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INFORMACION DEL ARTiCcULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: El bloqueo de plexo braquial como técnica anestésica para cirugia de extre-
Recibido el 14 de diciembre de 2015 midad superior presenta ventajas sobre la anestesia general. Es ampliamente usada en
Aceptado el 21 de junio de 2016 nuestro medio con alta efectividad y adecuado perfil de seguridad. Sin embargo, no existe la
On-line el 9 de septiembre de 2016 cuantificacion de las asociaciones entre fallo del bloqueo y factores determinantes del fallo.
Objetivos: Identificar y cuantificar los factores asociados al fallo del bloqueo de plexo braquial
Palabras clave: como observacién inicial para crear perfiles de riesgo y estrategias para prevenirlo.
Ultrasonografia intervencional Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional analitico, recolectando los datos
Anestesia de conduccién de historias clinicas de bloqueos de plexo braquial para cirugia de miembro superior del
Bloqueo nervioso Hospital Universitario San Ignacio de los anos 2011-2012, identificando los bloqueos falli-
Plexo braquial dos con criterios clinicos estandarizados, midiendo los factores potencialmente asociados
Ultrasonografia a estos. Partiendo del grupo de fallos (casos) y grupo exitoso (controles) se establecieron

comparaciones dicotémicas y andlisis de regresién logistica con analisis uni y multivariado
para identificar variables con significancia estadistica.

Resultados: Ninguno de los factores propuestos se asocié de forma independiente al fallo de
bloqueo de plexo braquial. La descripcién cualitativa de los casos fallidos presenta facto-
res de confusidén asociados a précticas clinicas locales y ninguna tendencia clinicamente
plausible en la caracteristica de los fallos.

Conclusiones: Ningun factor determinado por el paciente, procedimiento anestésico, proce-
dimiento quiridrgico, operador se asocia de forma independiente a fallo del bloqueo de plexo
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braquial. Se propone afinar la definicién de fallo, no solo en el contexto investigativo, sino
en la practica clinica actual, mejorar los sistemas de registro en anestesia para ampliar en
nuimero y calidad las bases de datos que permitan aproximarse cuantitativamente al riesgo
de fallo de anestesia regional periférica y plantear estrategias de prevencién enfocadas en
grupos de riesgo.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Factors associated with brachial plexus regional anesthesia failure
for upper limb surgery

ABSTRACT

Introduction: Brachial plexus block as an anesthetic technique for upper limb surgery has
some advantages over general anesthesia. The technique is widely used in our practice,
with high effectiveness and adequate safety profile. However, the relationship between block
failure and failure-determining factors has not been measured.
Objectives: To identify and quantify brachial plexus block failure-associated factors for upper
limb surgery as an initial observation aimed at developing prevention-oriented risk profiles
and strategies.
Materials and methods: An analytical observational study was conducted by collecting data
from electronic medical records of upper limb surgery using brachial plexus block from the
San Ignacio University Hospital between 2011 to 2012. Block failures were identified using
standardized clinical criteria, measuring potentially associated factors. Dichotomous com-
parisons were made and uni- and multivariate logistic regression analysis was performed
to identify potential statistically significant variables, based on failed cases and successful
controls.
Results: None of the proposed factors was independently associated with failure of brachial
plexus block. A qualitative description of failed cases presented confounding factors asso-
ciated with local practices and the failure characteristics did not show a clinically plausible
trend.
Conclusions: There were no factors determined by patient, anesthetic procedure, surgical
procedure and operator that could be independently associated with brachial plexus block
failure. The suggestion is to fine-tune the definition of failures, not just in the research
environment, but in the current clinical practice; to improve the anesthesia records to rise
the numbers and the quality of data bases for a quantitative determination of the risk
of peripheral regional anesthesia failure and design prevention strategies focused on risk
groups.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

requerido'1?, es decir, hay menor probabilidad de toxicidad
sistémica por anestésicos locales; permite la visualizacién en
tiempo real de la aguja en relacién con los tejidos identi-

La anestesia regional del plexo braquial tiene varias apli-
caciones clinicas y multiples ventajas sobre la anestesia
general para cirugia de miembro superior, mejor analge-
sia postoperatoria®?, reduccién del consumo de opioides3-,
menos nauseas y vomito postoperatorios®® y consecuente
disminucién del uso de antieméticos, menor tiempo para
deambulacién y alta hospitalaria®>1® y menor tiempo de
estancia en unidad de cuidados postanestésicos® 10, Estas ven-
tajas explican el aumento sostenido de su estudio y utilizacién
por anestesiélogos en todo el mundo.

La ultrasonografia aplicada a anestesia regional ha demos-
trado disminuir la dosis y el volumen de anestésico local

ficados, lo que disminuye la posibilidad de complicaciones
mecanicas-sistémicas (puncién e inyeccién vascular, puncién
pleural, lesién de nervio periférico, puncién y lesién visceral,
etc.)'314, disminuye el nimero de punciones, mejorando la
comodidad yla satisfaccién del paciente!®, ademds de aumen-
tar la tasa de éxito para algunos abordajes’?.

Estudios observacionales sugieren factores dependientes
del paciente, del operador y la técnica utilizada que pueden
afectar el éxito de los bloqueos de plexo braquial. Los pacientes
con ansiedad preoperatoria® e indice de masa corporal (IMC)
elevado>'®1 presentan fallos con mayor frecuencia. El éxito
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puede depender del abordaje’®®, el tamario de la aguja en la
técnica transarterial??, la guia?h??, el umbral de estimulacién
de nervio periférico, el volumen y dosis total del anestésico
local’? y el nimero de inyecciones realizadas'®?324, La for-
macién y experiencia del operador son determinantes que
impactan el éxito o fracaso del procedimiento?®.

Objetivo

Identificar los factores asociados al fallo de bloqueo de plexo
braquial por abordaje supraclavicular, infraclavicular y axi-
lar en cirugias de humero distal, codo, antebrazo y mano en
el Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) durante los afios
2011y 2012.

Materiales y métodos

Previa aprobacién del Comité de Investigaciones y Etica Ins-
titucional del HUSI (registro 2013-57), se recolectd y analizd
datos de historias clinicas electrénicas de la totalidad de
pacientes a los que se les realizé bloqueos de plexo braquial
por los abordajes mencionados para intervenciones quirir-
gicas de himero distal, codo, antebrazo, mano en el HUSI
durante los afios 2011y 2012. Se escogié este periodo de tiempo
debido a que representa un ejercicio estable de la anestesia
regional, con base en la guia utilizada (neuroestimulacién,
ultrasonido o dual) y los operadores (anestesiélogos con for-
macién adicional en anestesia regional y sin esta formacién),
en el HUSIL.

Se excluyeron los bloqueos por abordaje interescalénico y
bloqueos en paciente pediatrico (menor de 14 anos) debido al
frecuente acompafamiento de anestesia general previo a la
incisién quirtrgica.

La definicién de bloqueo de plexo braquial fallido se acordé
como compuesta y se acept6 sise cumple una de las siguientes
condiciones: 1) inicio de anestesia general (ANG) después de la
incisién quirtrgica; 2) uso de analgésicos opioides intraveno-
sos mayor o igual a 100 p.g de fentanilo o equivalente después
de la incisién quirdrgica; 3)bloqueo de nervio periférico de
rescate (segundo bloqueo después de concluir el inicial), o
4)infiltracién de anestésicos locales en el sitio quirdrgico por
el cirujano?®. No incluimos el uso de sedantes o hipnéti-
cos intravenosos porque son medicamentos frecuentemente
usados en el cuidado anestésico monitorizado, que presen-
tan respuestas farmacodindmicas variables entre pacientes,
haciendo imposible determinar puntos de corte entre anes-
tesia general y cuidado anestésico monitorizado. Los cuatro
criterios que componen nuestra definicién de fallo se escogie-
ron porque son registrados de forma rutinaria en las historias
clinicas electrénicas de HUSI y son aceptados en investigacio-
nes previas?®.

Adicionalmente, recolectamos datos demograficos del
paciente (género, edad, peso, talla e IMC), antecedentes médi-
cos y anestésicos (diabetes mellitus, obesidad, ansiedad,
depresiéon y anestesia regional periférica fallida), guia del
bloqueo (ultrasonido, neuroestimulacién y dual), anestésico
local usado (volumen, concentracién y dosis), medicamen-
tos perineurales complementarios (epinefrina, dexametasona

y otros), operador (anestesidlogo general [AG], anestesiélogo
regionalista [AR], residente supervisado por AG y residente
supervisado por AR). Se considerd AR a los anestesiélogos con
segunda especialidad en anestesia regional avalada por una
institucién universitaria de por lo menos 12 meses de duracién
(3 anestesidlogos para el periodo del estudio) y los residentes
fueron clasificados sin y con rotacién en anestesia regional
(antes y después de su rotacién obligatoria de 2 meses como
parte de su formacién como anestesidlogos). Estas variables
fueron seleccionadas por ser potenciales factores asociados a
fallo.

Los criterios de nuestra definicién de fallo y las variables
potencialmente asociadas fueron recolectados en el programa
Microsoft Excel 2010 (licencia HUSI). El calculo del tamano
de muestra se hizo con base en una recoleccién piloto de
pacientes intervenidos en abril de 2011 (HUSI, no publicada).
En ese periodo de tiempo se registraron 22 bloqueos de plexo
braquial como técnica anestésica Ginica para procedimientos
quirtrgicos descritos con 5 fallos segiin nuestra definicién
(todos por inicio de anestesia general después de incisién
quirtrgica [primer criterio]). Con esta frecuencia de procedi-
mientos y fallos se calculé que se requeria recolectar datos
por lo menos 14meses para detectar diferencias, partiendo
del desenlace (bloqueo fallido), entre operadores del grupo
mas formado y experimentado (AR y residente con rotacién
supervisado por AR) y del grupo menos formado y experi-
mentado (AG y residente sin rotacién supervisado por AR o
AG), de 20%, error alfa 0,05 y poder 80%. Este calculo se realizé
con programa Epidat 3.1 (gratuito en linea: OPS). Sin embargo,
existe la posibilidad de que este mes no necesariamente fuera
representativo del volumen de procedimientos quirdrgicos
de miembro superior en el HUSI, por lo que se ampli6 a
24 meses. Las asociaciones se midieron con Epidat 3.1 (diferen-
cias de frecuencias de fallos para comparaciones dicotémicas)
y se planearon regresién logistica con anadlisis multivariado
para todas las variables y univariado para los factores de
riesgo con significacién estadistica con programa SSPS (ver-
sién 19). Se calcularon diferencias porcentuales, pruebas de
chi cuadrado, intervalos de confianza y andlisis de valores
de p, para establecer diferencias con significancia estadis-
tica.

Resultados

Se recolecté informacién de 202 pacientes. La edad media fue
46 anos, y la mayoria de los pacientes fueron hombres (60,9%).
Ningun registro reporté antecedentes de ansiedad, depresién
y bloqueo fallido previo. El 5% de los pacientes presentaron
hipertensién arterial, diabetes mellitus u obesidad. El diag-
néstico de obesidad se tomo de los antecedentes médicos y
no se pudo inferir de las medidas antropométricas porque no
fueron registradas sisteméaticamente en las historias clinicas.

Todos los bloqueos se realizaron para cirugia ortopédica, la
mayoria en antebrazo (47%) y mano (45%), seguido por codo
(4%) y humero distal (2%) (tabla 1).

Los abordajes més utilizados fueron axilar y supraclavi-
cular. El 62,9% fueron guiados por ultrasonido, el 35,14% por
neuroestimulador y el 1,98% por técnica dual. En el 95% de
los bloqueos se utilizé lidocaina al 1 o al 2% y bupivacaina
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Tabla 1 - Descripcion general de la poblacién y de los casos de bloqueos fallidos

Variables Casos totales % Bloqueos fallidos %
Género
Femenino 79 39,1 5 6,3
Masculino 123 60,9 10 8,13
Guia para bloqueo
Ultrasonografia 127 62,9 9 7,08
Neuroestimulador 71 35,14 6 8,4
Dual 4 1,98 0 0
Abordaje
Supraclavicular 72 35,6 4 5,5
Infraclavicular 59 29 6 10,16
Axilar 70 34,6 5 7,14
Sitio quirtirgico
Antebrazo 94 46,53 9 9,5
Mano 95 47 6 6,31
Codo 9 4,5 0 0
Humero distal 4 1,99 0 0

Fuente: autores.

al 0,5% (combinada). La mayoria de bloqueos fueron realiza-
dos o supervisados por AG (119 casos [60%)]). A pesar de ser
un sitio de entrenamiento, en el 70% de los casos el opera-
dor no fue un residente: en el 20 y en el 50% fueron ARy AG,
respectivamente.

El 7,4% de los bloqueos fueron fallidos (tabla 2), todos por
inicio de anestesia general después de la incisién quirdrgica
(primer criterio). De estos, el 6% de fallos fueron entre las
mujeres y el 8% entre los hombres. La edad promedio de
los pacientes con bloqueos fallidos fue de 41 anos (rango
de edades de 18-62 anos). En ninguno de ellos se registraron
comorbilidades. E1 60% de los fallos sucedié en bloqueos con
guia ultrasénica, el 40% en bloqueos guiados por neuroestimu-
lador y ninguno por técnica dual (entre los bloqueos guiados
por neuroestimulacién y ultrasonido, el 8,5 y el 7% fueron falli-
dos, respectivamente) (tabla 1).

Los bloqueos fallidos tuvieron la siguiente distribucién por
abordaje: 40% infraclavicular, 33% axilar y 27% supraclavicu-
lar. De los bloqueos infraclaviculares, el 10% fallaron; de estos,
el 83% fueron guiados por neuroestimulacién, sin encontrarse
diferencias por operador. El 6% de los bloqueos axilares falla-
ron, de los cuales el 80% fueron guiados por ultrasonido y el
20% por neuroestimulacién. Todos los bloqueos axilares falli-
dos fueron realizados por AG o residente sin rotacién por
anestesia regional. El 5% de los bloqueos supraclaviculares
fallaron, todos guiados por ultrasonido y sin diferencias por
operador.

Ningin factor potencialmente asociado a fallo tuvo rela-
cién estadisticamente significativa con el desenlace medido,
para las comparaciones dicotémicas. La regresion logistica
tampoco fue estadisticamente significativa para ninguna
variable.

Tabla 2 - Bloqueos de plexo braquial fallidos

Caso Edad Género Abordaje Sitio quirdrgico Volumen Latencia Operador Guia
anestésico local (minutos)
(ml)

1 30 M Infraclavicular Mano 40 35 AG Neuroestimulador
2 38 M Axilar Antebrazo 40 30 AG Ecografia

3 58 F Infraclavicular Antebrazo 30 15 AR Ecografia

4 62 B Infraclavicular Antebrazo 40 35 RCR (AG) Neuroestimulador
5 36 F Infraclavicular Antebrazo 35 45 RCR (AR) Neuroestimulador
6 42 M Supraclavicular Mano 20 35 RSR (AR) Ecografia

7 18 M Supraclavicular Mano 40 65 AR Ecografia

8 32 M Supraclavicular Antebrazo 30 40 AR Ecografia

9 37 M Axilar Antebrazo 60 25 RSR (AG) Ecografia

10 62 M Supraclavicular Mano 40 25 AG Ecografia

11 27 M Axilar Mano 40 20 RSR (AG) Ecografia

12 49 B Infraclavicular Antebrazo 40 30 RSR (AR) Neuroestimulador
13 46 M Axilar Antebrazo 30 20 RSR (AG) Neuroestimulador
14 59 M Axilar Mano 30 30 AG Ecografia

15 33 F Infraclavicular Antebrazo 35 30 RCR (AR) Neuroestimulador

AG: anestesiélogo general; AR: anestesiélogo regionalista; F: femenino; M: masculino; RCR: residente con rotacién; RSR: residente sin rotacién

en anestesia regional.
Fuente: autores.
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Discusion

La definicién clinica de fallo en anestesia regional de plexo
braquial para cirugia de extremidad superior puede tener
variabilidad. Finlayson et al. proponen sistemas ponderables,
cada vez mas objetivos, para determinar la latencia del blo-
queo sensitivo y motor exitoso de cada uno de los nervios
periféricos, encontrando la definicién de fallo cuando no se
alcanza un puntaje minimo en los dominios sensoriales y la
combinacién de sensitivo y motor en 30 min?® o si presenta
criterios similares a nuestra definicién de fallo durante la ciru-
gia. El uso de esta definicién ampliada de fallo mas sensible,
no registrada de forma sistematica en las historias clinicas
de HUSI, puede tener un papel importante no solo en investi-
gacion, sino en la préctica clinica diaria con la identificaciéon
precoz de los fallos previo al inicio de la cirugia, evitando
producir lesién al paciente y tratarlo con intervenciones que
pueden ser percibidas como improvisadas y estresantes para
el paciente.

Nuestra frecuencia de fallos es similar a otras series reco-
lectadas de forma concurrente reportadas en la literatura®’28,
lo que puede representar un subregistro de fallos en nues-
tro medio, lo que podia conllevar a aumentar el sesgo de
registro.

Nuestro cédlculo de tamafio muestral se bas6 en la aso-
ciacién de bloqueo exitoso o fallido con la experticia del
operador, teniendo como base la frecuencia de procedimien-
tos regionales y fallo del mismo en un estudio piloto descrito
en materiales y métodos (no publicado). La Unica variable
que despertd posible relacién causal con el desenlace fue el
género; sin embargo, se realizé andlisis de regresién logis-
tica, sin ninguna asociacién estadisticamente significativa
de esta u otra variable analizada, posiblemente relacionada
con la baja frecuencia de fallos en nuestra muestra. Las
tendencias descritas en la seccién de resultados se expli-
can por tendencias en las practicas anestésicas locales y
pueden constituir factores de confusién sin ser verdaderos
factores asociados a fallos. Por ejemplo, el hecho de que
todos los bloqueos supraclaviculares fallidos fueran guiados
por ultrasonido representa una constante en la guia de blo-
queos supraclaviculares en HUSI, donde ninguno de estos
bloqueos se realiza por reparos anatémicos o neuroestimu-
lacién y muy pocos con técnica dual. También el hecho de
que los bloqueos axilares fallidos fueron realizados por AG
o residente sin rotacién de anestesia regional se explicaria
porque las personas menos experimentadas prefieren este
abordaje por el menor riesgo de comprometer estructuras
asociadas a complicaciones severas (lesién pleural, bloqueo
de nervio frénico y lesién neuronal primaria al tener fibras
menos mielinizadas). En conclusién, la baja frecuencia de
fallos en la muestra analizada hace imposible construir con-
clusiones o asociaciones sélidas desde el punto de vista clinico
y estadistico.

Los determinantes de un bloqueo exitoso son
controvertidos?®. Se considera que para mejorar la pro-
babilidad de éxito en un bloqueo de nervio periférico se
requiere identificar correctamente el nervio o plexo, ubicar
la aguja cerca del nervio y lograr rodearlo completamente
con anestésico local'?>*0. La visién directa del nervio y otras

estructuras adyacentes asegura la mejor distribucién del
anestésico local, disminuyendo el tiempo de realizacién
del bloqueo, el volumen del anestésico, el riesgo de lesiéon
vascular o neural y la probabilidad de toxicidad por anesté-
sicos locales, asi como deteccién de variantes anatémicas
que puedan disminuir la efectividad del bloqueo?>31:32, La
guia ultrasonografica ha demostrado mejorar desenlaces
clinicos??33 sin que este estudio haya podido demostrar
mejorar desenlaces en efectividad (disminucién de fallos),
lo que puede estar explicado por la baja frecuencia de fallos
aunado a que la efectividad de la neuroestimulacién es
bastante alta en manos experimentadas>*. Los bloqueos reali-
zados con neuroestimulacion se asocian a menor satisfaccion
del paciente. Esto es importante para los que presentan
trauma, donde el estimulo eléctrico causa contracciones de
los musculos y el movimiento puede generar incomodidad
y dolor al paciente®. Por el caricter observacional, histérico
y basado en registros del presente estudio no se evalud la
satisfaccién ni la presencia de dolor durante el bloqueo,
desenlaces importantes desde el punto de vista del paciente
y que potencialmente pueden aumentar la frecuencia de
fallos.

Aunque fueron muy pocos los casos de utilizacién de téc-
nica dual, no hubo fallos con este tipo de guia, y la literatura
recomienda su uso en los programas de residencia y entrena-
miento de anestesia regional, ya que disminuye el tiempo de
aplicacién del bloqueo, el nimero necesario de punciones y
presenta menor nimero de complicaciones®C.

Nuestro estudio encontré volimenes de anestésico local
superiores a los volumenes efectivos minimos reportados para
otras series®®?” y métodos de gufa. Sin embargo, al com-
parar los volumenes por subgrupos segun la guia utilizada,
estos fueron menores en los bloqueos guiados por ultra-
sonido comparados con neuroestimulacién (volumen medio
33,3ml [IC95%: 31,5-35ml] vs 35,1ml [IC95%: 33,7-36,4ml],
respectivamente), concordante con lo reportado por otros
autores®2.

Conclusiones

Los factores asociados a fallo del bloqueo de plexo bra-
quial son multifactoriales y multidimensionales. Estos pueden
depender del paciente, del operador, de la guia, del abor-
daje seleccionado, del medicamento, dosis, concentracién o
volumen seleccionado. La frecuencia de fallo depende de la
definicién utilizada y de la forma de medirlo. Nuestro estudio
pone en evidencia las dificultades para determinar estos facto-
res asociados a fallos de un procedimiento altamente efectivo
en la practica clinica actual.

Se sugiere mejorar la calidad de los registros en aneste-
siologia y sus bases de datos para determinar asociaciones
medidas con menor probabilidad de sesgo, cuantificables y
objetivas de las intervenciones en los pacientes llevados a pro-
cedimientos bajo anestesia, en este caso especificamente bajo
anestesia regional, permitiendo asi aproximarse al riesgo pre-
quirurgico de fallo para estas técnicas y establecer estrategias
enfocadas en grupos de riesgo que mejoren la efectividad de
la anestesia regional periférica.
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