor
que se alivia con los analgésicos
adicionales).

-Analgesia no satisfactoria: 61-100 mm

(el analgésico adicional no produce alivio).
El analgésico adicional fue dipirona 1,2 g
IM.
Se identificaron las complicaciones que
aparecen tanto en el quiréfano como en la
sala de postoperatorio, durante las primeras
24 horas del postoperatorio inmediato.

ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados son recogidos por
observacion directa sobre el paciente y en
la Historia Clinica y de Anestesia en un
modelo de recoleccion de  datos
confeccionada para tal efecto, se emplean
medidas de resumen para datos cualitativos
y  cuantitativos (cifras absolutas,

porcientos, media y desviacion estandar)
utilizandose la prueba de t - student si la
variable es de tipo cuantitativo y chi
cuadrado si la wvariable es de tipo
cualitativo.

Los resultados son presentados en tablas y
graficos para una mejor comprension e
interpretacion de los mismos. Se emplea el
procesador estadistico SPSS version 8.0
para Windows. El texto, las tablas y los
graficos se realizaran mediante la ayuda
del editor de texto Microsoft Word y la
hoja de calculo de Microsoft Excel, todos
productos de Microsoft Office 97.

RESULTADOS

De los 50 pacientes a los que se le realiz6
el bloqueo continuo del plexo braquial por
via  supraclavicular, observamos un
predominio del sexo masculino, 40 (80 %)
hombres y 10 (20 %) mujeres. El promedio
de edad es de 34 £ 8,2 (M + DS).
Las causas que motivaron las indicaciones
de tratamiento quirurgico fueron: fracturas
multiples 17 (34 %), fracturas simples 11
(22 %); heridas por armas blancas 10 (20
%), aplastamientos 7 (14 %) y heridas por
arma de fuego: 5 (10 %)
Las causas que contraindicaron el abordaje
del plexo braquial por via axilar fueron:

e Imposibilidad de adoptar posicion
correcta: 21 (42 %)
Dermatitis por contacto: 12 (24 %)
Fallo de la técnica: 7 (14 %)
Sepsis de la region axilar: 6 (12 %)
Deformacién anatomica de la
region: 4 (8 %)

Como puede observarse en la tabla 1, en lo
referente a los signos clinicos de bloqueo
simpatico los 50 pacientes (100 %) a los 10
minutos tienen cambios de coloracion y
temperatura, con aparicion de estos signos
a los 4 + 2 minutos.

Los signos de bloqueo sensitivo aparecen a
los 8 + 2,1 minutos, con sensacion
disminuida y objeto romo los 50 pacientes
(100 %) a los 10 minutos y 45 pacientes
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(90 %) refirieron no percepcion a los 20
minutos. Los signos de bloqueo motor
aparecieron a los 13 £+ 3 minutos, la
motilidad débil esta presente en los 50

pacientes (100 %) a los 10 minutos, siendo
la motilidad nula en 39 pacientes (78 %) a
los 20 minutos.

Tabla 1. Signos clinicos de bloqueo simpatico, sensitivo y motor.

Tipo Bloqueo | Evaluacion 10 min. |20 min.
No. % No. %
Sin cambio - - - -
Simpatico Vasodilatacién 42 84 50 100
Cambios de coloracion 50 100 |50 100
Cambios de temperatura | 50 100 |50 100
Sin cambios - - - -
Sensitivo Sensacion disminuida 50 100 |50 100
Sensacion de objeto romo | 50 100 |50 100
Ausencia de percepcion 27 54 45 90
Normal - - - -
Motor Motilidad débil 50 100 |50 100
Motilidad nula 12 24 39 78

Fuente: Modelo de recoleccion de datos.

El tiempo quirtirgico en 27 pacientes (54
%) fue menor a los 120 minutos, 13
pacientes (26 %) estuvieron entre 121 y
240 minutos y 10 pacientes (20 %)
necesitaron  dosis  suplementarias  de
solucion anestésica, correspondiéndose a
un tiempo quirdrgico superior a los 241
minutos. La analgesia fue satisfactoria-
moderada en 47 pacientes (94 %) en las

primeras 24 horas del postoperatorio (ver
grafico 1). Las complicaciones aparecen en
15 pacientes (30 %), siendo la mas
frecuente la puncion arterial en 7 pacientes
(14 %), el hematoma de la region en 4
pacientes (8 %), el desplazamiento del
catéter en 3 pacientes (6 %) y el
neumotdrax en 1 paciente (2 %)

Grifico 1: Calidad de la analgesia en el postoperatorio inmediato
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DISCUSION

El bloqueo del plexo braquial es una
técnica de anestesia muy util en la cirugia
del miembro superior. Teniendo en cuenta
que las estructuras nerviosas y vasculares
en su trayecto entre los musculos quedan
tapizadas por la aponeurosis de los
mismos, delimitando las paredes de un
compartimiento tubular, por lo que Ia
inyeccion de un agente anestésico local
(AL) en este producird bloqueo del plexo
braquial.

Las vias de abordaje del plexo braquial
son: interescalénica,  supraclavicular,
infraclavicular y axilar, todas con sus
ventajas y desventajas. No obstante las vias
y técnicas para el bloqueo del plexo
braquial estan sujetas a varios factores
como son: conocimientos anatomicos,
habilidad del anestesidlogo, instrumental
con que se cuenta, tipo de agente
anestésico, caracteristica de la lesion y
zllgceptaci()n del método por el paciente > '

Las técnicas por inyeccidon Unica tienen
como desventaja principal que el tiempo
anestésico no  pueda cubrir los
requerimientos del tiempo quirurgico, por
lo que tendra que pasarse a una técnica de
anestesia general para poder concluir la
cirugia. Es por esta principal razén que se
comienza la utilizacion de los catéteres
para cualquier tipo de bloqueo nervioso y
el plexo braquial no escapa a este proceder
13,2021

Las técnicas continuas para el bloqueo del
plexo braquial en el paciente quirurgico
tienen muchas ventajas, como son:
garantiza cualquier tiempo quirurgico,
posibilita continuar la analgesia
postoperatoria,  posibilita  repetir la
anestesia del plexo, contribuye a una
reduccion  de las complicaciones
postoperatoria y permite una rehabilitacion
precoz al paciente **.

El abordaje continuo del plexo braquial por
via axilar tiene dos ventajas principales: es

una técnica relativamente facil y elimina la
posibilidad de neumotorax, pero su
desventaja radica en que ocasionalmente
esta via estd contraindicada por la
imposibilidad del paciente de adoptar una
posicion correcta, por sepsis de la region
axilar, dermatitis por contacto, deformidad
anatomica de la zona, ademas de otras
desventajas relativas que serian las
ventajas del método por via
supraclavicular, como son: menor volumen
de AL a utilizar, reducida incidencia de
sepsis en el sitio de puncién (al no
encontrarse en un pliegue cutdneo), menor
posibilidad del desplazamiento del catéter,
no se limita la movilidad del miembro y el
bloqueo nervioso es mas completo. Las
desventajas de la via supraclavicular
principalmente son dos: el avance del
catéter es mas dificultoso y la posibilidad
perenne de neumotorax.

En nuestro estudio queremos destacar que
se logra llegar a los 50 pacientes luego de
intentar en 77 pacientes el abordaje y
colocacion  del  catéter por  via
supraclavicular para un 65 % de
efectividad '*'*****. El promedio del sexo
masculino (40 %) y la edad promedio (34
afios) coincide con la etapa mas activa de
la vida laboral del hombre,
correspondiéndose al tipo de ocupacion
que suelen desarrollar, lo que supone
mayor riesgo a sufrir lesiones de los
miembros superiores.

De las causas que motivaron las
intervenciones quirurgicas, las fracturas
multiples y simples agruparon la mayor
cantidad de pacientes 28 (56 %).

El motivo que mas contraindica el abordaje
axilar es la imposibilidad de adoptar la
posicion correcta para desarrollar la
técnica, la cual se presentd en 21 (42 %)
pacientes, correspondiéndose con las
causas que motivaron las intervenciones
quirtrgicas™.

Al evaluar los signos clinicos de bloqueo
simpatico, sensitivo y motor a los 10
minutos y 20 minutos posterior a la
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inyeccion de AL, encontramos que a los 10
minutos hay signos que indican un bloqueo
efectivo, los cuales estan bien acentuados a
los 20 minutos, esto se corresponde con las
caracteristicas del AL utilizado, su
concentracion, uso de agentes
potencializadores y las caracteristicas de
las fibras nerviosas simpaticas, sensitivas y
motoras.

La analgesia estuvo presente en el 94 % de
los pacientes y los 3 pacientes (6 %) que
no tuvieron analgesia satisfactoria o
moderada corresponde a los que tuvieron
desplazamiento del catéter, evidenciandose
esta a partir de las 8 horas del
postoperatorio inmediato.

Las complicaciones que aparecen en
nuestro estudio son propias de esta técnica,
las cuales estan en el rango de fluctuacion
de estas. Predomind la puncion arterial en
7 casos (14 %), aplicandose compresion
durante 5 minutos de la regién
supraclavicular. Se ha descrito hasta un 25
% de posibilidad de punciéon arterial en
técnicas de inyeccion Unica por esta via
con agujas No.22-23, pero al realizar este
abordaje con trocar de Touhy No.18 se
tiene mucho més cuidado. El hematoma de
la regidn se reporta en 4 pacientes (8 %) el
cual estuvo relacionado con la puncién
arterial '°. Hubo 3 casos (6 %) con
desplazamiento del catéter,
inmediatamente ~ después del acto
quirurgico, relacionado con las maniobras
que se le realizan al paciente de
inmovilizacion del miembro superior
afecto, por lo que recomendamos tener
mucho cuidado durante este proceder
luego de terminada la cirugia **. El
neumotérax (la mds temida de las
complicaciones a la hora de efectuar esta
técnica) se presentd en un paciente (2 %),
el cual fue diagnosticado a las 8 horas del
postoperatorio inmediato, refiriendo el
paciente dolor toradcico moderado y
discreta polipnea (FR 24 por minuto), a la
radiografia de térax A-P se constatd
neumotoérax menor a un 20 %, el mismo no
se drend y fue tratado con analgésicos. El
neumotorax segun estudios su frecuencia

oscila entre un 0.5-6 % y puede ser
diagnosticado hasta 12-24 horas después
de aplicada la técnica, de aqui su limitado
uso en los procederes quirirgicos cortos y
en cirugia ambulatoria & '% 1%

En nuestro estudio no sefalamos otras
complicaciones que son reportadas por
diferentes autores, como son: el bloqueo
simpatico unilateral (Sindrome de Horner),
bloqueo del nervio laringeo recurrente
(disfonia) y paresia del nervio frénico,
puesto que no son mas que efectos
secundarios al bloqueo, esta tltima
produce una hemiparesia diafragmatica
entre un 28-80 % de los casos cuando se
realiza el bloqueo por via supraclavicular,
produciendo una reduccion del 25 % de la
funcion pulmonar siendo estos efectos
tolerados por el paciente sin traduccion
clinica de la misma *'*>%.

Sin embargo es légico suponer que las
complicaciones derivadas a la técnica
disminuyan con la experiencia del
anestesiologo.

Se concluye que el bloqueo continuo del
plexo braquial por via supraclavicular es
util cuando estd contraindicada la via
axilar, pues se logra un bloqueo simpético,
sensitivo y motor adecuado para la cirugia,
ademas permite la administracion de dosis
suplementaria  durante el trans 'y
postoperatorio 'y una analgesia de
moderada a satisfactoria con una baja
incidencia de complicaciones.
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