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CAPITULO |

1. RESUMEN

. El bloqueo de plexo braquial por abordaje supraclavicular, fue descrito
por Kulen en 1911; debido al riesgo de neumotorax durante la localizacion
del plexo, esta técnica ha sido utilizada con menos frecuencia. El interés por
el bloqueo de plexo braquial via supraclavicular se ha retomado debido al
uso de ultrasonido para la localizacion exacta del plexo, debido a que
tenemos una guia en tiempo real de la aguja durante la puncion, la
visualizacion directa de los nervios, las estructuras adyacentes vy
principalmente el control de la distribucion del anestésico local, lo cual
minimiza de forma significativa el contacto de la aguja con la pleura y la
arteria subclavia. El bloqueo de plexo supraclavicular guiado por ultrasonido
ha tenido una tasa de éxito importante, por lo cual esta sustituyendo a las

técnicas clasicas de bloqueo.

La anestesia regional guiada por ultrasonidos es totalmente
dependiente de quien realiza la técnica y como interpreta las imagenes. Los
nuevos equipos portatiles de ecografia estan ergondmicamente disefiados

para ser usados de una manera facil y rapida, incluso por personal menos



experimentado. Sus sondas de alta frecuencia identifican el plexo braquial y
consiguen imagenes de alta calidad y gran valor educativo.

Los pacientes que requieren hemodialisis, son raramente candidatos
ideales para la administracion de anestesia y la realizacion del
procedimiento quirurgico. La sedacion y la anestesia general balanceada
han sido las técnicas anestésicas de eleccion utilizadas para la realizacion
de fistulas arteriovenosas en pacientes con enfermedad renal terminal. Se
ha demostrado que el uso del bloqueo de plexo braquial para este tipo de
procedimientos quirurgicos tiene un buen resultado en cuanto a la analgesia
y el bloqueo simpatico de la extremidad, lo que propicia un estado aceptable
para la realizacion de la fistula arteriovenosa. La realizacion de fistulas
percutaneas de manera ambulatoria en el paciente con enfermedad renal
terminal sigue siendo en la actualidad un procedimiento estresante y
doloroso para el paciente, por lo cual se ha utilizado sedacién durante el
procedimiento. Los farmacos comunmente utilizados para la sedacion de
estos pacientes son el midazolam y el fentanilo, los cuales deben ser
utilizados con extrema precaucion en este tipo de pacientes debido al
incremento del riesgo de depresidon respiratoria. Los bloqueos de nervios
periféricos comparados con la anestesia general y la sedacién, han reducido
la morbimortalidad, las complicaciones postoperatorias, asi como la

estancia intrahospitalaria y los costos.



CAPITULO I

2. INTRODUCCION

La introduccion de los bloqueos de nervios periféricos en las técnicas
anestésicas marcaron una nueva era en el manejo anestésico y manejo del

dolor posoperatorio.

En 1884 William Halsted y Richard Hall, comenzaron investigaciones
inyectando soluciones con cocaina al 4% en el plexo braquial y en el nervio
tibial. Una de las primeras técnicas de bloqueos de nervios periféricos fueron

los bloqueos para procedimientos dentales. (1)

La anestesia regional para cirugia de miembro superior es dada por el
bloqueo del plexo braquial en cualquiera de sus troncos, cordones o ramas
terminales, dependiendo del procedimiento quirurgico al cual se va a
someter al paciente. El bloqueo del plexo braquial ha sido de vital

importancia en el manejo del dolor posoperatorio. (2)

Hay muchos beneficios en el uso de bloqueo de nervios periféricos, la

cual lo hace la alternativa perfecta para la anestesia general.

Dichos beneficios son el decremento de tiempo en estancia

intrahospitalaria, manejo eficaz del dolor y efectos sistémicos minimos.(3) El



éxito de los bloqueos de nervios periféricos requiere un alto conocimiento de
la anatomia de este, tanto musculos como nervios y estructuras

vasculares.(4)

La seguridad y eficacia del bloqueo del plexo braquial depende
ampliamente del area donde se punciona con la aguja en relacion con las
estructuras que rodean al plexo, desafortunadamente hay multiples casos
reportados en los cuales la insercion indebidamente colocada de la aguja ha
resultado en complicaciones como neumotérax, inyeccion del anestésico
local intravascular, intraneural asi como inyeccidon en el espacio

suaracnoideo o subdural.

Tradicionalmente existen cuatro abordajes para bloqueo del plexo
braquial: interescalenico, supraclavicular, infraclavicular y axilar. Cada

abordaje tiene sus ventajas e indicaciones para su uso. (5)

Los troncos del plexo braquial se encuentran en la fosa
supraclavicular, y se intercalan entre el musculo escaleno anterior
anteromedial y posterolateral al musculo escaleno medio. Los troncos
también estan encerrados en una vaina fascial compacta, por lo tanto, es la
parte mas compacta del plexo braquial, lo cual hace que su bloqueo sea de
rapida instalacion. (6). La arteria subclavia se encuentra anteromedial dentro
de la vaina que envuelve al plexo braquial, paralela a los troncos del plexo,
por fuera de la vaina e inferior a los troncos se encuentra la pleura, y
superficialmente a todas estas estructuras se encuentra la vena yugular

externa, en relacion externa a la fascia del esternocleidomastoideo.(7).



Debido a la proximidad de la cupula de pleural a los troncos del plexo
braquial, hay un riesgo significativo de producir un neumotorax si la
colocacién de la aguja no es exacta. Sin embargo, esta complicacién puede
ser reducida mediante el uso de referencias anatémicas correctas, (8) de
aqui, que el uso de ultrasonido para el bloqueo del plexo braquial reduce
significativamente el riesgo de un neumotérax (9). Otras complicaciones del
bloqueo del plexo braquial via supraclavicular incluyen : ronquera vocal,
sindrome de Horner, y paresia hemidiafragmatica, debido al bloqueo
temporal del nervio laringeo recurrente ipsilateral, ganglio estrellado, y el
nervio frénico, respectivamente (9). Sin embargo, estas complicaciones son

en su mayoria autolimitadas.

Debido a la incidencia considerable de complicaciones, se habia
disminido el uso de la via supraclavicular para bloqueo del plexo braquial ,
pero la introduccién del ultrasonido al campo del bloqueo de nervios
periféricos, ha hecho que los anestesidlogos retomen esta técnica como
parte de las técnica anestésicas utilizadas para anestesia del miembro
superior en el paciente ambulatorio. El corte coronal u oblicuo que nos da el
transductor en el area de la fosa supraclavicular, nos da una excelente
visualizacion de la arteria subclavia, la primera costilla, la pleura y el plexo,
donde normalmente podemos ver la division de los troncos donde se
aprecian como un conjunto de estructuras redondas hipoecoicas, las cuales

se comparan con un panal de abejas o un racimo de uvas) asentandose



superior y posterolateral a la arteria subclavia.(10). El éxito del bloqueo
guiado por ultrasonido varia de 78% a 95%,(11), esto en relacidon a la
habilidad y experiencia del operador. Se creia que las paresias y la
respuesta motora con neuroestimulador eran el gold standard para la
localizacion correcta del nervio mediante ultrasonido, pero Beach et al.
demostré en sus estudios que el uso de neuroestimulador no mejoro la
eficiencia del bloqueo, por lo que nos confirma que las paresias y la

respuesta motora no nos da la seguridad de tener un bloqueo exitoso. (12)

La calidad de la imagen del ultrasonido depende principalmente de dos
factores: la capacidad del equipo de ultrasonido y la frecuencia del
transductor. La vision compuesta ofrece imagen y resolucion de calidad
combinando la sefial ecoica obtenida de algunas lineas de cristal para
formar una imagen mucho mas clara y nitida. La imagen obtenida es el
resultado de algunas imagenes post-procesadas de planos adyacentes.
Tales imagenes de alta calidad no se obtienen con los transductores
anteriores de cristal unico. Los primeros estudios utilizaron transductores de
baja frecuencia en un rango de 3.5 a 5.0 megahertz (MHz), estos
transductores permitieron una buena penetracion al tejido (5 cm o mas) y la
visualizacion de las arterias y venas. Sin embargo, la visualizacion de las
estructuras neuronales no pudo ser completa. En afos recientes, los
transductores de alta frecuencia y lineales de 10-15 MHz, han permitido una
clara imagen, de las estructuras neuronales e identifica fasciculos
individuales, dentro de la vaina nerviosa.

Con casi todos los transductores uno debe ser capaz de identificar la

mayoria de los nervios en un corte transversal como una estructura central



oval hipoecoica (tonos de gris) con un delgado anillo hiperecoico (blanco), el
anillo corresponde al epineurio. En grandes nervios la estructura central
puede aparecer como un panal de miel en la cual los fasciculos hipoecoicos
estan rodeados por tejido conectivo hiperecoico. Las arterias se distinguen
facilmente de las venas por su naturaleza pulsatil y no se colapsan bajo una
presidn gentil del transductor sobre la piel, mientras que las venas si lo
hacen. Si existiera alguna duda, el uso del Doppler podria rapidamente
clarificar si la estructura en cuestion es una arteria o vena. Se recomienda
que todas las personas que usen por primera vez esta tecnologia obtengan
ayuda de un técnico en ultrasonido o un radidlogo con experiencia en esta
area para que los asista en los primeros bloqueos. Con estas manos de
ayuda se podria dominar el ultrasonido en solo 3 6 4 h. Al inicio el plano
transversal es el adecuado para colocar los primeros 30 bloqueos guiados
por ultrasonido. Para abordar las estructuras que nos interesan, la insercion
de la aguja se puede realizar de dos formas: el primero denominado «dentro
del plano» de imagen donde podemos visualizar la entrada de la aguja y la
observamos en su totalidad y el avance de la misma hasta el sitio blanco.
Este abordaje también se conoce como en eje largo esto es en forma
transversal al transductor. Para este abordaje la punta de la aguja debe ser
claramente identificada dentro del plano de imagen antes de avanzar la
aguja. El segundo se denomina «fuera del plano» de imagen en donde no
visualizamos el ingreso de la aguja ni su avance, solo observamos la punta
de la misma, que atraviesa el plano de imagen y se visualiza como un punto,
el blanco se coloca normalmente en el centro de la imagen del campo de

vision; a este abordaje también se le denomina en eje corto. Para este



abordaje, el operador puede deslizar e inclinar el transductor para mantener

la punta de la aguja dentro del plano de imagen tanto como sea posible .

La enfermedad renal cronica (ERC) es la resultante de diversas
enfermedades cronicodegenerativas, entre las que destacan la diabetes
mellitus y la hipertension arterial principalmente, las cuales conducen hacia
un desenlace fatal si no es tratada. En México, esta es una de las principales
causas de atencion médica intrahospitalaria y en los servicios de urgencias
(13) Esta considerada una enfermedad catastrofica debido al numero
creciente de casos, por los altos costos de inversion, recursos humanos y de
infraestructura limitados, la deteccion tardia y las altas tasas de morbilidad y

mortalidad en programas de sustitucion.

México, hasta el momento, carece de un registro de pacientes con
ERC por lo que se desconoce el numero preciso de pacientes en cualquiera
de sus estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados, asi como el
comportamiento propio de los programas. Se estima una incidencia de
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) de 377 casos por millén de
habitantes y una prevalencia de 1,142, con alrededor de 52.000 pacientes

en terapia sustitutiva (14).

En el afio 2002 la National Kidney Foundation de Estados Unidos en
las guias K/DOQI definié a la Insuficiencia Renal Cronica como la presencia
de dafo renal con una duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado
por anormalidades estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa

de filtracion glomerular (TFG) a menos de 60ml/min/1.73m2 .



La IRC es un proceso fisiopatologico multifactorial de caracter
progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal, en
el que el paciente requiere terapia de reemplazo renal (TRR), es decir

didlisis o transplante para poder vivir.

Las opciones de TRR para los pacientes en IRCT son el trasplante
renal, la hemodialisis y la dialisis peritoneal con su diferentes modalidades.
El objetivo de la terapia dialitica es la extraccion de moléculas de bajo y alto
peso molecular y exceso de liquido de la sangre que normalmente se

eliminarian por via renal y la regulacion del medio intra y extracelular.

La hemodialisis requiere establecer de manera temprana un acceso
vascular que permita la entrada y salida de sangre. Existen diferentes tipos
de acceso: la fistula arteriovenosa (FAV), el injerto y el catéter central. La
FAV es una anastomosis que se realiza entre una arteria y una vena. Las
mas utilizadas son las fistulas radiocefalica, braquiocefalica y

braquiobasilica.

En la IRC la hemodialisis debe ser iniciada el momento en el que
todavia hay funcion renal residual suficiente como para que no haya una
uremia manifiesta. Actualmente las técnicas de hemodialisis siguiendo un
régimen de 5 horas 3 veces por semana, solamente alcanzan una
depuracion equivalente a 20 ml/min en un individuo de 70 kg. La
prescripcidn de la modalidad de hemodialisis debe realizarse en funcién de

las caracteristicas del paciente (15)



CAPITULO Il

3. HIPOTESIS

El bloqueo de plexo braquial via supraclavicular guiado por
ultrasonido es una alternativa anestésica para la realizacion de fistula

arteriovenosa en el paciente con insuficiencia renal terminal.

10



CAPITULO IV.

4. OBJETIVOS

General

Describir los resultados del uso de bloqueo del plexo braquial via
supraclavicular guiado por ultrasonido como alternativa para realizacion de

fistula arteriovenosa en pacientes con falla renal terminal. .

Especifico

Revisar los resultados en los expedientes de pacientes a los que se les
realizo fistula arteriovenosa con bloqueo de plexo braquial via
supraclavicular guiado con ultrasonido en pacientes con enfermedad renal

terminal.

11



CAPITULO V.

5. MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo,
documentando la informacion de 26 expedientes de pacientes con
insuficiencia renal crénica a quienes se les aplic6 como técnica anestésica el
bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular guiado por ultrasonido
para la cirugia de fistula arteriovenosa, en el servicio de Anestesiologia, en
el area de radiodiagnostico del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”

Los pacientes incluidos presentaban un estado fisico ASA Il y ASA IV.
Sin antecedentes de alergia a los anestésicos locales, obesidad,
insuficiencia respiratoria, trastornos neurologicos, lesiones traumaticas o
tumorales de la region implicada, alteraciones de la coagulacién y sepsis en
el sitio de inyeccion.

Una vez en la sala de preoperatorio, se les realiz6 un abordaje venoso
periférico y se les coloco una venoclisis para la hidratacién con cloruro de

sodio 0.9%, determinandose el ritmo de infusidn teniendo en cuenta si

12



presentaban o no, diuresis residual. Se realizé el chequeo de los signos
vitales y no se utiliz6 medicacion preanestésica. En el quir6fano después de
monitorizar al paciente, se realiza el bloqueo del plexo braquial por via
supraclavicular guiado por ultrasonido, colocando al paciente en decubito
supino, cabeza lateralizada 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 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
coloca el transductor y se introdujo una aguja de Stimuplex de 50 mm,
oblicuamente hacia abajo, atras y adentro, visualizando la aguja en la
pantalla y evidenciando el contacto de la aguja con la vaina del nervio
inyectandose un volumen de 15 ml de lidocaina 2% mas epinefrina
1:200000, previa aspiracion.

Las variables analizadas fueron:

. Bloqueo satisfactorio: aquel que permitio realizar la intervencion
quirargica sin necesidad de complementar la técnica con otro método
anestésico.

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

* Bloqueo fallido: cuando hubo necesidad de utilizar otra técnica anestésica

local o general para realizar la intervencion.

* Eventos adversos transanestésicos: Absorcion de AL, puncion venosa

o arterial, neumotoérax, Sindrome de Horner.

13



CAPITULO VL.

6. RESULTADOS

En este estudio, se incluyeron 26 pacientes para el analisis
estadistico. Fueron 10 hombres y 16 mujeres, la edad maxima fue de 72
anos y la minima de 22, con una media de 45 afios. Entre las comorbilidades
de los pacientes, 19 (73%) presentaban diabetes mellitus tipo 2; 26
pacientes (100%) son hipertensos y tienen enfermedad renal cronica etapa
V. 14 pacientes (54%) se encontraban en un estado fisico ASA lll y 12 (46%)

pacientes en ASA IV.

El volumen de anestésico infiltrado para el procedimiento fue de 15 a
20 mL en todos los pacientes, ninguno de éstos presentd algun efecto
adverso. En todos los pacientes fue posible conseguir un bloqueo
satisfactorio, y cursaron con un estado transanestésico estable, solo 3
pacientes (11%) requirieron rescates de analgesia intravenosa. 5 pacientes
(19%) requirieron dos punciones para realizar el bloqueo y los 26 pacientes
(100%) se dieron de alta de recuperacion posterior a 1 — 2 horas del

procedimiento. (Tabla 1).
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CAPITULO VI

7. DISCUSION

La forma de “reloj de arena” que posee anatomicamente el plexo
braquial en su trayecto, de manera que su parte central mas estrecha, donde
los troncos nerviosos se encuentran intimamente relacionados, se situa justo
por detras de la clavicula, facilitando 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.

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

Aguero y cols., clasificaron en su estudio el 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

15



superioridad del primero con relacion a la calidad del bloqueo. Nuestros
resultados corroboran los anteriores, evaluandose el bloqueo como

satisfactorio en el 100 porciento de nuestros 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 inyeccidn subaracnoidea o epidural y enfisema
mediastinico, neumotérax como la mas temida y puncidn arterial accidental
como la mas frecuente.

En la bibliografia se demuestra que la incidencia de neumotérax es de

0.5 a 6%, bloqueo del nervio frénico entre 40 y 60%, ademas de sefalar
otras complicaciones como el Sindrome de Horner y la neuropatia, ésta
ultima es infrecuente y por lo general autolimitada.
Garcia y cols, sefialaron 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 otros
investigadores. En nuestra investigacion, no se presento ninguna
complicacion.

Consideramos que la incidencia de complicaciones relacionadas con
éste proceder sera cada vez menor con el advenimiento de las nuevas
técnicas de neuroestimulacion vy ultrasonografia, aplicadas no solo al
bloqueo del plexo braquial, sino también a las diferentes técnicas de

anestesia regional,

16



CAPITULO VI

8. CONCLUSION

El bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular guiado por
ultrasonido constituye una alternativa anestésica para la cirugia de fistula
arteriovenosa en el paciente con enfermedad renal terminal, la cual les
proporciona un bloqueo anestésico de satisfactoria instalacion con menor

volumen de anestésico local y minima incidencia de complicaciones.

17



CAPITULO IX

9. ANEXOS

Tabla 1.- Variables Sociodemograficas de pacientes con IRC que recibieron
bloqueo de plexo braquial via supraclavicular guiado por ultrasonido para

realizacion de fistula arterio-venosa

Grupo
Tratamiento
N=26
Edad 45.2
(DS) (13.23)
Minimo-Maximo 22-72
Género
FEMENINO 16 (61.5)
MASCULINO 10 (38.5)
Peso 67.5
(DS) (10.5)

18



Tabla 2.- Estado clinico de pacientes con IRC que recibieron bloqueo de
plexo braquial via supraclavicular guiado por ultrasonido para realizacién de

fistula arterio-venosa

Grupo
Tratamiento
N=26 (%)

ASA

I 14 (53%)

v 12(57%)
IRC+HTA 7@7%)
IRC+HTA+DM 19 ((73%)

19



Tabla 3.- Datos de colocacién de bloqueo supraclavicular guiado por

Ultrasonido para fistula arterio-venosa en paciente con IRC

Grupo

Tratamiento

N=26 (%)
Numero de punciones
1 21
2 5
>2 0
Volumen de AL
15 mi
(]
20ml
26
>20ml
0
Estabilidad hemodinamica durante procedimiento respecto a
la basales
Estable 26
Inestable 0

20



Tabla 4.- Datos complementarios del bloqueo supraclavicular guiado por
ultrasonido en realizacion de fistula arterio-venosa en paciente con

enfermedad renal terminal

Grupo
Estudio
N=26 (%)
Requerimiento de rescate
con sedacién
Si 3 (12%)
No 23 (88%)

Satisfaccion del bloqueo

para procedimiento

Satisfactorio 26 (100%)
No Satisfactorio 0

Tiempo de alta de
Recuperacion

2hrs 26 (100%)
>2 hrs 0
Eventos adversos 0
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