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PALABRAS CLAVE Resumen

Anestesia regional; Justificacion y objetivo: el uso del ultrasonido para acompafar el correcto posicionamiento de
Plexo braquial; la aguja y la dispersion del anestésico local ha permitido la reduccion del volumen de anesté-
Volumen minimo; sico local necesario para el bloqueo de los nervios periféricos. Existen pocos trabajos sobre el
Ultrasonido; volumen minimo efectivo de anestésico local para el bloqueo del plexo braquial via axilar. Este
Bupivacaina estudio fue llevado a cabo con el objetivo de determinar el volumen minimo efectivo (VE90)

de bupivacaina al 0,5% con adrenalina (1:200.000) para el bloqueo del plexo braquial via axilar
guiado por ultrasonido.

Método: el método up-and-down propuesto por Massey y Dixon fue usado para el calculo del
volumen minimo efectivo. La dosis inicial fue de 5mL por nervio (radial, mediano, cubital y
musculocutaneo). En el caso de fallo en el bloqueo, el volumen se aumentaba a 0,5mL por
nervio. El éxito del bloqueo traia la disminucion del volumen en 0,5mL por nervio para el
paciente posterior. El éxito del bloqueo se defini6 como bloqueo de la funcion motora < 2 seglin
la escala de Bromage modificada, ausencia de sensibilidad térmica y de respuesta al pinprick.
Quedo definido como criterio para el término del estudio la obtencion de 5 casos de fallo
seguidos de casos de éxito.

Resultado: se incluyeron 19 pacientes en el estudio. El volumen minimo efectivo (VE90) de
bupivacaina al 0,5% con 1:200.000 de adrenalina fue de 1,56 mL (IC 95%: 0,99-3,5) por nervio.
Conclusiones: este trabajo corrobora algunos estudios que muestran que se puede obtener la
anestesia quirlrgica con bajos voliumenes de anestésico local para bloqueos de nervio periférico
guiados por ultrasonido.
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Introduccion

El bloqueo del plexo braquial es una técnica anestésica
a menudo usada para los procedimientos quirtrgicos del
miembro superior. El blogueo del plexo braquial por via axi-
lar (BPVA) es una de las técnicas mas frecuentemente usadas
para obtener la anestesia regional de los miembros superio-
resy se hace a través de la anestesia de las ramas terminales
del plexo braquial, que serian los nervios cubital, mediano,
radial y musculocutaneo. Se creia que los fallos o los blo-
queos incompletos a causa de esa técnica eran provenientes
del mal posicionamiento de la aguja o de septaciones del
plexo braquial en la regidn axilar'~3. Se habla de volimenes
de hasta 80 mL para aumentar la tasa de éxito*. Sin embargo,
el uso de grandes voliumenes de anestésico local aumenta
la probabilidad de que sobrevenga toxicidad sistémica®®.
Por tanto, una posible técnica para prevenir esa complica-
cion y aumentar la seguridad del paciente seria la reduccion
de la masa de anestésico local usada durante el procedi-
miento.

Hoy por hoy, tecnologias como el estimulador de nervio
periférico y el ultrasonido garantizan la correcta localiza-
cion de la aguja con relacion al plexo y reducen la necesidad
de altos volumenes de anestésico local’~"3. Algunos estudios
demuestran que el uso del ultrasonido permiti6 la reduc-
cion del volumen de anestésico local para el bloqueo del
plexo braquial via interescalénica, para el bloqueo del ner-
vio femoral y para el bloqueo ilioinguinal-ilio-hipogastrico
sin comprometer la calidad. Sin embargo, existen pocos
trabajos sobre el volumen minimo efectivo de anesté-
sico local para el BPVA. Por tanto, el presente estudio
se hizo con la finalidad de calcular el volumen minimo
efectivo de bupivacaina al 0,5% en un 90% (VE90) de los
casos para la realizacion del BPVA guiado por ultraso-
nido.

Método

El estudio se hizo en el centro quirirgico del Sec-
tor de Cirugia de la Mano y Miembro Superior, con la
coordinacion del servicio de anestesia por la asigna-
tura de anestesiologia, dolor y cuidados intensivos de
la Universidade Federal de Sdo Paulo/Escola Paulista de
Medicina, de diciembre de 2011 a junio de 2012. El estu-
dio fue registrado en el Clinicaltrials.gov con el nimero
NCTO01421914.

Posteriormente a la aprobacion por parte del comité de
ética de la Universidad Federal de Sao Paulo, pacientes que
se someterian a la cirugia de mano fueron invitados a par-
ticipar en el estudio. Los criterios de inclusiéon fueron la
edad mayor de 18 afios e inferior a los 65, el término de
consentimiento informado firmado por el paciente, indica-
cion de bloqueo de plexo braquial para anestesia y analgesia
en candidatos a la intervencion quirlrgica electiva de la
mano con una duracion menor de 2h, estado fisico ASA |
o Il conforme a la Asociacion Norteamericana de Aneste-
siologia e indice de masa corporal < 35kg/m?. Los criterios
de exclusion fueron el compromiso cognitivo o la condi-
cién psiquiatrica activa, infeccion en el sitio de puncién
del bloqueo, coagulopatia e historial de alergia a la bupi-
vacaina.

Disefio del protocolo

Después de la inclusion del paciente en el estudio, a
todos se les registraron sus datos demograficos. Enseguida
se hizo la monitorizacion de rutina para el procedi-
miento quirlrgico con electrocardioscopio, presion arterial
no invasiva y oximetria de pulso. El acceso intrave-
noso se hizo en el miembro superior contralateral al del
procedimiento y se mantuvo con una infusion de crista-
loide.

El bloqueo del plexo braquial se hizo por via axilar, con
la ayuda del ultrasonido (M-Turbo R System with HFL 38x
lineal transducer 6-13 MHz, SonoSite, Bothell, WA, EE. UU.)
y estimulador de nervio periférico (Stimuplex R DIG RC,
B. Braum, Mellsung, Alemania), con el paciente en decu-
bito dorsal horizontal. La aguja usada fue la 22G x 50 mm
(AEQ2250, BMD Group, Venecia, Italia). Después de la asep-
sia y antisepsia de la piel con clorhexidina, se infiltro el local
de puncidn con la lidocaina al 1%. Después de la visualizacion
de los nervios del plexo braquial por el ultrasonido, hubo una
confirmacién de la identificacion de las estructuras con esti-
mulador de nervio periférico. Se inyectd una dosis inicial de
5mL de bupivacaina al 0,5% con adrenalina 1:200.000 alre-
dedor de cada nervio. La aguja era reposicionada durante
la inyeccion del anestésico local y la inyeccion epineural
se garantizaba por medio de la imagen del ultrasonido. El
paciente era retirado del estudio si era visualizada alguna
alteracion del diametro del nervio o se presentase dolor
importante durante la inyeccion. En esos casos, se podria
aplicar a los pacientes una posible inyeccion intraneural en
el postoperatorio.

El término de la inyeccion de la solucion de anestésico
local fue considerado el momento cero para la evaluacion
de la efectividad del bloqueo. Un observador que no estaba
presente durante el procedimiento y que no conocia el volu-
men de anestésico usado evaluo los bloqueos en los nervios
estudiados. Esa evaluacion se hizo cada 5 min hasta obtener
la anestesia quirdrgica o hasta el minuto 30 después de la
inyeccién del anestésico local.

El éxito o el fallo del bloqueo determinaron la disminu-
cion o el aumento del volumen del anestésico local para el
proximo paciente, respectivamente. Cuando el bloqueo fue
eficaz, el paciente posterior recibié la reduccion de 0,5mL
del volumen del anestésico local. En el fallo del blogueo,
los pacientes recibieron la complementacion del bloqueo
al nivel del codo y al volumen del anestésico local se le
anadi6 0,5 mL para el proximo paciente. Después de la eva-
luacion de los bloqueos, los pacientes fueron autorizados a
recibir el procedimiento quirtrgico. Durante el mismo, los
pacientes recibieron propofol, 15-25mcg/kg/min, para la
sedacion. Ademas, en el caso de que el paciente se que-
jase de dolor durante el procedimiento, el bloqueo seria
considerado como fallo y se instauraria la anestesia gene-
ral.

Después del procedimiento quir(rgico, el paciente
era admitido en la sala de recuperacion postanestésica,
donde permanecia monitorizado (electrocardioscopia, pre-
sion arterial no invasiva y oximetria de pulso), hasta que
alcanzase las condiciones de alta en régimen ambulatorio.
La analgesia postoperatoria se evaluo en la sala de recupe-
racion anestésica con el uso de la escala visual analdgica,
3 h después del blogueo.
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Tabla 1 Escala de Bromage modificada Tabla 2 Caracteristica demografica de los pacientes
Grado Definicion Edad (anos) 36,5 (27,5-46,5)
4 Fuerza muscular completa en grupos ,54?,20 (M:F) 14:5
musculares relevantes
3 Reduccion de la fuerza, pero capaz de moverse I 12
contra la resistencia I
2 Capacidad de moverse contra la gravedad,
ero no contra la resistencia e s T . s .
Pero N« . . Criterios para la finalizacion del estudio
1 Movimientos discretos (trémulos) de los grupos
musculares . . . L,
0 Ausencia de movimientos El criterio para terminar el estudio se definid como la obten-

Evaluacion del éxito del bloqueo del plexo braquial
por via axilar

Se consider6 como éxito del bloqueo la funcion motora <2
segun la escala de Bromage modificada, ausencia de sensi-
bilidad térmica y de respuesta al pinprick en las regiones
de los nervios mediano, cubital, radial y musculocutaneo.
Ademas, el procedimiento deberia ser hecho sin analgesia
complementaria para confirmar el éxito del procedimiento
anestésico.

Evaluacion de la funcion motora

Para la evaluacion de la funcion motora se uso la escala de
Bromage modificada (tabla 1).

Los test para la evaluacion de la funcion motora fueron:
flexion de los dedos (nervio mediano), extension del puio
(nervio radial), aduccion del pulgar (nervio cubital) y fle-
xion del codo (nervio musculocutaneo). Fueron considerados
éxito del bloqueo los valores <2 por la escala de Bromage
modificada.

Evaluacion de la sensibilidad térmica

La evaluacion de la sensacion térmica del miembro superior
se hizo con gasa y alcohol, para comprobar la sensibilidad de
los dermatomas inervados por los nervios cubital (eminencia
hipotenar), mediano (eminencia tenar), radial (dorso de
la mano) y musculocutaneo (base del primer metacarpo). La
sensacion de frio fue considerada como 1y la no percepcion
de frio como 0. El éxito del bloqueo fue considerado cuando
no habia percepcion del frio en los dermatomas estudiados.

Evaluacion de la sensibilidad dolorosa

La evaluacion de la sensacion dolorosa del miembro superior
se hizo con el test de pinprick usando la aguja 23G, para
testar la sensibilidad en las regiones de los dermatomas de
los nervios cubital, mediano, radial y musculocutaneo.

La respuesta positiva al pinprick fue considerada como 1
y la ausencia de respuesta al pinprick como 0. El éxito del
bloqueo fue considerado como ausencia de la sensacion del
pinprick en los dermatomas evaluados.

cion de 5 casos de fallos seguidos de casos de éxito.

Analisis estadistico

El volumen efectivo minimo de la bupivacaina al 0,5% fue
estimado con el uso de la secuencia up-and-down propuesta
por Massey y Dixon, concentrandose en el analisis del volu-
men minimo efectivo con la probabilidad de un 50% de
bloqueo nervioso efectivo'®'. Mas adelante, las secuen-
cias también fueron examinadas por la regresion de probits,
para el célculo de los volimenes efectivos en un 90% de
los casos. Los datos no paramétricos fueron presentados
como medianas y cuartiles (P25-P75). Los datos categori-
cos se presentaron como frecuencias absolutas y relativas.
Los calculos fueron hechos en una planilla electrénica Micro-
soft Excell for Windows™ (Microsoft Corp, Redmond, WA, EE.
UU.) y GraphPad Prism™ for Windows (GraphPad Software
Inc, San Diego, CA, EE. UU.).

Resultados

Se incluyeron en el protocolo 19 pacientes. En todos los
pacientes se pudo visualizar las estructuras anatomicas rele-
vantes para la realizacion del bloqueo. El estudio termind
cuando ocurrid una secuencia de 5 ciclos fallo/éxito.
Las caracteristicas demograficas de los pacientes y de
los procedimientos quirtrgicos realizados aparecen en las
tablas 2 y 3, respectivamente.

La secuencia de respuestas positivas y negativas para
los bloqueos en los pacientes consecutivos se refleja en
la figura 1. El VE9O de bupivacaina al 0,5% con adrenalina
1:200.000 para el BPVA guiado por ultrasonido fue de 1,56 mL
(intervalo de confianza de un 95%: 0,99-3,5).

Tabla 3 Distribucion de los procedimientos quirtrgicos
realizados

Procedimientos n (%)
Fractura de metacarpo 5 (26)
Retirada de material de sintesis 1(5)

Lesion de extensores 3 (16)
Correccion de fractura de escafoides 1(5)
Sinovectomia 3 (16)
Dupuytren 2 (11)
Lesion de flexores 1(5)
Seudoartrosis de la falange 2 (11)
Exéresis de tumor dseo 1(5)
Duracion, min (P25-75) 65 (50-77,5)
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Figura 1  Representacion grafica de la secuencia up-down de
los pacientes subsecuentes. (¢ ), bloqueo efectivo; (¢ ) fallo de
bloqueo.

La mediana de la latencia de los bloqueos efectivos fue de
20min (10-30). Cuando se tuvieron en cuenta solamente los
bloqueos con volumenes de 1 mL, la mediana de la latencia
fue de 25min (20-30). Para los procedimientos quirurgicos
en los cuales los bloqueos se hicieron con 1 mL por nervio, la
mediana de la duracion fue de 60 min (35-75). En el estudio
no se evaluo el tiempo de duracion de los bloqueos sensitivo
y motor.

El procedimiento quirlrgico ocurrié sin intercurrencias
en todos los pacientes en los cuales el bloqueo fue conside-
rado como éxito y no hubo necesidad de complementacién
anestésica.

Con relacién a la analgesia postoperatoria, ningun
paciente refirié dolor hasta pasadas 3 h después del bloqueo.
No ocurrié ninguna complicacion, como puncion vascular o
intoxicacion por anestésico local durante la realizacion del
estudio. Todos los pacientes recibieron el alta el mismo dia
del procedimiento y no hubo ninglin caso de readmision hos-
pitalaria.

Discusién

En la practica moderna de la anestesia regional, las reduc-
ciones del volumen y de la dosis del anestésico local fueron
estrategias importantes para prevenir la toxicidad sistémica
por los anestésicos locales.

Para eso, el uso del ultrasonido para guiar con exactitud
el lugar de inyeccion del anestésico local en bloqueos de
nervios periféricos se ha convertido en algo cada vez mas
frecuente. El avance en los equipos y en los métodos de
ultrasonido posibilito la identificacion con una alta preci-
sion de las estructuras vasculares y neurales, con beneficios
con relacion a las técnicas clasicas con menor incidencia de
fallos y con la reduccion de la dosis del anestésico local'®.

La via axilar para la realizacion del blogueo del plexo
braquial fue la elegida para llevar a cabo el estudio por ser
una de las técnicas mas usadas en la practica clinica. Consi-
derando el territorio de anestesia provisto por ese bloqueo,
solamente se seleccionaron pacientes sometidos a procedi-
mientos quirdrgicos de mano.

Como no se sabia la duracion del bloqueo con bajos
volimenes de bupivacaina, se optd por seleccionar los pro-
cedimientos con una duracion menor de 2 h.

Este estudio demostré que por medio del uso del ultra-
sonido se puede obtener el bloqueo del plexo braquial via
axilar con el volumen minimo efectivo de bupivacaina al
0,5% y con adrenalina 1:200.000 de 1,56 mL para cada nervio
para cirugias de mano.

O’Donnel y lohom demostraron el bloqueo efectivo del
plexo braquial via axilar con 1 mL de lidocaina al 2% con
epinefrina 1:200.000 por nervio. Sin embargo, una de las
limitaciones del estudio relatada por los propios autores fue
la eleccion de procedimientos superficiales como sinovecto-
mia o tenorrafias'’. Ademas, Marhofer et al. describieron el
BPVA con volumenes similares de mepivacaina al 1%'2. Sin
embargo, ese fue solamente un estudio en voluntarios, en
el cual la anestesia quirlrgica se evalu6 solamente por el
test de pinprick. En nuestro estudio, incluso con las bajas
dosis de anestésico local, se pudieron llevar a cabo los
procedimientos superficiales, como la lesion del extensor
del pulgar y las cirugias con manipulacion de estructuras
Oseas, como fracturas del tercero y del cuarto metacar-
pos, lo que demuestra que, a pesar de la disminucion
de la dosis, se pudieron realizar también los procedi-
mientos que involucraban las estructuras profundas de la
mano.

Optamos por usar la bupivacaina a causa de sus caracte-
risticas farmacocinéticas, que generan un bloqueo de mayor
duracion cuando se le compara con la lidocaina. Por otro
lado, se obtuvieron bloqueos con una mayor latencia cuando
se compararon con los hallazgos del estudio de O’Donnel y
lohom'”.

De acuerdo con Hadzic, el uso de bajos volumenes de
anestésico local puede hacer necesaria una inyeccion intra-
neural a causa de la dificultad de visualizar el aumento del
diametro del nervio en esa situacion'®. Con el fin de evi-
tar esa complicacion, la visualizacion del nervio y de las
estructuras adyacentes, como también la de la dispersion
del anestésico local por el ultrasonido, se convierte en un
factor importante.

Nuestro estudio reafirma que el volumen minimo efectivo
para el BPVA es menor que el que fue descrito anterior-
mente. Una hipotesis para ese hecho es que, con el auxilio
del ultrasonido, se puede realizar un bloqueo dinamico, que
involucre toda la periferia del nervio con el anestésico local.
El ultrasonido le permite al anestesidlogo la visualizacion de
la estructura nerviosa durante la realizacion del blogqueo, lo
que posibilita la redireccion de la aguja y la inyeccion del
anestésico local en toda la periferia del nervio y hace posible
la realizacion de bloqueos efectivos con bajos voliumenes de
anestésico local.

Algunos estudios han demostrado que el uso de bajas
dosis de anestésico local disminuye la duracion del tiempo
de bloqueo, definido como el tiempo entre el inicio de la
instauracion del bloqueo y el retorno de las funciones moto-
ras y sensitivas?®. Una de las limitaciones de nuestro estudio
fue que no se pudo calcular el tiempo de duracion del blo-
queo con bupivacaina al 0,5%; solamente comprobamos que
los bloqueos con bajas dosis de anestésico local fueron sufi-
cientes para la realizacion de los procedimientos con una
duracion inferior a 2 h y que todos los bloqueos tuvieron una
latencia menor o igual a 30 min.
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El uso de bajas dosis de anestésico local genera un blo-
queo mas seguro, con un menor riesgo de complicaciones,
especialmente relacionadas con la toxicidad sistémica de
los anestésicos locales. A pesar del desarrollo de conductas
eficaces para el tratamiento de esas complicaciones, como
el empleo de soluciones lipidicas?*'-?2, el uso de bajas dosis
de anestésicos locales genera un bloqueo con una masa de
anestésico con un amplio rango de seguridad con relacion a
la dosis toxica.

Resumiendo, este estudio demuestra que el VE90 para
el BPVA guiado por ultrasonido es de 1,56 mL de bupiva-
caina al 0,5% con 1:200.000 de adrenalina por nervio. Eso
corrobora algunos estudios que muestran que se puede obte-
ner un bloqueo de nervios periféricos con bajos volumenes
de anestésico local. Estudios adicionales de dosis-respuesta
deben ser llevados a cabo para calcular la influencia de la
concentracion de bupivacaina para esa técnica.
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