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Bloqueo continuo del plexo braquial
por via axilar en el tratamiento
del dolor postoperatorio

C. Morros VINOLES

RESUMEN

ABSTRACT

El bloqueo continuo del plexo braquial por via axilar
es una técnica habitual para proporcionar analgesia
en la cirugia agresiva de la extremidad superior asi
como para el tratamiento del dolor crénico en ciertas
enfermedades.

Para la insercion de un catéter a nivel axilar para el
BCPB podemos utilizar una técnica perivascular o
una neuroestimulativa, tanto para localizar las es-
tructuras nerviosas como para asegurar la correcta
situacién de la punta del catéter.

Los farmacos mas habitualmente utilizados son la
bupivacaina y la ropivacaina.

La incidencia de complicaciones, ya sea una infec-
cién, un hematoma o parestesias residuales, es baja
aunque no se deben menospreciar.

Debemos prestar especial interés en la fijacion del
catéter y en realizar unos cuidados postoperatorios
adecuados.

Palabras clave: Anestesia locorregional. Plexo bra-
quial. Analgesia continua. Catéter axilar.

Continuous brachial plexus block by axillary route is
a normal technique to provide analgesia during ag-
gressive surgery of the upper limb as well as for the
treatment of chronic pain in certain pathologies.

The insertion of a catheter at an axillary level for
CBPB may use a perivascular or a neurostimulative
technique, to both locate the nerve structures as well
as to ensure correct positioning of the tip of the
catheter.

The most often used medicinal products are bupiva-
caine and ropivacaine.

The incidence of complications, whether they be
infection, haematomas or residual paresthesia, is low
although they should not be underrated.

Special care should be taken when fixing the catheter
and performing suitable postoperative care. (DOLOR
2006;21:185-92)
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INTRODUCCION

La utilizacién de un bloqueo continuo del plexo bra-
quial por via axilar (BCPBA), gracias a la introduccion
de un catéter en el compartimento neurovascular del
plexo braquial, es una practica habitual en los servi-
cios de anestesiologia y unidades de terapia del dolor.
Su utilidad esta suficientemente demostrada para ci-
rugias de larga duracién', para el control del dolor
agudo postoperatorio?, para el tratamiento del do-
lor crénico, ya sea benigno o maligno® y para enfer-
medades que requieran como tratamiento una simpa-
tectomia de la extremidad superior-®.

Una de las principales caracteristicas del plexo bra-
quial (PB) es que, practicamente desde su formacion,
se halla envuelto por una vaina aponeurética. El
origen de esta vaina aponeurdtica varia a lo largo del
recorrido del plexo, desde su formacion hasta la
salida de la axila y la distribucién distal de los ner-
vios terminales. Inicialmente las raices estan empa-
redadas por la aponeurosis de la musculatura para-
vertebral (mdsculos intertransversos), posteriormente
los troncos circulan entre las aponeurosis posterior y
anterior de los mdsculos escaleno anterior y medio,
respectivamente, situandose debajo de la clavicula
hasta llegar a la axila como una extension del espa-
cio interescalénico. Al salir de la axila las aponeuro-
sis de los musculos entre los que pasa el paquete
neurovascular aportan fibras de tejido conectivo para
formar la vaina.

Si inicialmente el paquete es neurolégico, cerca de
la insercion del escaleno anterior, a nivel de la pri-
mera costilla (tubérculo de Lisfranc) y por encima de
ésta, se le anade la arteria subclavia, y finalmente,
al pasar todo el conjunto por debajo de la clavicula,
se les anade la vena subclavia, formando- definitiva-
mente el paquete neurovascular que hallaremos pos-
teriormente en el espacio axilar

Sin contar con

El hecho de que todo el paquete se halle dentro de
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lares y nerviosos del plexo braquial, dando lugar a
la formacion de compartimentaciones. Este concepto
fue rebatido por Vester-Andersen? y defendido por
Partrige'®. Beck!!, en 1990, introdujo el concepto de
tabicacién entre las zonas supra e infraclaviculares.

El primer autor en describir una técnica continua del
plexo braquial fue Ansbro'?, en 1946, con un abor-
daje supraclavicular y manteniendo la posicion de la
aguja gracias a un corcho.

En 1975, F. Vidal'3, al comunicar su técnica perivas-
cular axilar teniendo como base la técnica peri-
vascular descrita por Winnie', y describiendo el
signo de la aguja anclada, indicaba la posibilidad de
introducir un catéter peridural por la aguja Tuohy.
Selander!, en 1977, es el que comunica el hecho de
dejar de forma sistematica un catéter vascular corto
(canula) al localizar el plexo. A partir de esta fecha
son relativamente continuas las referencias bibliogra-
ficas comunicando pequenas variaciones sobre esta
técnica'>23.

La utilizacién de la neuroestimulacion ha facilitado
la localizacion del PB a nivel axilar. El posterior
desarrollo de los catéteres estimulantes?*?> nos ha
permitido asegurar la correcta situacion del catéter
en el compartimento neurovascular, ya sea durante
el desarrollo de la técnica o en dias posteriores.

La posibilidad de tunelizar el catéter?®?” nos permi-
tira dejarlo funcionante durante un largo periodo de
tiempo, especialmente indicado al realizar terapias
de dolor cronico.

MATERIAL

Técnica perivascular

— Aguja peridural G18 o G17 con bisel Tuohy.

el C@r@@mltﬁenfpelﬁlt@ia con o sin fiador metélico.

— Jeringas de baja resistencia (cristal o pldstico).
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Los mas utilizados son:

—  Stimuplex® HNS11/12 (Braun).
- MultiStim® (Pajunk).

- Polystim® (Polymedic).

- Plexygon® (Vygon).

Agujas

Las agujas para la técnica continua deben ser meté-
licas, de mayor calibre que las de puncion Unica
(G18-G20), con punta atraumdtica o punta lapiz, y
aisladas hasta la punta o recubiertas por una canula
de teflon.

Catéteres

Los catéteres son de poliamida, con un calibre que
oscila entre G19-G23, con una longitud minima de
50 cm, con marcas cada 5 cm (cada cm para los
10 primeros), y siendo preferible que nos indiquen
cuando nos hallamos en la punta de la aguja o de
la canula.

Los catéteres estimulantes pueden llevar incrustados
hasta la punta el filamento que permitira la estimu-
lacion, también la estimulacién se puede realizar por
medio de un fiador extraible que debera sobresalir
de la punta distal del catéter.

El conjunto de aguja y catéter se presenta en forma
de set, siendo los mas habitualmente utilizados:

- Contiplex® (Braun).
— Poliplex® (Polymedic) (catéter estimulante).

— Poliplex® + stimcath monopolar (Polymedic) (ca-
téter estimulante).

— Plexulong® (Pajunk).

axilar lo mas cerca posible de la axila. Realizaremos
un habon cutdneo cefdlicamente a la arteria e intro-
duciremos la aguja escogida con una inclinacién de
45° y en direccién hacia el hueco axilar. Una vez
pasada la piel y la grasa, atravesaremos la aponeu-
rosis neurovascular, momento en que notaremos el
clic caracteristico, la pérdida de resistencia, el signo
de la aguja anclada y también podremos observar la
transmision del latido arterial a la aguja. A partir de
aqui y de la confirmacion de hallarnos en el espacio
correcto los pasos a realizar dependeran de si nos
decidimos por una técnica perivascular o pasamos a
la neuroestimulativa.

Perivascular

Confirmada la posicion de la aguja por los cuatro
signos descritos en el parrafo anterior, la introdu-
ciremos tangencialmente a la arteria 1-2 cm y pro-
cederemos a la administracion de la dosis de anes-
tésico local (AL) prefijada, realizando aspiraciones
sistemdticas para comprobar que no estamos dentro
de un vaso. Podremos apreciar el reflujo de AL fruto
de la elastancia de todo el sistema?8.

Durante la administracién aplicar una presién digital
distalmente a la aguja puede facilitar la difusion
proximal de AL.

Una vez finalizada la administraciéon de AL intro-
duciremos el catéter de poliamida entre 5-10 cm
o hasta percibir una ligera resistencia. Retiraremos
la aguja o canula, conectaremos el adaptador, co-
locaremos un filtro antibacteriano de 0,2 p, com-
probaremos el correcto funcionamiento del siste-
ma y que no hayamos entrado en un vaso y lo
fijaremos a la piel.

Neuroestimulacion

— Stimulong Plus® (Pajunk) (5&@6(@@1{@@@0“ el CO{H&@]B}H mgi)&f&t{a de la aguja en el espacio neu-

— Sitmuctah® (Arrow) (catéter estimulante).

- Multiplex® (Vygon).
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introduciremos el catéter, que debe avanzar facil-
mente unos 5-10 cm, retiraremos la canula o la
aguja, conectaremos el adaptador, colocaremos
un filtro antibacteriano de 0,2 p, comprobamos
el correcto funcionamiento del sistema y lo fija-
remos a la piel.

— Catéter estimulante: una vez identificado el ner-
vio que nos interesa administramos 10 ml de
suero fisiolégico para distender el espacio neuro-
vascular, volvemos a identificar la estimulacién
nerviosa, retiramos la aguja, y a través de la cé-
nula introduciremos el catéter, que habremos co-
nectado al neuroestimulador, hasta conseguir la
respuesta motora anterior. En este momento po-
demos avanzar con el catéter mientras obtenga-
mos la respuesta motora. En ocasiones deberemos
aumentar la intensidad de la estimulacion hasta
2 mA puesto que la impedancia del sistema es
superior a la de la aguja sola. Una posibilidad, si
obtenemos poca respuesta motora, es anadir dex-
trosa al 5% para facilitar la conductancia. Podre-
mos avanzar el catéter mientras obtengamos esti-
mulacién. Es frecuente que la respuesta motora
obtenida vaya variando al avanzar el catéter pues
progresamos hacia la raiz del plexo y podemos
llegar a los fasciculos. Una vez obtenida la res-
puesta que nos interesa volveremos a disminuir
la intensidad hasta 0,3-0,5 mA si es posible.

Aceptada la correcta posicion de la punta del
catéter, iniciamos la administracién de AL por el
adaptador y podremos apreciar la desaparicion
de la repuesta al estimulo. Finalizada la admi-
nistracion de AL desconectamos el adaptador,
retiramos la cdanula, conectamos de nuevo el
adaptador, interponemos un filtro antibacteriano
y fijamos el catéter a la piel.

Un punto-de discusién-importante ha sido el deter-
minar hasta donde hay que intentar introducir el

catéter, especialmente en Ias c@pméju Qﬁjp
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de las ocasiones, mientras que sin fiador la posibi-
lidades son del 13%%.

FARMACOS

El anestésico mas estudiado®®4% y mas ampliamen-
te utilizado es la bupivacaina al 0,125-0,25% con
o sin adrenalina al 1/200.000, a una dosificacion
de 0,25-0,30 mg/kg/h, que equivale a 4-8 ml/h
cuando lo utilizamos en perfusién continuada.
También podemos administrarlo en forma de bolus:
10-12 ml/4-6 h.

La ropivacaina esta reemplazando a la bupivacaina por
su efecto separado entre bloqueo motor y sensitivo,
administrandose a una concentracion del 0,125-0,2%
y en forma de infusién continua, 5-10 ml/h o bolus,
10 ml/1-4 h3841-44,

Para la levobupivacaina, anestésico local del futu-
ro, sélo hay una referencia®>, presentando los au-
tores buenos resultados al administrarla al 0,125%
(0,2 pg/kg/h) (10-15 ml/h).

Si hace unos afos parecia que la administracion de
AL en forma de perfusién continuada frente a los
bolus era la mds interesante para evitar sobredosifi-
cacién y exceso de paralisis motora*®, en la actuali-
dad parece que estd demostrandose que la mayor
eficacia con el minimo de efectos secundarios se
consigue con la administracién del anestésico local
por medio de auto-bolus administrados por el propio
paciente®®43, practica que Rawal** ha conseguido
implementar en cirugia ambulatoria y con los pa-
cientes en su domicilio.

La posibilidad de anadir coadyuvantes como los
opioides para mejorar la calidad analgésica es un
tema_que_adn_estd_en plena controversia para la
practica de bloqueos anestésicos con dosis inica®’,
por lo he no . seﬁﬁeden aportar datos interesantes

65}5@ ’[,b[fﬁd(e @) administracién de forma con-

tinuada aparte de los comunicados por Wajima, et

t@z;hs% h@ﬂl@ an butorfanol, firmaco no presente

en nuest rmacbpea, afadido a mepivacaina.
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camente con signos inflamatorios (enrojecimiento,
tumefaccion y dolor) que desapareceran al cesar la
administracion de AL. Asi pues, la acumulacién de
bupivacaina fuera del espacio perivascular, en la
zona extrafascicular, puede ser la causa de las mo-
lestias inflamatorias de los catéteres®2. En revisiones
actuales sobre grandes series de catéteres®?>3 su pre-
sencia oscila entre el 1,3-3%.

Infeccion del punto de entrada

No es una incidencia habitual, pero que hemos de
tener presente por la posible gravedad del cuadro.
La mayoria de autores que han realizado cultivos de
la punta del catéter obtienen resultados negativos®*
56 Gaumann, et al.2 y Bernard, et al.>? informan de
cultivos positivos en un 28% de sus pacientes, y
Stinson, et al.?? afirman que es al sobrepasar el cuar-
to dia de infusion cuando aparece la colonizacién.
Los cuadros clinicos de infeccion sélo se manifiestan
en el 0,7% de los pacientes en los autores anterior-
mente citados, al igual que en los resultados presen-
tados por Morros, et al.>* en 2002. La diferencia
entre cultivos positivos y presencia de infeccién pro-
bablemente sea debida al efecto bacteriostatico de
la bupivacaina, que parece ser maximo a la concen-
tracion del 0,25%°7.

Nuestra recomendacion, al tratarse como de una
prétesis implantada, aunque sea temporalmente, es
utilizar un antibiético a dosis profilacticas (cefazoli-
na 1-2 g, tres dosis) y exacerbar las medidas de
asepsia.

En caso de presentarse un infeccion deberiamos re-
tirar el catéter, cultivar su punta, desbridar quirdrgi-
camente la zona infectada e iniciar antibioticoterapia
de forma empirica para después adaptarnos al anti-
biograma.

Hematoma axilar

para evaluar la posible formacién de un aneurisma
a nivel vascular.

PARESTESIAS RESIDUALES

Su aparicién también suele ser poco habitual y sue-
le ser causada por una afectacién nerviosa al locali-
zar el plexo braquial. Su presencia oscila entre el
0,9-3%53263_Su resolucién suele ser espontdnea en
2-4 semanas y excepcionalmente podra superar los
3 meses.

Bergman, et al.* han llegado a la conclusién, des-
pués de revisar 405 catéteres axilares, que la inci-
dencia de complicaciones neuroldgicas (0,5%) no es
superior a la observada en aquellos pacientes que
recibieron una puncién Gnica con aguja de pequefio
calibre.

Vista la baja incidencia de posibles complicaciones,
la utilizacion de un catéter axilar parece una técnica
segura y de bajo riesgo yatrogénico.

CONTRAINDICACIONES

Basicamente no difieren de las habituales para todas
las técnicas de anestesia locorregional.

— No aceptacion de la técnica por parte del paciente.
— Infeccién local en la zona de puncion.
— Coagulopatfas.

— Alergia o hipersensibilidad a los anestésicos loca-
les empleados.

=Incapacidad deentenderlos mecanismos de fun-
cionamiento de los aparatos que debamos em-
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ma que estd presente es el de las caracteristicas eco-
génicas del material que utilizamos, pensado para la
neuroestimulacién y no para la ecografia, lo que hace
que sea dificilmente visible. En el caso que nos ocupa,
que son los catéteres, Pérez-Cuenca, et al.®> han mos-
trado que los catéteres mas visibles a la ecografia son
aquellos que se acompafian de un estilete metdlico,
ya sea incrustado o extraible, para poder estimular a
través de ellos. El principal problema es la dificultad
en seguir el trayecto del catéter con el ecdgrafo al
progresar aquél hacia el hueco axilar.

Control de calidad del catéter

En este apartado se incluye el control de la eficacia
del catéter valorando el grado de analgesia.

Antes de centrarnos en el tema cabe recordar que,
siempre que indiquemos una analgesia postoperato-
ria por medio de un catéter axilar en el PB, debemos
pautar una analgesia de rescate para nuestro pacien-
te por varias razones: puede ser insuficiente la dosis,
el catéter puede haberse salido del espacio neuro-
vascular, alguno de los componentes del sistema
puede estropearse, pensemos que probablemente
nuestro paciente habrd sufrido alguna otra contusién
o traumatismo y ademas habra sido intervenido qui-
rargicamente durante un periodo relativamente largo
de tiempo, lo que le ocasionara dolores leves osteo-
musculares de forma generalizada, aunque especial-
mente a nivel de la columna dorsolumbar.

Para valorar la eficacia del catéter basicamente tene-
mos dos sistemas: la evaluacién del nivel de dolor
por medio de una escala visual y analégica, y por el
control del consumo de analgesia complementaria
que haya realizado nuestro paciente.

En los mds recientes estudios??4944y revisiones®362/64
los valores de EVA suelen hallarse entre 2-3, pero en
todos ellos la utilizacion de analgesia complementa-

ria es elevada, oscilando entrg?h?»e—éfr‘ﬁ.ar con

A la vista de los resultados comunicados se impone
una pauta de anestésico local por cp?e'

ropivacaina) complementada con analgesicos/por via
oral, recomendandose aquellos que tepgan cierto efec-
to antiinflamatorio (diclofeﬁ]a@oi] &n&@g@é{
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series, de un catéter colocado por via axilar es de
54-66 h33:62,6466 qunque podemos encontrar referen-
cias*® que pueden alargar su permanencia, sin apli-
car los criterios utilizados en el dolor crénico (tune-
lizacion del catéter), hasta 64 dias.

Salida de AL por el punto de entrada del catéter

Es una incidencia que suele presentarse puesto que
el catéter siempre pasa por una canula o aguja de
mayor calibre, por lo que al retirar ésta siempre
quedara un agujero de didmetro ligeramente mayor
que el tamafno del catéter. Si administramos un vo-
lumen ligeramente elevado de AL la compliance del
espacio neurovascular puede hacer refluir el AL. He-
mos de controlar que esta fuga de AL no sea muy
importante, pues podria ser la responsable de la dis-
minucién de la eficacia del sistema.

Fijacion del catéter

Si calculamos que el catéter sélo sera operativo una
24 h podemos fijarlo con cintas adhesivas, pero si
se presupone una mayor duracion deberemos fijar-
lo con un punto de sutura (como si fuera un redén).
Si pretendemos que el catéter permanezca mas de
5 dias ya deberfamos pensar en tunelizarlo al menos
unos centimetros?6:27.

Lo ideal es recubrirlo con una apésito transparente
que facilitard su inspeccién diaria en busqueda de
hematomas o signos flogisticos.

Disminucion o pérdida de eficacia analgésica

Si apreciamos una disminucion progresiva de la efi-
cacia debemos pensar que nos hallamos. ante un
fendmeno de taquifilaxia, por lo que aumentaremos

el cBAERIIgaTto

Si la pérdida de eficacia es brusca, lo mas probable
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especificidad®.
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Visita diaria

Debemos visitar a nuestros pacientes diariamente
para comprobar el correcto funcionamiento del sis-
tema y averiguar las pequefias molestias ocasionadas

20.

por exceso o por defecto. Esta afirmacion que pare- 21
ce pueril por obvia reviste especial importancia du-
rante el fin de semana y en centros donde haya una 22
gran dispersion de pacientes. La creacién y buen 23.
funcionamiento de las unidades de dolor agudo han 2
resuelto en parte esta situacion.
25.
Curas de enfermeria 26.
La zona del apdsito deberd estar en buenas condi- 27,
ciones, lo que puede obligar, si hace falta, a una cura
diaria. Si el apésito permanece en relativas buenas 28
condiciones el consejo es no tocarlo mucho, puesto ’
que una excesiva manipulacion del sistema facilita '
su salida.
30.
31.
L]
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