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BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA SUPRACLAVICULAR CON

BUPIVACAINA, ROPTVACAINA Y LEVOBUPIVACINA.

RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo, abierto y comparative en el Hospital Lic. Adolfo
Lépez Mateos, del ISSSTE. Estudiamos 60 pacientes, ASA I y II, de 25 y 55 afios,
programados para cirugia de miembro torixico. Se dividieron en 3 grupos: el grupo B
(n=18) Bupivacaina al 0.250% (60 mg), el grupo L (n=21) Levobupivacaina al 0.250%
(60 mg), v el grupo R (n=21) Ropivacaina al 0.375% (150 mg).

La edad promedio en el grupo B resulté de 33 = 10.63 afios, en el grupo R de 44 +
11.72 afios, y en el grupo L. de 42 + 7.85 afios, con una p< 0.05.

En el bloqueo sensitivo, se encontraron diferencias entre los tres grupos en los minutos
5,10 y 20, (p<0.05), después de estos tiempos el bloqueo resultd similar en los tres
grupos.

El bloqueo motor resulté diferente a los 10, 20, 60 y 120 minutos ( p<0.05), y después
del minuto 120, el blogueo motor fue similar en los tres grupos.

La Escala Visual Andloga al Dolor, (EVA), resulté ser mas alta en el grupo B, (p<0.05)
en el minuto 5, comparada con los otros dos grupos, y en el minuto 120, el grupo R

resulté una EVA mas elevado (p<0.05). La Escala de Satisfaccién del paciente en el

minuto 19, resulté ser de 3 que significa un blogueo sensitivo y motor satisfactorio,




aunque por la distribucién de los resultados en las tres muestras, este resultado fue
estadisticamente diferente, {p<0.05). Concluimos que la Bupivacaina al 0.250% 60 mg
utilizada durante e} bloqueo del plexo braquial demostré un mayor bloqueo motor y
mayor satisfaccion del paciente al ser comparado con dosis de ropivacaina y
levobupivacaina. Con la técnica de Conde, dosis y concentraciones bajas de los
anestésicos locales, se disminuye la toxicidad sistémica y los riesgos de
complicaciones. La Ropivacaina al 0.375% 150mg yLevobupivacaina al 0.250% 60 mg
demostré un mayor bloqueo sensitivo y la Levobupivacaina 0.250% demostrd no tener

alguna diferencia con la ropivacaina.

Palabras clave: anestesia, bloqueo, supraclavicular, bloqueo motor, bloqueo sensitivo.




SUMMARY

Was carried out a prospective, open and comparative study in the Hospital Lic. Adolfo
Lopez Mateos, ISSSTE. We study 60 patients, ASA T and II, 23 and 55 years,
programmed for surgery of member thoracic. They were divided in 3 groups: the group
B {n=18) Bupivacaina to 0.250% (60 mg), the group L {n=21} Levobupivacaina to
0.250% (60 mg), and the group R (n=21) Ropivacaina to 0.375% (150 mg).

The age average in the group B was of 33 + 10.63 years, in the group R of 44 £ 11.72
years, and in the group L of 42 + 7.85 years, with a p <0.05,

In the sensitive blockade, they were differences among the three groups in the minutes
5, 10 and 20, (p <0.03), after these times the blockade was similar in the three groups.
The blockade motor was different to the 10, 20, 60 and 120 minutes (p <0.05), and after
the minuie 120, the blockade motor was similar in the three groups.

The Visual Scale Similar to the Pain, (EVA), it turned out to be but high in the group B,
{p <0.05) in the minute 3, compared with the other two groups, and in the minute 120,
the group R was an EVA but high (p <0.05). The Scale of the patient's Satisfaction in
the minute 10, it turned out to be of 3 that it means a sensitive blockade and satisfactory
motor, although for the distribution of the results in the three samples, this result was
statistically different, (p <(.035). we Conclude that the Bupivacaina to 0.250% 60 mg

used during the blockade of the brachial plexus demonsirated a bigger blockade motor

and bigger satisfaction from the patient when being compared with ropivacaina dose




and levobupivacaina. With Count's technique, dose and the local anesthetics' low
concentrations, he/she diminishes the systetnic toxicity and the risks of complications.

The Ropivacaina to 0.375% 150mg yLevobupivacaina to 0.250% 60 mg demonstrated
a bigger sensitive blockade and the Levobupivacaina 0.250% . demonstrated not to have

some difference with the ropivacaina.

Words key: it anesthetizes, blockade, supraclavicular, blockade motor, sensitive

blockade.
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INTRODUCCION:

Kulankampff en 1928 describié por primera ocasién el abordaje supraclavicular de!
plexo braquial . Desde entonces se han realizado variados estudios para determinar la
técnica mas acertada para obtener los mejores efectos anestésicos ¢ cirugia de miembro
toracico. Salas' comparé el abordaje supraclavicular del plexo braquial con la técnica
de Winnie y Collins %, y de Conde?, concluyd qué esta Gltima permite la localizacion
mas precisa del plexo braquial, con mayor duracién del bloqueo motor y sensitivo y con
menos complicaciones.

Los anestésicos locales también han sido evaluados para el bloqueo plexo braquial,
como la Lidocaina al 1%, y Tetracaina,”, la Ropivacaina al 0.5% y al 0.75% %,
Mepivacaina™, y Levobupivacaina 0.5%"'. Los escenarios quirirgicos-anestésicos son
varian con las caracteristicas propias de la técnica, el paciente, los anestésicos y el
medio en el que se utiticen. Este estudio prospectivo y comparativo, tiene el propésito
de determinar las diferentes caracteristicas clinicas del bloqueo del plexo braquial por
via  supraclavicular con tres diferentes anestdsicos locales, bupivacaina al 0.250%,
levobupivacina al 0.250% y ropivacaina al 0.375% y cuéles serfan sus posibles

aplicaciones en diferentes escenarios quirtirgicos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, abierto y comparative en el Hospital Lic. Adolfo
Lépez Mateos, ISSSTE, previa aceptacion de su comité de ética. Estudiamos 60
pacientes que otorgaron su consentimiento por escrito, ASA I y II, entres 25 y 55 afios,
programados para cirugia de miembro toréxico. Se dividieron en 3 grupos: el grupo B
(n=18) recibird 40 ml de Bupivacaina al 0.250% (60 mg), el grupo L (n=21) recibirs
40 ml de Levobupivacaina al 0.250% (60 mg), y el grupo R {(n=21) a quienes recibira
40 ml de Ropivacaina al 0.375% (150 mg). Todos aquellos pacientes con descontrol,
metabélico, alteraciones en los tiempos de coagulacién, pacientes con factura de
clavicular o lesién previa del plexo braquial, ¥ aquellos pacientes que no acepten la
técnica anestésica se excluyeron. Se eliminaron todos aquellos pacientes que durante el
procedimiento presenten alguna complicacién inherente a la técnica tanto anestésica
como quirargica, como absorcion, presentacién de hematomas, falla de la analgesia,
sangrado mayor al permisible u otra. El monitoreo incluyé estetoscopio precordial,
elecirocardiograma en DII continuo, tensién arterial no invasiva, oximetria de pulso, y
se sometieron a un bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular, que se realizd
con técnica de Conde, colocé al paciente en decibito dorsal con la cabeza hacia el lado
opuesto del bloqueo, con el miembro toracico hacia abajo como para alcanzar la rodilla

ipsilatera, se Jocalizan las coordenadas: la primera, se traza una linea del hueco supra
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esternal hacia el hombro en Angulo recto al esternon, se marca la distancia
correspondiente a ia estatura del paciente (1.50 mts a 1.59 mits; se marcé 6,5 cm.; 1.60 a
1.69: se marcan 7 cm: 1.70 m a 1.79 m se marca 7.5 cm; y en 1.80 m 0 mas se marcé 8§
om). La segunda coordenada : en dngulo de 90° dirigido cefalicamente desde la primera
coordenada se miden 5 ¢m., se marca este punto y se procede a realizar antiasepsia en la
region, colocacion de campo estéril se infiltra la piel en el punto marcado, se introduce
una aguja de 22mm x 2.5 cm en direccién caudal paralelamente en la linea del cuello, y
con un éngulo de 45 © 90° con respecto a todos los planos de la piel , se avanzé la
aguja hasta localizar el plexo braquial, clinicamente, al obtener esta localizaci6n , se
aspirara y si no obtiene sangre se procedié a administrar el anestésico local segiin el
grupo estudiado. En todos los casos se registraron los parimetros demograficos como
edad, sexo, peso, tipo de procedimiento quirirgico, tiempo anestésico y quirirgico.

El minuto 0 se tomd en el momento de la aplicacidn de la dosis del anestésico y aqui se
inici6 la toma de la tensi6én arterial sistolica, diastdlica y media, la frecuencia cardiaca
frecuencia respiratoria, v la saturacién periférica de oxigeno, estas variables se
registraron cada 20 minutos hasta terminar el procedimiento.

El bloqueo sensitivo se valorara a los 5, 10, 20, 60, 120, y 180 minutos alas 6 y 12
horas, posteriores a la administracién del bloqueo, mediante la técnica de Pinprick que
valora tres parametros; 1) sin perdida de la sensibilidad al pinchazo, 2) disminucion de

la sensibilidad al pinchazo, y 3) perdida total de la sensibilidad del pinchazo.
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El bloqueo motor se valoré con los siguientes parmetros, ) movimiento del hombro,
codo, mufieca y dedos, 1) movimiento de codos, mufieca y mano, 2) movimiento
mufieca y mano, 3) movimientos de dedos de la mano, 4) ninglin movimiento. La
Escala visual andloga al dolor: del 0 al 10 donde 0 no hay dolor y €l 10 en mayor dolor
el que se pueda producir. El bloqueo motor y ¢! dolor fueron evaluados en los mismos
tiempos que el bloqueo sensitivo. La satisfaccion del paciente con el procedimiento
anestésico, 1) no satisfactorio, 2) regularmente satisfactorio, y 3) completamente
satisfactorio,

El andlisis de los datos se realizara una prueba de “t” de student para grupos no
pareados, y se estudiaran las diferencias en cada grupo en los diferentes tiempos con

una prueba “t” student pareada.
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RESULTADOS

Datos generales de la poblacion.

El grupo B (n=18), & mujeres (44.44%), y 10 hombres (55.56%), en el grupo R, (n=21),
14 mujeres (66.66%) y 7 hombres (33.33%), y en el grupo L (n=26) 12 mujeres (57.14%)
¥ 9 hombres (42.86%). La edad promedio en el grupo B resulté de 33 + 10.63 afios, en el
grupo R de 44 + 11.72 afios, y en ¢l grupo L de 42 + 7.85 afios, con una p< a 0,05. El peso
fue estadisticamente diferente (p<0.05), en el grupo B con 71 + 9.51 Kg,, en el grupo R con
67=13.82 Kg, y en ¢l grupo L con un promedio de 74 £ 9.11 Kg. (Tabla 1).

Los tiempos quirlirgicos y anestésicos resultaron estadisticamente diferentes p<0.05 (Tabla
2), el tiempo quirirgico resulté mas largo en el grupo B (bupivacaina), con 107 + 37.67
minutos p<0.05, mientras que el tiempo anestésico mas largo resulté en el grupo de
Levobupivacaina, con 120 + 33,77 minutos (p<0.05).

En la Tabla 3 se muestran los resultados del bloqueo sensitivo, encontramos diferencias
entre los tres grupos en los minutos cinco, 10 y 20, (p<0.05), después el comportamiento
del el blogueo result$ similar en los tres grupos (Fig.1).

El bloqueo motor resulté diferente, en el grupo B (bupivacaina), se mantuvo estable por
mas tiempo, y fue diferente y estadisticamente significativo el minuto 10, 20, 60 y 120,
{p<0.05) (Tabla 4.) después del minuto 120 el bloqueo motor resultd similar en los tres

grupos (Fig.2).
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La Escala Visual Andloga al Dolor (EVA) (Tabla 5), result ser mas alta en ¢l grupo B,
(p<0.05) en el minuto 5, comparada con los otros dos grupos, y en el minuto 120, en el
grupo R la EVA fue mas alta {p<0.05), en los otros tiempos registrado resultaron similares
(Fig. 3).

La Escala de Satisfaccion del paciente resulté similar para los tres anestésicos, aunque con
una tendencia de mayor aceptacién en el grupo B (bupivacaina) (Tabla 6).

En cuanto a Ia tensién arterial sistolica (Tabla 7), en los tres grupos estudiados, esta se
comporto muy similar, sin cambios estadisticos significativos, la tendencia resulté ser
estable (Fig. 5). La tensién arterial media y diastélica estuvieron estables y no mostraron
diferencias (Fig.6, Tabla 7, 9).

La frecuencia cardiaca y respiratoria no tuvieron cambios (Fig. 8,9. Tabla 10,11).

El bloqueo motor en ¢l grupo B, durd 3 hrs, a diferencias del grupo L y R en quienes la el
bloqueo motor fue menos duradero (tabla 4), 1a recuperacién motora total fue entre las 6 y
12 hrs., siguientes {figura 2), el bloqueo sensitivo total fue a los 10 minutos, con una
duracién de 120 minutos (tabla 3, Fig. 1). En el grupo B EVA de 0 (sin dolor), mostrd
buena analgesia hasta 90 - minutos.

En el grupo L y R el bloqueo motor duro 180 minutos, (fig.2), el bloqueo sensitivo es
rdpido se instala a los 5 minutos (tabla 3). En el grupo R el bloqueo total sensitivo fue de

120 minutos y posteriormente se iguala con el grupo L a los 180 minutos. (tabla 3 y fig. 1).
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EVA de 0 (sin dolor) es hasta los 120 minutos lo que significa una buena analgesia
(tabla 3)

El grupo L la EVA de 0 (sin dolor) fue hasta los 120 minutos a diferencia del grupoR a
los 60 minutos (fig 3), la satisfaccién del paciente con la técnica del bloqueo del plexo
braquial con la técnica de Conde y con estos tres anestésicos locales fue satisfactoria

durante las primeras 6 hrs.
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DISCUSION

Nishiyama demostré que el abordaje supraclavicular es superior que el abordaje
subclavio, ya que la solucién inyectada por via supraclavicular se difunde solamente en
musculos escdlenos, mientras, que en el abordaje infraclavicular, la solucién se
difunde hasta la axila®. Nosotros realizamos la técnica de Conde precisando las
coordenadas donde se realizo el bloqueo sin tener dificultades para el acceso de esta via
y sin tener riesgos en le procedimiento del bloqueo. Lastad también demostr bajo
resonancia magnética que el abordaje infraclavicular , utilizando la linea de Raj con
lleva més riesgos, ya que la punta de la aguja queda a 10 mm de la pleura y a 26 mm
posterior y lateral a los troncos del plexo.” Fanelli estudié 3990 bloqueos de nervios
petiféricos con neuroestimulacién, de los cuéles 69 pacientes desarrollaron disfuncién
neurolégica con recuperacién entre 4 y 12 semanas a pesar de la redireccién y retiro de
la punta de la aguja, también un alto porcentaje de pacientes indicaron una gran
incomodidad y poca aceptacién a la neuroestimulacién’. Kapral comparé el abordaje
axilar con el infraclavicular con técnica de vester-Andersen, concluyendo que se
obtienen mejores resultados en cuanto blogueo sensitivo y motor, pero involucra areas
que no son necesarias para intervencién quinirgica lo que indica la necesidad de

reevaluar la clinica del procedimiento’.
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Funk realizé bloqueos por via interescalenica con 30 ml Bupivacaina al 0.5%, y
encontrd lesiones neurcldgicas hasta 18 meses posteriores al bloqueo, pero no discute la
dilucién del anestésico local y la deja al criterio del trauma quirdrgico’. Lehtipalo
estudié 8 pacientes bajo bloqueo interescalénico, y concluyé que este método lleva a
un alta frecuencia de efectos indeseables como sindrome Horner, aunque lo sugiere
como seguro y que no deja secuelas importantes'®.

El debate de utilizar técnicas anestésicas regionales en pacientes con neuropatia
preexistente persiste hoy en dfa, existen reportes de casos aislados “'™'*'*, sin
embargo, Hebel estudié el uso del boqueo en pacientes con dafic del nervio cubital, sin
encontrar complicaciones posteriores'®. Nosotros observamos que la técnica de Conde
es segura para el bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular.

También se reportan lesiones neuroldgicas posteriores al bloqueo continuo del plexo

£33

braquial con los anestésicos locales ', Nosotros no encontramos complicaciones

neurolégicas con la bupivacaina, ropivacaina y levobupivacaina.
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La bupivacaina proporciona un buen bloqueo motor, y la Levobupivacaina un blogqueo
sensitivo mayor que la bupivacaina. El uso de adyuvantes en el bloqueo del plexo
braquial también ha sido estudiado y existen multiples reportes de sus ventajas y
desventajas, como el uso del tramadol'® sulfentanyl'®, fentanyl**" , Clonidina®">**#,
epinefrina”, incluso comparaciones entres estos™ , se ha reportado que al adicionase
un agente opioide {fentanyl o bupremorfina disminuye significativamente el tiempo
de latencia bloqueo sensitivo y motor’: pero no existen estudios de las consecuencias

histolgicas del uso de estos adyuvantes sobre el tejido nervioso del plexo braguial.
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CONCLUSIONES

* La Bupivacaina al 0.250% 60 mg utilizada durante el bloqueo del plexo
braguial en pacientes programados para cirugia de miembro tordxico
demostré un mayor ¢l bioqueo motor y de mayor satisfaccién para el
paciente al ser comparado con la ropivacaina y levobupivacaina.

¢ Al usar dosis y concentraciones bajas como la que utilizamos disminuye la
toxicidad de los anestésicos locales y la técnica de coordenadas (Conde)
disminuyen los riesgos de complicaciones, en nuestro estudio no tuvimos
ninguna complicacién,

¢ La Ropivacaina al 0.375% 150mg demostré un mayor bloqueo sensitivo en
los primeros 20 minutos que la Bupivacaina, y tuvo una latencia més corta.

*+ La Levobupivacaina 0.250% demosiré no tener diferencia con la
ropivacaina, en cuanto al bloqueo sensitivo y motor.

* Los tres anestésicos locales estndiados: bupivacaina, ropivacaing y
levobupivacaina son adecvados para cirugia de duracién prolongada, y dejan

una buena analgesia residual hasta por 6 hrs.
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