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r e s u m e n

Describimos el tratamiento anestésico de una mujer de 34 años en su 23 semana de gestación

con una lesión vascular y tendinosa de antebrazo que requirió una reparación quirúrgica

urgente. El bloqueo nervioso del plexo braquial evita el riesgo potencial de intubación fallida

y de broncoaspiración, además de reducir la exposición fetal a fármacos potencialmente

teratógenos. Mientras sea posible una técnica anestésica regional, debería ser usada. Si

es inevitable una anestesia general, se requiere una inducción de secuencia rápida. Un

abordaje multidisciplinar debe ser establecido en el tratamiento de estas pacientes. Los

anestesiólogos deben proporcionar una anestesia segura tanto para la madre como para el

feto manteniendo una oxigenación materna adecuada para evitar la asfixia fetal.
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Anaesthetic management for emergent upper limb trauma surgery in a
23-week pregnant woman: Role of ultrasound-guided infraclavicular
brachial plexus block. Case report
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a b s t r a c t

We describe the anaesthetic management of a 34-year-old woman at 23 weeks of gesta-

tion with a forearm tendon and vascular injury who required an emergent surgical repair.

Brachial plexus nerve block avoids the potential risk of failed intubation and aspiration

in addition to reducing the exposure of the foetus to potentially teratogenic drugs. Whe-

never feasible, a regional anaesthetic technique should be used. If general anaesthesia is
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Nerve block

Analgesia

mandatory, a rapid sequence induction is required. A multidisciplinary approach needs to

be established early in the management of these patients. Anaesthetists must provide safe

anaesthesia for both mother and child by maintaining adequate maternal oxygenation for

avoiding foetal asphyxia.
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Introducción

Las técnicas anestésicas llevadas a cabo en las pacientes obs-
tétricas que requieren una intervención quirúrgica urgente
suponen un reto para los anestesiólogos. Durante el segundo
trimestre de gestación, la teratogenicidad asociada a determi-
nados fármacos empleados durante nuestra práctica diaria1,2

puede comprometer el desarrollo fetal y condicionar la pre-
sentación de distintos tipos de malformaciones en función de
la edad gestacional. Los procedimientos locorregionales resul-
tan de elección en estas pacientes3.

Caso clínico

Presentamos el caso de una paciente de 34 años en su
23 semana de gestación que en el contexto de un accidente
de tráfico presentó una herida inciso contusa en el antebrazo
izquierdo con lesiones subsidiarias de anastomosis tendi-
nosas y vasculares de forma urgente. No presentaba otros
antecedentes personales de interés salvo el dudoso cumpli-
miento del periodo de ayuno. Tras valoración del caso por un
equipo multidisciplinar compuesto por traumatólogos, anes-
tesiólogos y ginecólogos se decidió la realización urgente de
intervención quirúrgica empleando un bloqueo del plexo bra-
quial ecoguiado mediante abordaje infraclavicular.

A la llegada a nuestro centro la paciente permaneció esta-
ble desde el punto de vista hemodinámico. En la exploración
de la vía aérea se objetivó un grado II de Mallampati, extensión
cervical normal y apertura bucal sin limitaciones. Presentaba
importante dolor e impotencia funcional en antebrazo, así
como un sangrado activo por la herida. Como pruebas comple-
mentarias obtuvimos un hemograma sin alteraciones en serie
roja, blanca ni cifra de plaquetas y estudio de coagulación. Se
realizó ecografía ginecológica mostrando una gestación nor-
moevolutiva para la edad gestacional indicada.

En quirófano, dada la edad gestacional superior a 20 se-
manas, se procedió a lateralización en decúbito lateral
izquierdo, disminuyendo la compresión aortocava para mejo-
rar el retorno venoso. Se administró profilaxis antibiótica con
amoxicilina 30 min antes de la intervención quirúrgica. Tras
monitorización habitual no invasiva mediante presión arte-
rial, electrocardiograma y pulsioximetría, se administraron
100 �g de fentanilo para disminuir la ansiólisis. Se emplea-
ron gafas nasales con un flujo de 2 litros por minutos. No
se indicó monitorización de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
intraoperatoria por decisión del equipo obstétrico dada la edad
gestacional.

Figura 1 – Imagen ecográfica del plexo braquial a nivel
infraclavicular donde se visualiza la distribución del
anestésico local entre los fascículos lateral, posterior y
medial.
Fuente: Autores.

Se colocó a la paciente en decúbito supino con el brazo en
aducción, empleándose una técnica con abordaje coracoideo.
Se localizó la arteria axilar mediante ecografía, objetivándose
los músculos pectorales mayor y menor, así como los fas-
cículos lateral, posterior y medial del plexo braquial situados
alrededor de la arteria. Con la sonda colocada en sentido ver-
tical, se realizó un abordaje en plano, administrándose 20 ml
de mepivacaína 1,5% que fueron distribuidos entre los 3 fascí-
culos del plexo braquial, apreciándose una imagen ecográfica
anecoica mientras se inyecta dicho anestésico local (fig. 1).

La paciente se mantuvo estable hemodinámicamente
durante el periodo intraoperatorio con presiones arteriales sis-
tólicas entre 110-120 mmHg, frecuencia cardiaca de 80-90 lpm
y saturación periférica de oxígeno (SpO2) del 99-100%, reali-
zándose una sutura tendinosa y anastomosis de pequeños
vasos (fig. 2). Se mantuvo un adecuado nivel analgésico y
bloqueo motor sin precisar analgesia coadyuvante ni seda-
ción. Tras 140 min de intervención quirúrgica y finalización
del procedimiento, la paciente fue trasladada a la unidad de
reanimación postoperatoria evolucionando favorablemente.

Discusión

La cirugía no obstétrica durante el embarazo es relativa-
mente común, con una incidencia del 0,15% de las pacientes
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Figura 2 – Imagen intraoperatoria de la reparación
quirúrgica de las lesiones vasculares y tendinosas en la
cara anterior del antebrazo.
Fuente: Autores.

embarazadas4–6. Las indicaciones quirúrgicas más frecuentes
durante el embarazo son las afecciones abdominales agu-
das (como la apendicitis o la colecistitis), traumatismos y
tumores4,7. No obstante, cualquier tipo de procedimiento qui-
rúrgico emergente puede acontecer durante el embarazo4.

La realización de una intervención quirúrgica en una
paciente obstétrica presenta importantes implicaciones
anestésicas8, fundamentalmente en relación a modificacio-
nes fisiológicas, fármacos empleados que podrían resultar
teratógenos y alteraciones hemodinámicas asociadas a la
inducción anestésica o durante el periodo intraoperatorio que
podrían comprometer el bienestar fetal1,2. Las modificaciones
anatómicas y fisiológicas9 como consecuencia del edema y
friabilidad de los tejidos de vía aérea superior pueden dificul-
tar la ventilación e intubación orotraqueal3. Además, el útero
grávido determina en su mayor medida la consideración de
«estómago lleno» a partir de la semana 20 de gestación1,2.

La premedicación para disminuir la ansiólisis resulta
fundamental2, ya que un aumento de la actividad adrenér-
gica, en el contexto de una situación de estrés, así como la
hiperventilación asociada a la misma, puede conllevar a una
vasoconstricción de las arterias uterinas con la consiguiente
reducción del flujo útero placentario, ya que presentan de
forma fisiológica una alcalosis respiratoria crónica1,2,5.

El empleo de técnicas locorregionales evita el riesgo poten-
cial de una intubación fallida, así como de broncoaspiración,
limitando por otro lado la exposición fetal a drogas poten-
cialmente teratógenas2,10,11. En casos donde se considere

imprescindible realizar un procedimiento bajo anestesia
general, se aconseja una inducción de secuencia rápida1,2,4,
elaborándose una estrategia en el abordaje de vía aérea y
disponiendo de alternativas al plan inicial que podría resultar
fallido. En cuanto a la monitorización intraoperatoria de la
FCF, su utilidad es discutida por debajo de las 25 semanas
de gestación2,4,12–14 ya que en el contexto de una anestesia
general15, podrían objetivarse cambios en la variabilidad
por efecto de los fármacos anestésicos sobre el sistema ner-
vioso autonómico fetal sin significado patológico2. Aunque la
monitorización de la FCF a partir de la semana 25 es un impor-
tante indicador de la adecuada perfusión uteroplacentaria4,
algunos autores consideran que en edades gestacionales
menores puede conllevar a confusión en la detección de un
compromiso del bienestar fetal2.

El abordaje anestésico de pacientes con traumatismo
en extremidades superiores puede realizarse mediante un
bloqueo del plexo braquial por vía interescalénico, axilar,
supraclavicular e infraclavicular16. La realización de bloqueos
locorregionales guiados por ecografía17 se ha convertido en
una técnica de creciente interés18, ya que ha permitido la
visualización directa de los nervios, la aguja, las estructu-
ras adyacentes y principalmente el control de la distribución
del anestésico local18. El bloqueo del plexo braquial mediante
abordaje infraclavicular es una técnica de eficacia demostrada
para la cirugía de codo, antebrazo y mano19. Entre las ventajas
del abordaje infraclavicuIar se cuentan la posibilidad de reali-
zar el bloqueo con el brazo del paciente en cualquier posición,
se aleja de las estructuras neurovasculares del cuello, así como
la facilidad de fijar un catéter continuo del plexo braquial a la
pared torácica18,20,21. La visión ecográfica de las estructuras
anatómicas nos ha dado la oportunidad de mejorar el éxito
del bloqueo infraclavicular disminuyendo sus complicaciones,
como la inyección intraneural de anestésicos locales y el riesgo
de neumotórax18,22.

Nuestro objetivo principal durante la intervención quirúr-
gica es mantener unas condiciones hemodinámicas maternas
estables1,2,4,23 garantizando una correcta perfusión uteropla-
centaria y oxigenación fetal evitando periodos de hipotensión.
Se recomienda el empleo de técnicas anestésicas locorregio-
nales que permitan por una parte evitar fármacos que puedan
resultar teratógenos4 y, por otro lado, la manipulación de la
vía aérea dada la consideración de vía aérea difícil y el riesgo
incrementado de broncoaspiración1,2,4.
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