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PALABRAS CLAVE Resumen

Bloqueo Antecedentes: La infusion perineural de anestésico local brinda mejor analgesia postoperatoria
infraclavicular; que la administracion por via intravenosa de opioides o antiinflamatorios en cirugia del miembro
Catéter; superior. Para colocar un catéter en el plexo braquial, el abordaje adecuado es el infraclavicu-
Ultrasonido; lar debido a que ofrece mayor estabilidad muscular. La abduccion del brazo aparentemente
Cirugia de mano coloca al plexo braquial mas superficial, y que eleva en sentido cefalico la clavicula.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es identificar si la abduccion disminuye la distancia piel-
cordon y facilita el procedimiento de introduccion del catéter por ultrasonido, asegurando una
analgesia optima. Esta posicion del brazo y su relacion con la colocacion del catéter no se ha-
bian descrito anteriormente.

Material y métodos: Se incluyd a 58 pacientes adultos, sometidos a cirugia de antebrazo y
mano, divididos en 2 grupos por colocacion de la extremidad en abduccion y aduccion, se reali-
Z6 un bloqueo infraclavicular mediante ecografia, colocando la punta del catéter adyacente al
cordon posterior. En los pacientes del grupo en aduccion con dificultad técnica elevada se per-
miti6 cambiar el brazo a abduccion. Se registraron el nimero de punciones y de redirecciones,
la facilidad de introduccion del catéter y la distancia piel-plexo.

Resultados: La abduccion del brazo desplazd cefalicamente la clavicula y la separé del trans-
ductor lineal, lo que permitié maniobrar la aguja en su angulacion y redireccion correcta, la
distancia plexo a piel no disminuyé de manera significativa con la posicion del brazo.

* Autor para correspondencia: Servicio de Anestesiologia, 1.¢ piso. Instituto Nacional de Rehabilitacion. Av. México-Xochimilco # 289, Col.
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Conclusiones: La abduccion del brazo permite un mejor rastreo en los bloqueos supraclavicula-
res guiados por ultrasonido y facilita la puncion infraclavicular con la introduccion del catéter.
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México S.A. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/

Ultrasound-guided continuous infraclavicular block for hand surgery: Technical report
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Hand surgery

Background: Continuous perineural infusion of local anaesthetic provides better postoperative
analgesia than intravenous administration of opioids or NSAIDs in upper limb surgery. The
infraclavicular approach is a good option, due to the muscular stability to catheter; the
abduction of the arm apparently makes the brachial plexus more superficial and which elevates
the clavicle in the cephalic direction.

Aim: The aim of this study was to identify whether the abduction of the arm decreases the skin-
plexus distance, making the perineural insertion of the catheter easier and for a better
analgesia. This relationship between the arm and the insertion of catheter has not yet been
established.

Material and methods: The study included 58 adult patients, undergoing forearm and hand
surgery, initially divided into two groups, adduction and abduction. Ultrasound-guided
infraclavicular block was performed, enabling the catheter tip to be positioned adjacent to the
posterior cord. The group of patients with high technical difficulties were allowed to reposition
the arm abduction. A record was made of the number of punctures, redirects, ease of insertion
of the catheter, and skin-plexus distance.

Results: The abduction of the arm moved the clavicle towards the cephalad and separated it
from the linear transducer, this allowed to manoeuvre the needle right angle and redirect it.
The skin-plexus distance did not decrease significantly with arm position.

Conclusions: Arm abduction allows better scanning, facilitates the infraclavicular puncture, and
catheter introduction.

All Rights Reserved © 2015 Academia Mexicana de Cirugia A.C. This is an open access item distributed under
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Antecedentes

El abordaje del plexo braquial via infraclavicular con admi-
nistracion perineural de anestésico local en cirugia del
miembro superior ofrece mejor analgesia al cubrir toda la
extremidad superior, incluyendo el territorio del nervio mus-
culocutaneo, en comparacion con el abordaje axilar o inter-
escalénico2. El catéter colocado en este sitio presenta
estabilidad y resistencia a la traccion gracias a la estabilidad
mecanica que ejercen los musculos pectoral mayor y me-
nor3#, Estudios previos reportaron que el bloqueo infraclavi-
cular puede realizarse mediante neuroestimulacion u otras
técnicas de localizacion, donde se reportaron diferencias en
la eficacia y tiempo de latencia®?; la técnica coracoidea es la
que proporciona mayor seguridad con respecto a complica-
ciones pulmonares y que permite colocar con eficacia la pun-
ta del catéter a nivel de los cordones del plexo braquial”2.
Actualmente, se ha demostrado que el indice de éxito es
mayor cuando el catéter perineural se coloca guiado por ul-
trasonido®™, y que la inyeccion Unica alrededor del cordon
posterior es tan eficaz como la técnica de inyeccion multi-
ple'; también se ha observado que la abduccion del brazo
eleva el plexo braquial a la superficie' . Para asegurar una
mejor analgesia, la punta del catéter debera alcanzar la vai-
na perineural en vecindad con el cordoén posterior'”', debi-
do a que la arteria axilar actlla como barrera para la difusion

del anestésico local entre el cordon medial y el lateral®. Si
se logra que el plexo braquial se encuentre mas superficial
por la abduccion, este sera mas facilmente alcanzado por el
catéter, aumentando la tasa de éxito.

El objetivo de este estudio fue identificar si la posicion
del brazo facilita la introduccion y la colocacion del catéter
infraclavicular mediante ecografia, aunque este abordaje es
el mas usado en plexo braquial anteriormente no se habia
descrito este importante detalle técnico para procedimien-
tos continuos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio clinico observacional y descriptivo,
previo consentimiento informado escrito, de 58 pacientes
adultos clasificados como I-11l segln la clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), programados
para cirugia de extremidad superior, ya sea antebrazo o
mano.

Se excluyé a los pacientes con un indice de masa corporal
> 35, enfermos renales o con insuficiencia hepatica, neuro-
patias previas, ASA > IV, demencia y alteraciones severas de
la coagulacion.

Inicialmente, los pacientes se dividieron en 2 grupos, ele-
gidos de forma consecutiva: grupo con brazo en abducciony
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Figura 1 Posicion del brazo en aduccion. 1: horquilla esternal;
2: clavicula cercana al transductor; 3: cabeza humeral.

e

Figura 2 Posicion del brazo en abduccion. La flecha azul
muestra la direccion de entrada de la aguja. 1: horquilla ester-
nal; 2: desplazamiento cefalico de la clavicula; 3: cabeza hu-
meral.

grupo con brazo en aduccion. Se utilizé un ultrasonido con
transductor lineal de alta frecuencia (13-15 MHz). Los pa-
cientes se colocaron en posicion supina, monitorizados de
manera no invasiva, y se mantuvieron bajo sedacion cons-
ciente. De forma consecutiva, se coloco el brazo en aduc-
cion (fig. 1) o en abduccion (brazo flexionado a 90°) (fig. 2).
El eje largo del transductor se coloco en el vértice de la fosa
deltopectoral, perpendicular a esta region y por debajo de
la coracoides en el plano parasagital. Las estructuras neuro-
vasculares se identificaron en el eje transversal. Se visualizd
la arteria axilar como referencia para determinar los cordo-
nes del plexo braquial, en un plano superior se identificaron
el musculo pectoral mayor y el musculo pectoral menor. La
sonoanatomia encontro la vena axilar medial y caudal a la
arteria axilar (fig. 3).

Figura 3 Vista lateral del paciente en decUbito dorsal para el
escaneo ultrasonografico de la region infraclavicular con el bra-
zo en abduccion.

2010Sep24 06:48

Figura 4 Sonoanatomia del abordaje infraclavicular. Linea
punteada corresponde al trayecto del catéter. A: arteria axilar;
CP: cordon posterior; PM: mUsculos pectorales mayor y menor;
V: vena axilar.

Se introdujo una aguja Tuohy de 10 cm y 18 G por debajo
de la clavicula, a 0.5 cm del extremo cefalico del transduc-
tor, con técnica in plane, avanzando con angulacion de 45-
60° en direccion caudal, como lo muestra la figura 4, hasta
alcanzar la porcion posterior de la arteria axilar o el cua-
drante craneoposterior?. Se retir6 la guia y, previa aspira-
cion, se administraron 30 ml de anestésico local, visualizando
su distribucion en «U», o el signo de la doble burbuja. De ser
necesario, se permitio realizar redirecciones, e incluso nue-
vas punciones, hasta que la difusion fuera satisfactoria; pos-
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Figura 5 Alineacion de la aguja de Tuhoy in plane en el polo
superior del transductor a 5 cm de profundidad y angulacion a
45° respecto al transductor permitiendo la introduccion del ca-
téter.

teriormente, se introdujo el catéter de 20 G, sin pasar de la
punta de la aguja para evitar la puncion arterial; sostenien-
do el catéter, se retira la aguja hasta la mitad del trayecto a
la piel, se detiene y el catéter es empujado de entre 3a 5
cm mas, retirando la aguja por completo?"2, y se fij6 el ca-
téter a la piel en la pared anterior del torax. Todos los caté-
teres se colocaron por el mismo anestesiologo, con la misma
dosis quirtrgica de ropivacaina 15 ml 0.75% + 15 ml de lido-
caina 2% con epinefrina. Se valoré el bloqueo motor cada 5
min; el nervio radial se valoré con extension de los dedos y
del brazo, el nervio mediano con flexion de los dedos y de la
mufeca, el nervio cubital fue valorado con flexion cubital
del carpo y del 5.° dedo, el nervio musculocutaneo con fle-
xion del codo; se calificd con la siguiente escala: 0 = movili-
dad normal, 1 = debilidad y 2 = incapacidad de movimiento.
El bloqueo sensitivo fue evaluado con pinchazo y respuesta
al frio en la distribucion de estos 4 nervios mencionados arri-
ba, nervio mediano en la region palmar del dedo indice, ner-
vio cubital en palma del dedo menique, nervio
musculocutaneo en la region antero-lateral del antebrazo y
nervio radial en el dorso de la mano, con la siguiente gradua-
cion: 0 = sensibilidad normal, 1 = analgesia (el paciente pue-
de sentir tacto, pero no frio) y 2 = anestesia. El bloqueo
exitoso se definié como un bloqueo sensitivo completo en el
territorio de los 4 nervios (musculocutaneo, mediano, radial
y cubital) a los 20 min?. Se evalué el dolor con la escala vi-
sual analoga (EVA) a las 6, 12, y 24 h del postoperatorio, asi
como el tiempo de realizacion del bloqueo y el tiempo de la
colocacion del catéter; se verificaron la permeabilidad y fun-

cionalidad de este para documentar el nimero de punciones
y de redirecciones, el indice de éxito, el tiempo de instala-
cion, las lesiones neurolodgicas y las complicaciones.

Basados en reportes?, en los que se sugiere que antes del
retiro del catéter se le realicen 3 preguntas al paciente para
determinar la satisfaccion con la técnica anestésica regio-
nal, primero se le preguntd sobre el grado de satisfaccion en
4 categorias subjetivas con escala bipolar, que mide tanto el
grado positivo como neutral y negativo de cada enunciado;
también se le pregunt6 si repetiria el procedimiento en un
futuro y, por Gltimo, cual fue el componente mas displacen-
tero del procedimiento. Para cada pregunta se solicitd una
explicacion a una respuesta negativa.

Los datos demograficos se analizaron de forma simple con
promedios + desviacion estandar y, para comparar la varia-
ble de estudio, se planeo realizar una prueba de la chi al
cuadrado (x2) para obtener un valor estadisticamente signi-
ficativo de p < 0.05, analizados con el programa SPSS, ver-
sion 16, 2009, para Windows.

Resultados

Se incluyd a 58 pacientes, 32 (55.2%) fueron hombres y 26
(44.8%) mujeres (tabla 1). Durante la colocacion del caté-
ter, en el 84.5% de los pacientes se realiz6 una puncion Uni-
ca, en el 8.5% fueron necesarias 2 punciones, en el 5.2% se
realizaron 3y en el 1.7% hasta 4 punciones. El nimero ma-
yor de punciones se evidenci6 en el grupo en aduccion, co-
rroborando los criterios de grado de dificultad debido a la
angulacion de la clavicula que no permitia la colocacion co-
rrecta del transductor y, por otra parte, impedia la necesa-
ria angulacion de la aguja. Estos 3 criterios en orden
sumatorio de aparicion integraron el grado de dificultad
técnica. Las tablas 2 y 3 describen la dificultad para intro-
ducir el catéter seglin la posicion del brazo. La colocacion
del catéter se realizo exitosamente con el brazo en abduc-
cion en 48 pacientes (82.8%) y en aduccion solo en 10 pa-
cientes (17.2%); al identificar que la variable de abduccion
era un éxito constante, se continué en esta posicion de for-
ma preferencial hasta completar los casos para terminar la
muestra total. Al comparar la distancia de la piel al plexo,
tanto en abduccion como en aduccion, se encontré que no
habia una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.9)
(tabla 4). El porcentaje de falla fue del 3.33%; todos estos
pacientes tenian el brazo abducido. Solo en el 17.2% de los
pacientes se present6 alguna complicacion, como pareste-
sias con la aguja o con el catéter (6.9%), salida del catéter
(5.2%), dolor al retirar el catéter (1.7%), bloqueo fallido
(1.7%) y puncion de la arteria axilar (1.7%).

Tabla 1 Estadistica descriptiva de 58 pacientes sometidos a colocacion de catéter infraclavicular por ecografia

Variable ADD ABD Promedio Desviacion estandar
Edad (anos) 39.51 41.01 40.47 + 16.594

Peso (kg) 70.80 78.54 72.5293 +11.72704
Estatura (m) 1.63 1.62 1.63569 + 0.080918

IMC (kg/m?) 22.23 24.09 26.92914 +4.278628

ABD: abduccion; ADD: aduccion; IMC: indice de masa corporal.
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Tabla 2 Estadistica descriptiva de las variables registradas durante el procedimiento de colocacion de catéter infraclavicular

por ecografia en pacientes para cirugia de extremidad superior

Variable ADD ABD Promedio + desviacion estandar
Tiempo de realizacion (min) 45.5* 21.9 19.48 + 4.928
Latencia BM (min) 18.13 11.9 14.02 + 5.203
Latencia BS (min) 18.21 11.90 12.71 £ 6.170
Isquemia (min) 96.90 85.13 87.07 + 47.043
Profundidad de aguja (cm) 6.98 7.28 7.37 £ 0.758
Duracion del efecto BM (h) 7.13 7.9 8.97 + 2.102
Duracion del efecto BS (h) 10.12 11.9 10.33 + 2.297
Isquemia (min) 92.09 85.08 87.07 + 47.043
Profundidad de aguja (cm) 6.96 7.28 7.37 £ 0.758
Centimetros introducidos de catéter 5.3 3.90 4.26 + 1.446

ABD: abduccion; ADD: aduccion; BM: bloqueo motor; BS: bloqueo sensitivo.

* p = 0.0019, valor estadisticamente significativo.

Tabla 3 Clasificacion de la valoracion de la dificultad para introducir el catéter: segln la colocacion en abduccion y aduccion

del brazo

Dificultad Pacientes Porcentaje ABD ADD
Facil 42 72.4 36 (75%)* 4 (40%)
Discreta dificultad 6 10.3 6 (12%) 1 (10%)
Dificil 7 12.1 5 (10% 2 (20%)
Imposible 2 3.4 1 (2%) 1 (10%)

ABD: abduccion; ADD: aduccion.
*p = 0.0012, valor estadisticamente significativo.

La EVA a las 6 h fue de 0 en el 98.3% de los pacientes; solo
un paciente (1.7%) present6 EVA de 7. Alas 12 h, la EVA fue
de 0 en 53 pacientes (91.4%), de 1 en un paciente (1.7%), de
4 en un paciente (1.7%), de 5 en un paciente (1.7%) y 2 pa-
cientes (3.4%) presentaron EVAde 7. Alas 24 h, la EVA fue de
0 en 30 pacientes (51.7%), de 3 en 12 pacientes (20.6%), de
6 en 8 pacientes (13.7%), de 7 en 6 pacientes (10.3%) y de 8
en 2 pacientes (3.44%), con p = 0.00411, sin valor significa-
tivo.

El 94.8% de los pacientes se mostraron muy satisfechos
con el procedimiento anestésico, el 3.4% satisfechos y el
1.7% regularmente satisfechos (tabla 5). Aunque 53 pacien-
tes (91.4%) definieron el componente mas displacentero de
todo el procedimiento como el momento en que la aguja
atraviesa la piel, el resto (8.6%) no report6 ninguna incomo-
didad. El 98.3% reporto6 que, en caso de requerir un nuevo
procedimiento quirurgico en el miembro toracico, preferiria
nuevamente la misma técnica anestésica; solo un paciente
(1.7%) dijo que elegiria anestesia general.

Discusion

La posicion del brazo cambia las condiciones en las que se
realiza el bloqueo infraclavicular; reportes anteriores consi-
deran que la distancia de la arteria axilar a la piel es mas
pequeia cuando el brazo se abduce, reporte que se realizé

en plano parasagital oblicuo, donde se refiere que la posi-
cion de la extremidad permite que la imagen del plexo sea
mas clara al disminuir la refraccion del ultrasonido, ademas
de disminuir la probabilidad de neumotoérax al separar el
plexo de la pared toracica®™. Por otro lado, Ruiz et al." con-
cluyeron que la distancia del proceso coracoides a la vaina
neurovascular (referencia anatémica utilizada en la coloca-
cion del transductor y en la neuroestimulacion) es constan-
te, sin importar la posicion del brazo; tampoco cambia la
profundidad de la pleura, pero si se debe considerar que el
plexo se hace mas superficial al abducir el brazo y, sin em-
bargo, Anyong et al.? consideran que este cambio en la pro-
fundidad tiene un efecto clinico minimo y que la ventaja
radica en el desplazamiento de la clavicula cranealmente,
desapareciéndola del trayecto de la aguja, lo que denomina
efecto Houdini, obteniendo asi un espacio mayor para ma-
niobrar la aguja, para introducirla mas separada del polo su-
perior del transductor e incluso visualizarla mejor en todo su
trayecto. En este estudio se encontro que si bien la distancia
plexo-piel se disminuye al abducir el brazo, esta no es esta-
disticamente significativa cuando se compara con las medi-
ciones obtenidas al aducir la extremidad; efectivamente, la
imagen es mas nitida y los limites de las estructuras vascula-
res y neurologicas estan mas definidos; ademas, al introducir
la aguja no existe roce con la clavicula; esto nos permitio
realizar una puncion Unica en el 84.5% de los pacientes y, de
ser necesario, fue mas facil redirigir la aguja cambiando in-
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Tabla 4 Distancia piel-plexo del abordaje infraclavicular

Pacientes Profundidad Profundidad
ADD (cm) ABD (cm)
3.65 3.6
8 3.63 3.58
9 4.1 3.82
12 4.56 4.38
33 4.53 4.36
34 3.6 3.43
35 4.23 4
36 4.31 4.16
37 3.86 3.65
38 4.35 4.03
39 4.6 4.52
40 4.36 4.21
41 4.53 4.25
42 3.86 3.7
43 4.86 4,58
45 3.49 3.41
46 3.73 3.88
47 3.7 3.8
48 4.62 4.6
49 4.1 4
50 2.67 2.67
51 3.91 3.79
52 4.24 4.28
53 4.8 5.02
54 3.8 3.69
55 5.85 5.74
56 4.1 3.9
57 4.02 3.86
58 4.36 4.39

Medicion de la distancia entre la piel y el cordon posterior, en
los pacientes en que se cambi6 la posicion del brazo de ADD a
ABD, por dificultad técnica en el abordaje infraclavicular. No
existio diferencia significativa entre ambos grupos, p = 0.9.
ABD: abduccion; ADD: aduccion.

cluso la angulacion de entrada con respecto a la piel, manio-
bra que fue necesaria realizarla solo una vez en la mayoria
de los pacientes. Esta mejoria en la imagen permite al anes-
tesiologo ser mas especifico con la identificacion del cordon
posterior y dirigir a este la punta de la aguja, la cual debe
visualizarse por completo de acuerdo con la recomendacion
de Tran et al.? porque, a pesar del uso del ultrasonido, no
puede descartarse una puncion vascular, incluso Bigeleisen y
Wilson™ refieren que la abduccion del brazo hace mas proba-
ble la puncion de la arteria o de la vena axilar cuando se
realiza la técnica de inyeccion multiple al redirigir la aguja
al cordén medial, aunque nosotros no redirigimos la aguja
con la intencion de colocarla entre los vasos axilares; de
acuerdo con lo anterior, nuestra Unica puncion vascular se
presento con el brazo en abduccion.

Utilizamos el signo de la doble burbuja descrito anterior-
mente por otros investigadores**?’, depositando el anestési-
co local posterior a la arteria axilar. Como Dingemans et
al.%, nosotros utilizamos una inyeccion Unica, ya que se
considera que el éxito es independiente del numero de in-
yecciones, haciendo al depoésito Unico de anestésico local
una técnica mas facil, mas rapida y mas simple; también
apoyan nuestra decision de inyeccion Unica Sauter et al.?,
quienes afirman que el anestésico local debe administrarse
en el cuadrante craneoposterior con respecto a la arteria
axilar, haciendo referencia a la caratula de un reloj entre
las 3 y las 11. Dado que la administracion en el cordon pos-
terior predice mayor éxito®, ahi depositamos el anestésico
local. Desgagnés et al.™ refieren que el signo en «U»,
«dona» o «doble burbuja» provee de un bloqueo sensitivo
completo en mas del 90% de los pacientes; refiriéndose a la
técnica de puncion Unica, y a la administracion del anesté-
sico local a través de la aguja, en nuestra serie el éxito fue
del 97.77% con la dosis fraccionada y administrada a través
de la aguja y del catéter. Esto Ultimo coincide con la evalua-
cion de Slater et al.*', quienes consideran que la calidad de
la anestesia obtenida por catéter es igual de efectiva que
cuando se administra el anestésico local solo por la aguja, el
90 vs. el 92% de éxito a través del catéter. En este estudio se
utilizé un volumen de 30 ml de anestésico local, puesto que
Fuzier et al.3? consideraron suficiente esta dosis total, aun-
que en su trabajo se depositd en doble inyeccion.

Asi mismo, Ilfeld et al.Z afirman que el catéter perineural
optimiza la analgesia, tanto en regimenes de dosis Unica
como en infusion, y que el abordaje infraclavicular es una
buena opcion para esta técnica; en nuestra serie obtuvimos
que en el 89.7% de los pacientes el catéter continuaba siendo
funcional 12 h después de su colocacion, con complicaciones
minimas, siendo mas frecuente la aparicion de parestesias,
tanto en su insercion como en un caso al retirar el catéter
(6.9%). Respecto a la variable de dificultad técnica que se
observo a través de los parametros usados por Anyong et al.Z,
es posible afirmar que la insercion del catéter perineural es
relativamente sencilla en la mayoria de los pacientes (72%)
una vez que la punta de la aguja ha alcanzado el corddn pos-
terior; la abduccion del brazo técnicamente facilito el paso
del catéter, pues hasta en el 88% de los casos con la extremi-
dad en esta posicion se introdujo sin dificultad, por lo que es
posible recomendarla con certeza. Durante el avance del es-
tudio, algunos pacientes pertenecientes al grupo en aduccion
se encontraron con dificultad técnica excesiva para la pun-
cion y la manipulacion de la aguja Tuohy, debido a la escasa
distancia entre el transductor y la clavicula. Lo anterior hizo
imposible las redirecciones, incluso el lugar de puncion, ya

Tabla 5 Reporte del porcentaje del grado de satisfaccion
de los pacientes bajo bloqueo infraclavicular continuo®

Satisfaccion Porcentaje
Muy satisfecho 94.8
Satisfecho 3.4
Regularmente satisfecho 1.7
Insatisfecho 0

* p: valor estadisticamente significativo.
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que la punta de la aguja o su trayecto coincidian con dicha
estructura osea clavicular, ocasionando mayor «malestar» en
el paciente, alterando la visualizacion de los cordones sin lo-
grar mantener la calidad de la imagen, por lo tanto, el trans-
ductor era recolocado; en estos casos, se decidio de manera
arbitraria cambiar la posicion del brazo del paciente y abdu-
cirlo, logrando asi el manejo de la aguja y aumentando el
espacio para su manipulacion®. En estos casos, se tomaron
mediciones con respecto a la superficialidad del plexo bra-
quial para correlacionar con la posicion del brazo.

Bigeleisen y Wilson' consideraron que el tiempo de insta-
lacion, la calidad y la duracion del bloqueo son los mismos
cuando se realiza con el brazo en aduccion o en abduccion y
con inyeccion Unica; nosotros no podemos confirmar esta
informacion porque no tuvimos grupos comparativos al res-
pecto; sin embargo, los resultados son semejantes entre si
al completar la dosis por catéter, independientemente de la
posicion del brazo, lo que muestra una debilidad metodolo6-
gica al respecto.

Considerando que Bowens et al.* refirieron que el tiempo
de la realizacion de la puncion con la administracion del
anestésico local varia entre 9 y 11 min, en comparacion, no-
sotros que podemos afirmar que el tiempo utilizado en este
estudio es aceptable, alin con 8 min mas de diferencia, 19.48
min promedio, este tiempo es susceptible de ser modificado
con la experiencia del operador, de acuerdo con Sandhu y
Capan'', quienes refirieron que la curva de aprendizaje para
el bloqueo infraclavicular guiado por ultrasonido es de 20
procedimientos, aumentando en este momento el grado de
éxito al 99%. En cuanto a la latencia, podemos esperar que en
33 + 56 min la calidad de la anestesia sea la adecuada para
iniciar un procedimiento quirrgico en el miembro toracico,
incluyendo la colocacion del catéter perineural.

Una limitacion de este estudio es que la evaluacion del
resultado con respecto a la posicion del brazo no se realizo
de manera ciega, es decir, el mismo anestesiologo que rea-
lizaba el bloqueo era el responsable de valorar el bloqueo
motor y el bloqueo sensitivo, la evolucion y la satisfaccion
del paciente.

El grado de satisfaccion del paciente en nuestro estudio
fue alto, al igual que el reportado por Bowens et al., quie-
nes valoraron el dolor durante el bloqueo infraclavicular,
mencionando una EVA de 35 + 27 mm; igualmente, en el
postoperatorio durante las 6, 12 y 24 h de registro, nuestros
resultados fueron similares con reportes promedios de EVA
por debajo de 4, sin valor estadisticamente significativo.
Cuando el bloqueo se realizé con neuroestimulacion, se re-
firio precisamente al estimulo eléctrico como el componen-
te mas doloroso pero en nuestra serie, debido al uso del
ultrasonido, los pacientes refirieron mayor dolor durante la
puncion de la aguja sobre la piel.

Conclusion

En este estudio, la abduccion del brazo desplazo cefalica-
mente la clavicula y la separ6 del transductor lineal, lo que
permitié maniobrar la aguja en su angulacion y redireccion;
la distancia del plexo a la piel no disminuyé de manera sig-
nificativa con la posicion del brazo, pero permitio la mejor
visualizacion de las estructuras neurovasculares, facilitando
la puncion infraclavicular y la introduccion del catéter.
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