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RESUMEN

Introduccion: El blogueo continuo del plexo braguial es unatécnica de anestesia-analgesia
atil en e tratamiento quirdrgico del miembro superior. Objetivo: Comparar el bloqueo
continuo del plexo braquial por via axilar y supraclavicular. Material y Método: 60
pacientes ASA |-Il divididos en dos grupos iguales, A (axilar) se realiz6 € bloqueo con
100mg de bupivacaina 0.25 % y analgesia con 25 mg de bupivacaina 0.125 %, y S
(supraclavicular) se inyectd bupivacaina 100mg 0.375 % y analgesia con 20mg de
bupivacaina 0.166 %. Se evaluo €l bloqueo simpatico-sensitivo-motor a los 10-20-30 min.
de inyectado el anestésico local, observandose las complicaciones y evaluandose la
analgesia postoperatoria por una EAV cada 3 horas. Resultados: A los 10 min. e A
present6 vasodilatacion en 76.7 % de sus pacientesy € S cambios de temperatura en 83.3
% (p0.05), alos 20 min. el A refirio sensacion disminuida en 70 % de sus pacientesy 90 %
del S no referian percepcion (p0.05), a los 30 min. la motilidad muy débil se observo en
76.7 % de los pacientes del A y e S presentd motilidad nula en 93.3 % (p0.05). Prevalecio
un nivel de analgesia satisfactoria (p NS), predominaron las complicaciones relacionadas
con la técnica en 16.7 % (p NS); & grupo A presentd 23.3 % de complicaciones
relacionadas con el catéter por solo 3.3 % en e S (p0.05). Conclusiones: La calidad del
bloqueo anestésico fue superior en e Sy la de la analgesia postoperatoria fue satisfactoria
en ambos grupos, predominaron las complicaciones inherentes al catéter en el A.

Palabras claves: Bloqueo continuo del plexo braquial, via axilar, via supraclavicular,

miembro superior.



INTRODUCCION

El bloqueo del plexo braquial es el método anestésico més utilizado en la cirugia del
miembro superior *, pues seglin publicaciones recientes, su tasa de aplicacion oscil6 entre
70-97 % y correspondié a las unidades de cirugia ambulatoria € mayor porcentagje de su
uso dadas las excelentes condiciones de anestesia y analgesia postoperatoria. Este método
en agunas instituciones ha llegado a representar aproximadamente 20 % del total de
anestesias aplicadas 2. Sin embargo e blogueo del plexo braquial cuando se realizé por
técnica de inyeccion Unica, tuvo como desventgjas que e tiempo anestésico no pudo
satisfacer el tiempo quirdrgico, ain con anestésicos locales de accién prolongada, por 1o
que tendriamos que pasar a un método de anestesia general 3.

Aungue las técnicas continuas del bloqueo del plexo braguial se introdujeron incluso antes
de disponerse de catéteres de pléstico con € fin de ofrecer una anestesia prolongada de
este plexo, € desarrollo de los anestésicos locales de mayor duracion de accion ha
reducido la necesidad de recurrir a las técnicas continuas en la mayoria de las
intervenciones, no obstante la aparicion de las técnicas quirdrgicas microvasculares y
reparadoras complicadas, asi como su uso indiscutible en e tratamiento del dolor agudo
postoperatorio y como método coadyuvante en la rehabilitacién precoz del paciente
quirargico han ido revirtiendo esta tendencia.

En nuestro hospital la magnitud en las afecciones quirdrgicas del miembro superior oscila
entre 50 y 55 % del total de intervenciones quirlrgicas por € servicio de Ortopedia y
Traumatologia, 10 que ha llevado a una amplia utilizacién de técnicas de bloqueo continuo

del plexo braquial, siendo las vias axilar y supraclavicular las més empleadas, y su



utilizacion ha permitido realizar intervenciones quirdrgicas que por sus caracteristicas
(tiempo quirdrgico) se realizaron con técnicas de anestesia general que implican un gasto
superior en todos los érdenes.

Por tal razdn, decidimos realizar esta investigacion comparando las vias de abordaje axilar
y supraclavicular para e blogueo continuo del plexo braquial, dadas las ventgjas que
brinda este técnica de anestesia-analgesia, no sélo durante el intraoperatorio, sino también
en el postoperatorio.

Fueron nuestros objetivos comparar € bloqueo continuo del plexo braquial por via
axilar 'y supraclavicular en las lesiones traumdticas quirdrgicas del
miembro superior, asi como evaluar la calidad del blogueo anestésico, la calidad de la

analgesia postoperatoriay las complicaciones inherentes a las técnicas aplicadas.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo con el objetivo de comparar las vias de abordaje axilar y
supraclavicular de bloqueo continuo del plexo braquial en los pacientes con lesiones
trauméticas del miembro superior, tributarios a tratamiento quirdrgico en la unidad
quirargica del Hospital Militar Docente “Mario Mufioz Monroy” de la Provincia de
Matanzas, en el periodo comprendido desde enero del 2001a junio del 2003.

Nuestro universo de estudio estuvo constituido por 60 pacientes, todos ASA I-11, segiin la
clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia, los cuales con
previo consentimiento informado se dividieron aleatoriamente en dos grupos de igual
nimero de integrantes.

Los grupos quedaron conformados de la siguiente forma:

Grupo A (axilar): Se les realizO bloqueo continuo del plexo braquial con 100 mg de

clorhidrato de bupivacaina 0.25 % (volumen 40 ml) y analgesia con 25 mg de bupivacaina

0.125 %.

Grupo S (supraclavicular): Igual a anterior pero se empled clorhidrato de bupivacaina
0.375 % (volumen 25 ml) y analgesia con 20 mg de bupivacaina 0.166 %.

Criterios_de _inclusiéon. Pacientes tributarios a tratamiento quirdrgico por lesion

trauméticadel miembro superior (electivo o de urgencia), mayores de 15 afos.

Criterios_de exclusion. Alergia a los anestésicos locales. Pacientes con trastornos

psiquidtricos, obesosy con lesiones traumaticas asociadas.

Criterios de salida. Falla de la técnica (ambas vias).

A todos los pacientes incluidos en el estudio selesaplico e siguiente protocolo:



En la sala de preoperatorio donde se les chequearon los signos vitales, se les canaliz6 una
vena periférica con trocar plastico calibre No.18 y se hidrataron con 500 ml de dextrosa 5
% o cloruro de sodio (NaCl) 0.9 %. Ademés se realizo la historia clinica anestésicaa los
pacientes que llegaron de urgencia. Posteriormente se procedio ala sedacion con 10 mg de
diazepan IV.

Una vez en e quiréfano se monitorizaron los signos vitales de tension arterial (TA),
frecuencia cardiaca (FC), electrocardiograma continuo (ECG) y pulsoximetria (SO2) y
frecuencia respiratoria (FR); procediéndose posteriormente a la realizacion de la técnica
segun lavia que correspondia.

Via Axilar: Se coloco al paciente en posicion de decubito supino con el miembro superior
en abduccion de forma que quedara en un angulo de 90 grados en relacion con el cuerpo y
el antebrazo, se flexiond a 45 grados colocandose la mano a nivel de la cabeza, en esta
posicion el haz neurovascular sobresale notablemente. Previa asepsia y antisepsia de la
zona, se identifico € latido de la arteria axilar en € punto més alto de la axila, entre los
musculos coracobraquial y €l biceps braquial; se reaizd habén cutaneo con 1.5 ml de
lidocaina 1 % y se introdujo como aguja un trocar de Tuohy No.17, lateral a la arteria
axilar. Se busca parestesia 0 sensacion de chasquido a perforar la vaina perineurovascular,
momento en el cual comprobamos su posicion correcta en el compartimiento neurovascul ar
inyectando 5 ml de aire y previa aspiracion se administrd la solucidén anestésica,
posteriormente se introdujo el catéter (perifix) avanzandolo 5 cm, se retir6 el trocar y se
fijo el catéter alapiel.

Via_ Supraclavicular: Se colocé al paciente en decubito supino con la cabeza girada hacia

el lado opuesto y € hombro deprimido. Se identificd e punto medio de la claviculay uno o



dos centimetros por encima de este, previa asepsia 'y antisepsia, se hizo un abén cutaneo
con 1.5 ml de lidocaina 1%, se desplazd la arteria subclavia hacia adentro y hacia abajo y
se inserté una aguja (trocar de Tuohy No0.17) hacia adentro, abgjo y atrés, hasta hacer
contacto con la primera costilla 0 que se produjera parestesia y se haya tenido sensacion de
chasquido al perforar la vaina perineurovascular comprobando su posicion correcta
inyectar 5 ml de aire y previa aspiracion, se administré la solucion anestésica, luego se
introdujo el catéter de dos atres centimetros, se retird el trocar con mucho cuidado y sefijo
el catéter alapid.

En ambos grupos se mantuvo la monitorizacion hemodindmica anteriormente descrita
durante todo € intraoperatorio y se hidrataron con soluciones poli€electroliticas a razon de
5-7 mi/kg/h. La analgesia postoperatoria se aplico cada 6 horas durante 24 horas,
comenzando 6 horas después de la Unica o Ultima dosis de anestesia.

Se realizé la evaluacion del comportamiento del blogueo simpético, sensitivo y motor alos
10, 20y 30 minutos de inyectada la solucion anestésica.

El bloqueo ssimpético se evalud por la siguiente escala, interpretdndose sus resultados de la
siguiente forma:  Sin cambios (0). Vasodilatacion (1). Cambios de coloracién (2).
Cambios de temperatura (3).

El bloqueo sensitivo se explord mediante pinchazos en la piel con aguja estéril,
interpretandose sus resultados através de la siguiente escala: Sensacion normal ante
el estimulo (0). Identificacion del estimulo pero con menos intensidad, respecto
a otro miembro (1). Estimulo reconocido “como que lo tocan con objeto romo” (2).

Ninguna percepcion (3).



Se evalu6 € bloqueo motor mediante la siguiente escala, siendo sus resultados
interpretados de la siguiente manera:  Funcién muscular normal (0). Ligera disminucion
de lafuerza muscular (1).

Motilidad muy débil (2). Motilidad nula(3).

Se evalud lacalidad delaanagesiapostoperatoria através de una Escala Andloga-Visual
(EAV) graduada en 100 mm, comenzando su evaluaciéon a las 6 horas de inyectado la
Ultima dosis de anestésico local con una periodicidad de cada 3 horas y realizando la
evaluacion antes de la inyeccion analgésica cuando coincida con esta Analgesia
satisfactoriaz. De 0 a 30 mm. Analgesa moderadas De 31 mma 60 mmy
Anagesia no satisfactoriaz De 61 mm. a 100 mm.

Se evaluaron las complicaciones que aparecieron durante la redlizacion de la técnica
dependiente de la misma y las dependientes de la repercusion  hemodinamica provocada
por € uso de la bupivacaina, medida por los pardmetros de monitorizacién intraoperatoria,
especificamente las variaciones de la tension arterial, frecuencia cardiaca vy
electrocardiograma, las cuales se registraron en la historia de anestesia; asi como las
dependientes del catéter.

Analisis Estadisticos. Los resultados que se obtuvieron a partir de los datos recogidos

por observacion directa sobre el paciente y en la historia clinicay de anestesia se llevaron
a un modelo de recoleccién de datos. Se emplearon medidas de resumen para los datos
cualitativos y cuantitativos (cifras absolutas, por ciento, media, desviacion estandar), se
utilizé la prueba de T-Student si la variable es de tipo cuantitativo y Chi Cuadrado si es de

tipo cudlitativay se empled un nivel de significacion del 95% (p < 0.05). Los resultados



fueron presentados en tablas y gréficos para la mejor comprensién e interpretacion de los

mismos. Se empled el procesador estadistico SPSSversion 8.0 para Windows.

RESULTADOS

Teniendo en cuenta que el bloqueo continuo del plexo braquia es e método de anestesia
analgesia mas integral a utilizarse en los tratamientos quirdrgicos de las lesiones
trauméticas del miembro superior y que lavia axilar es la popularmente mas empleada pero
gue en ocasiones por diferentes motivos no puede ser utilizada, mientras que la via
supraclavicular puede ser una opcion aternativa ya que brinda ciertas ventajas sobre otras
vias, ademéas de no contar con resultados importantes en series de pacientes, decidimos
comparar ambas vias de abordaje para la utilizacion de este método de anestesia-analgesia
en cuanto a calidad del bloqueo anestésico, calidad de analgesia postoperatoria y
complicaciones inherentes alas técnicas utilizadas.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas (M = DS).

Variables Grupo A Grupo S
Edad ( afios) 41 +8.3 42+17.8
Sexo (M /F) 23 (76.7 %) / 7 (23.3 %) 24 (80 %) /6 (20 %)
Peso ( Kg) 71449 68.7+7
ASA I-11 I[-11I
Valores de p NS.

Fuente: Modelo de recoleccion de datos.




L os antecedentes patol 6gicos personales (APP) los cudles demostraron que las afecciones
cardiovasculares estuvieron presentes en algo mas de una cuarta parte de nuestra muestra
(26.7 %) y las afecciones respiratorias y metabdlicas en 16.6 %y 5 % respectivamente. Los
pacientes geriétricos fueron 9 representando 15 % y la asociacion de mas de un APP se
observé en 11.7 % de nuestros pacientes en estudio (p NS).

En latabla 2, se muestra la distribucién de los pacientes segun diagnostico preoperatorio,
las principales causas fueron las fracturas multiples y simples, correspondiéndoles €l 35y
30 % respectivamente, y estos dos diagndsticos preoperatorios representaron casi las dos
terceras partes del total de nuestros pacientes. Las heridas por arma blanca se observaron en
18.3 %; a las heridas por armas de fuego le correspondio € 5 % y a las lesiones por
aplastamiento y combinadas el 3.3 y 8.3 % respectivamente (p NS).

Tabla.2. Distribucion de los pacientes segiin diagnéstico preoperatorio y tipo de
intervencion quirdrgica.

Diagnostico Grupo A Grupo S
Preoperatorio No. % 30) No. % 30)
E 8] T E U T
Fracturas multiples 6 5 11 36.5 6 4 10 33.3
Fracturas simples 7 2 9 30 6 3 9 30
Heridas por arma 0 5 5 17.5 0 6 6 20
blanca
Heridas por arma 0 2 2 6.7 0 1 1 3.3
de fuego
Aplastamiento 0 1 1 33 0 1 1 33
Lesiones 0 2 2 6.7 0 3 3 10
combinadas




Total 13 17 30 100 12 18 30 100

Valores de p NS.
Fuente: Modelo de recoleccion de datos.

En la tabla 3 se pueden observar los resultados de la calidad y tiempo de instauracién del
bloqueo simpético; explorando a los pacientes cada 10 min. a partir de los 10 min.
posteriores alainyeccion del anestésico local, hastalos 30 min.

Tabla 3. Evaluacion del bloqueo simpatico.

Evaluacion Via 10 minutos 20 minutos 30 minutos
No. % No. % No. %
Sin cambios A 0 0 0 0 0 0
S 0 0 0 0 0 0
Vasodilatacion A 23 76.7 * 0 0 0 0
S 0 0* 0 0 0 0
Cambios de A 6 20 7 233 * 0 0
coloracion S 5 16.7 0 0* 0 0
Cambios de A 1 33* 23 76.7 * 30 100
temperatura S 25 833 * 30 100 * 30 100

Valores de p < 0.05 *.
Fuente: Modelo de recoleccion de datos.

En los resultados obtenidos se observé que a los 10 min. € grupo A presentaba
vasodilatacion en 76.7 % de sus pacientes mientras el grupo S presenté cambios de
temperatura en 83.3 % de sus pacientes (p < 0.05). A los 20 min. & grupo A y S
presentaban cambios de coloracién en 76.7 y 100 % respectivamente (p < 0.05); pero alos
30 min. todos los pacientes presentaron cambios de temperatura, no existiendo diferencias

estadisticamente significativas en este tiempo .




La evaluacion del bloqueo sensitivo se observo que a los 10 min. e grupo A presentd
sensacion normal en 63.3 % de sus pacientes, mientras la sensaciéon de objetos romo se
presentd en 56.7 % de los pacientes del grupo S ( p < 0.05). A los 20 min. e grupo A
presentd sensacion disminuida en 70 % de sus pacientes y en € grupo S € 90% de sus
pacientes no referian percepcidn alguna (p < 0.05). A los 30 min. no refirié percepcion 23.3
y 96.7 % de |l os pacientes de los grupos A y S respectivamente (p < 0.05). Estos resultados

seexhiben enlatabla 4.

Tabla 4. Evaluacion del bloqueo sensitivo.

Evaluacion Via 10 minutos 20 minutos 30 minutos

No. % No. % No. %

Sensacion normal A 19 63.3 * 1 33 0 0

S 0 0* 0 0 0 0

Sensacion A 11 36.7 21 70 * 0 0

disminuida S 11 36.7 0 0* 0 0
Sensacion objeto A 0 0* 8 26.7 23 76.7*
romo S 17 56.7* 3 10 1 33*
Ninguna A 0 0 0 0 * 7 23.3*
percepcion S 2 6.7 27 90 * 29 96.7 *

Valores de p < 0.05 *.
Fuente: Modelo de recoleccion de datos.

Se observo que los pacientes del grupo A presentaron una funcion muscular normal en 96.7
%, mientras 73.3 % de los pacientes del grupo S presentaron ligera disminucion de la
fuerza muscular alos 10 min. (p < 0.05). A los 20 min. el grupo A presentd 56.7 % de sus
pacientes con ligera disminucién de la fuerza muscular y € grupo S mostré 53.3 % con

motilidad muy débil (p < 0.05). A los 30 min. la motilidad muy débil se observé en 76.7



% de los pacientes del grupo A, en tanto lamotilidad eranulaen 93.3 % de los del grupo S
(p < 0.05).

La calidad de la analgesia postoperatoria, la cual se evallo cada 3 horas, comenzando 6
horas después de la dltima o Unica dosis de anestesia y antes de la dosis analgésica
correspondiente, observandose que la mayoria de los pacientes de ambos grupos
mantuvieron un nivel de analgesia satisfactoria y solamente € grupo A presentd un
paciente en el nivel de analgesia no satisfactoria, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas en este aspecto (p NS).

Las complicaciones relacionadas con la técnica fueron las que predominaron, presentadas
en 10 pacientes (16.7 %); relacionadas con el catéter se vieron en 8 pacientes (13.3 %) y
vinculadas con € uso de anestésico local hubo 9 pacientes (15 %). El grupo A presento 7
pacientes (23.3 %) con complicaciones relacionadas con € catéter, por sdlo un paciente
(3.3 %) del grupo S (p < 0.05). No obstante predominaron mayor cantidad de pacientes

complicados en € grupo A respecto a S, siendo de 11 (36.7 %) y 7 (23.3 %)

respectivamente (p NS).
Tabla 5. Complicaciones inherentes a las vias empleadas.
Complicaciones Via axilar Via supraclavicular Total
No. % No. % No. o
Inherentes alatécnica 3 10 7 233 10 16.7
Puncidn arterial o venosa 2 6.7 3 10 5 83
Hematoma 1 3.3 3 10 4 6.7
Neumotdrax 0 0 1 33 1 1.7
Inherentes al catéter 7 23. 3% 1 33 8 13.3
Molestias por €l catéter 5 16.7 1 33 6 10
Desplazamientos 2 6.7 0 0 2 3.3




Inherentes al anestésico 4 13.3 5 16.7 9 15
local

Hipotension arterial 1 33 2 6.7 3 5
Nauseasy vomitos 3 10 3 10 6 10
Total de complicaciones 14 46.7 13 43.3 27 45
No de pacientes 11 36.7 7 23.3 18 30
complicados

Valores de p < 0.05 *.
Fuente: Modelo de recoleccion de datos.

DISCUSION

Las lesiones del miembro superior, tienen como etiologia principal los traumatismos,
siendo las fracturas y las lesiones combinadas las de mayor frecuencia, y el tratamiento
empleado € quirdrgico, que a pesar de ser realizado con gran éxito, muchas veces tiene
lugar una evolucion no satisfactoria por complicaciones aparecidas en €l postoperatorio,
debido a los trastornos fisiopatol6gicos, que desencadenan estas lesiones, las cuales en
un gran porciento degan secuelas en e miembro superior.

L as estadisticas sefialan que entre 42 y 65 % de |os politraumatizados presentan lesiones de
los miembros superiores. En un estudio de politraumatizados ingresados en el Centro de
Urgencia “Dr. Luis Diaz Soto” de Ciudad de la Habana, en € periodo de mayo de 1988 a
junio de 1991 se observé que 47.7 % de los politraumatizados tenian lesiones de
extremidades °.

L as técnicas por inyeccién Unica tienen como desventaja principal que el tiempo anestésico
no pueda cubrir los requerimientos del tiempo quirdrgico, por lo que tendria que pasarse a
una técnica de anestesia general para poder concluir la cirugia. Es por esta principal razén
gue se comienzala utilizacion de los catéteres para cualquier tipo de bloqueo nervioso y €

plexo braguial no escapa a este proceder % %2,




El diagnostico preoperatorio mas frecuente en nuestros pacientes que motivoé el tratamiento
quirargico fueron las fracturas, pues la suma de las fracturas simples y multiples
representaron casi las dos terceras partes del total de nuestros pacientes, lo que coincide
con otras publicaciones °. Referente a la calidad y tiempo de instauracion del bloqueo
simpético, sensitivo y motor hubo un blogueo nervioso mas répido y acentuado en el grupo
Srespecto a A. Se observé un bloqueo simpatico precoz en los pacientes que se les aplico
la técnica anestésica por via supraclavicular, siendo significativo desde los primeros 10
min., aunque es de destacar que todos los pacientes de nuestro estudio a los 30 min.
presentaron cambios de temperatura.

El comportamiento del bloqueo motor, fue superior en los pacientes del grupo S durante
los tres periodos de tiempo en que se evalud. No obstante, se obtuvo buena relgacién
muscular en todos |os pacientes, 10 que permitié realizar la cirugia sin dificultad.

El hecho que lacalidad y velocidad de instauracién del blogueo anestésico sea superior en
el grupo S respecto a grupo A, lo relacionamos con el volumen y concentracion a la que
fue inyectada la bupivacainay al sitio por donde se abord6 el plexo braquia en cada uno
de los grupos. Recordemos que en ambos grupos se emplea igual dosis de anestésico local
(bupivacaina 100 mg) variando la concentracion y volumen a administrar, debido a que por
via supraclavicular se bloquean troncos nerviosos intimamente unidos a este nivel que
sugiere un volumen menor, mientras que por via axilar se bloquean ramas del plexo en un
“compartimiento” més difuso que requiere un mayor volumen %2,

Szili-Torok y cols 2 demostraron un aumento del flujo sanguineo cuténeo en e miembro,
en un estudio por laser doppler en pacientes que se les practicd bloqueo del plexo braquial

por via axilar; Lehtipalo y cols ** también demostraron una disminucién de la actividad



nerviosa simpética regional traducida por un aumento en flujo cutéaneo del miembro,
medido por técnicas de laser doppler a pacientes que se les realizé bloqueo continuo del
plexo braguia por via interescalénica. Estos estudios corroboran que independientemente
de utilizar bloqueos del plexo braquial por vias infra o supraclavicular se obtendra siempre
un bloqueo simpético eficaz ® %,

La calidad de la analgesia postoperatoria se observd que en ambos grupos se mantuvo un
nivel de analgesia satisfactoria en la mayoria de los pacientes, siendo algo superior en €l
grupo S respecto a A, sin exigtir diferencias significativas. Estos datos indican que
independientemente de la via de abordaje que se emplee, se obtiene una adecuada analgesia
postoperatoria. Rawal y cols ® demostraron que existia una analgesia satisfactoria en
pacientes ambulatorios a los cuéles se les practicd bloqueo continuo del plexo braquia via
axilar utilizando las técnicas de analgesia controlada por e paciente (PCA) con
ropivacaina o bupivacainaincluso fuera del hospital.

lIfeld y cols ” plantearon que la utilizacion de ropivacaina a infusion a través del catéter
colocado por viainfraclavicular brindé mejor control del dolor postoperatorio en pacientes
operados de miembro superior que con analgésicos narcéticos empleados por viaoral y que
ademés observaron menos efectos colaterales.

Las complicaciones inherentes a las vias empleadas, las cuales concuerdan con las
publicadas en la literatura; aclarando que no contamos con suficientes publicaciones que
nos sirvan de referencia comparativa cuando se cateteriza el plexo por via supraclavicular,
se observé que predominaron las inherentes a la técnica representando la puncion arterial o

venosa 50 % del total de estas, pero sin exigtir diferencias estadisticamente significativas



entre los grupos de estudios. Sdlo se diagnosticO un caso de neumotérax en el
postoperatorio inmediato menor de 20 %.

Las complicaciones relacionadas con €l catéter se observaron con mayor incidencia en el
grupo A respecto a S, existiendo diferencias estadisticamente significativas en este
aspecto. Las complicaciones vinculadas con el uso de la bupivacaina se presentaron en 9
pacientes sin exigtir diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos;
predominando las nauseas y vomitos sobre los trastornos hemodinamicos. En € grupo A
existieron 14 complicaciones en e distribuidas en 11 pacientes por 13 complicaciones en €
grupo S presentadas en 7 pacientes.

Las molestias por el catéter son mas frecuencia por via axilar e interescalénicaal crear en €l
paciente cierta limitacién en los movimientos del hombro y el cuello. Los desplazamientos
del catéter en general oscilan entre 7 y 11 %. Se planted en estudios realizados, segun
Calvo 2, que han observado desplazamientos entre 7 y 17 % de |os pacientes.

La hipotension arterial observada (TAS 100 mmHg, TAD 60 mmHg) la relacionamos con
los efectos cardiodepresores de la bupivacaina luego de 1 hora de inyeccion del anestésico
local %°.

La efectividad de la técnica cuando se realiza por inyeccidén Unica es mayor por via
supraclavicular, sin embargo la técnica de cateterizacion del plexo por via supraclavicular
es menos efectiva con relacion a la via axilar, debido a la dificultad para hacer avanzar el
catéter. Numerosos estudios avalan lo planteado que anatdbmicamente el plexo por via
supraclavicular se encuentra més compactado y en forma de troncos nerviosos; ademas en
estudios realizados a cadaveres se ha observado que en 80 % de los mismos hay

variaciones anatdmicas del plexo braguial, en una tercera parte de los individuos existen



variaciones anatdmicas a nivel de los troncos nerviosos, en otra tercera parte las
variaciones de las ramas terminales del plexoy en 5 % de las personas existen variaciones
en el trayecto del plexo 3.

Klaastad y cols *? colocaron un catéter por via axilar en 13 pacientes e inyectaron 50 ml de
solucién anestésica en cuatro inyecciones de 1, 4, 15y 30 ml para observar la distribucion
del anestésico local y por resonancia magnética observaron gque solo dos pacientes tenian
anestesia-analgesia completa en las &reas correspondientes a la inervacion del nervio
cubital, radial y mediano.

Se concluye que el grupo S presentd alos 10 minutos un bloqueo simpatico 25.2 veces més
rapido (p< 0.05). A los 20 minutos el 90 % de los pacientes del grupo S presentd anestesia
mientras el grupo A refirié sensacion disminuida en 70 % de sus pacientes (p< 0.05), la
motilidad nula fue 9.3 veces mayor en € grupo S alos 30 minutos (p< 0.05). La calidad del
bloqueo anestésico fue superior en € grupo S a partir de los 10 minutos de inyectado el
anestésico local. La calidad de la analgesia postoperatoria fue satisfactoria en ambos grupos

(p NS) y las complicaciones inherentes a catéter fueron 7.1 veces mas frecuentes en el

grupo A (p 0.05).
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