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Uso del bloqueo del plano de la fascia clavipectoral en el
tratamiento de fracturas de clavicula - Serie de casos
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El bloqueo del plano de la fascia clavipectoral es una novedosa técnica utilizada para la reparacion quirdrgica de la fractura del tercio medio de la clavi-
cula. Se cree que la efectividad de este abordaje se basa en la propagacidn del anestésico local a través de la fascia clavipectoral. El presente reporte de
caso hace referencia a 8 pacientes con fracturas de la clavicula medial o distal, a quienes se les realiz6 un bloqueo de la fascia clavipectoral combinado
conun bloqueo del plexo cervical superficial. Solamente un paciente reporté dolor en la sala de recuperacion, tres pacientes presentaron dolor leve du-
rante las primeras 24 horasy solo uno requiri6 analgesia de rescate con un opioide débil. No se documentaron incidentes ni eventos adversos durante
las primeras 24 horas y no se report6 bloqueo motor del brazo. El bloqueo de la fascia clavipectoral es una técnica regional segura, efectiva y sencilla
para el manejo analgésico durante la reparacién de la clavicula. Sin embargo, se necesita mas investigacion para evaluar su eficacia.
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The clavipectoral fascia block is a novel regional technique used for the surgical repair of the midshaft clavicle fracture. The effectiveness of this approach
is thought to be based on the spreading the local anaesthetic through the clavipectoral fascia. This case report discusses 8 patients with midshaft or distal
clavicular fractures who underwent a clavipectoral fascia block combined with a superficial cervical plexus block. Only one patient reported pain in the
recovery room, three patients presented mild pain during the first 24 hours and only one required rescue analgesia with a weak opioid. No incidents or
adverse events were documented during the first 24 hours and no motor blockage of the arm was reported. The clavipectoral fascia block is a safe, effective,

and straightforward regional technique for analgesic management in clavicle repair. However, further research is needed to assess its efficacy.
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INTRODUCCION

Enlaactualidad suele preferirse el abordaje
quirdargico para el tratamiento de fracturas
de la clavicula. Las principales indicaciones
para el tratamiento quirdrgico son el des-
plazamiento de la fractura, un tercer com-
ponente, 0 compromiso neurovascular.(1)
Tradicionalmente, el manejo anestésico ha
favorecido el uso de anestesia general; sin
embargo, durante los @ltimos afios se han
desarrollado nuevas técnicas regionales
para mejorar el control del dolor postope-
ratorio, el consumo de opioides, la satis-
faccién del paciente y reducir el tiempo de
hospitalizacién.

La innervacion de la clavicula es com-
plejay sigue siendo un tema controversial.
Hay mudltiples nervios involucrados en la
innervacion de la clavicula, lo cual dificulta
encontrar una opcién ideal para el manejo
del dolor postquirtrgico. A pesar de que el
blogueo interescalénico del plexo braquial
(BIPB) solo o0 en combinacién con un blo-
queo del plexo cervical superficial (BPCS)
es la técnica preferida, dista mucho de ser
ideal debido a que se asocia frecuentemen-
te a bloqueo del nervio frénico.(2)

Recientemente, Valdez-Vichez(3) des-
cribieron un nuevo abordaje anestésico y
analgésico para el manejo de las fracturas
del tercio medio de la clavicula: el bloqueo

de la fascia clavipectoral (BCP). Esta técni-
ca consiste en dispersar el anestésico local
a través de la fascia clavipectoral (FCP),
bloqueando los nervios que penetran esa
estructura. Algunos autores recomiendan
complementar el BCP con un BPCS dado
que el nervio supraclavicular del plexo
cervical superficial es responsable de la in-
nervacion sensorial de la piel que recubre
el hombro, la porcién superior del térax y la
clavicula.(4) A pesar de que se trata de un
abordaje regional seguro y relativamente
sencillo, existen pocas publicaciones en la
literatura sobre su efectividad en fracturas
de la clavicula distal. Este trabajo presenta
una serie de casos de pacientes que reci-
bieron un BCP con BPCS para la reparacion
de fracturas del tercio medio y distal de la
clavicula, junto con una discusién sobre los
desenlaces quirirgicos y anestésicos.

REPORTE DE CASO

Esta es una serie de casos de 8 pacientes
que se sometieron a la fijacion quirirgica
para fracturas del tercio medio y laterales
de la clavicula. Todos los pacientes inclui-
dos en el estudio entregaron su consenti-
miento informado.

Ambas técnicas regionales se llevaron a
cabo en la sala de preanestesia, con el pa-

ciente en posicién supinay la cabeza girada
hacia el lado contralateral. Se utilizaron un
transductor lineal de baja frecuencia (2 -5
MHz; SonoSite SllI; SonoSite INC., Madrid,
Espafa) y una aguja ecogénica calibre 22 de
50 mm and a 22-gauge 50 mm (Echoplex+;
Vygon; Paterna; Espafa).

En el caso del BCP, el transductor se co-
locé en forma perpendicular a la superfi-
cie de la clavicula en el plano parasagital.
Inicialmente se hizo un barrido de toda la
clavicula para ubicar el sitio de la fractura.
La clavicula se ve como una linea hipere-
cogénica con sombra posterior. El misculo
pectoral mayor puede observarse en posi-
cién caudal. Luego de identificar el perios-
tio sano adyacente a la fractura, se avanzd
la aguja en direccién caudal-cefélica hacia
el espacio entre la FCP y el periostio, hasta
hacer contacto (Figura 1A). Posteriormente,
se realizd el BPCS posicionando el transduc-
tor transversalmente sobre el cuello del pa-
ciente a nivel del cartilago cricoides. Se uti-
liz6 un abordaje transverso para identificar
el margen posterior del mdsculo esterno-
cleidomastoideo (MEM). En esta posicidn
se visualiza el plexo cervical superficial en
posicién anterior y medial a la fascia para-
vertebral. Laaguja se avanza en plano en di-
reccién lateral a medial a través de la fascia
posterior al MEM (Figura 1B). Se utilizé una
solucién anestésica de ropivacaina al 0,2%

Figura1. A: Imagen ecogréfica del bloqueo de fascia clavipectoral (BCP): CA: caudal; CE: cefalico; CL: clavicula; NP: trayectoria de la aguja; PM: pectoral mayor.
B: Imagen ecografica del bloqueo del plexo cervical superficial (BPCS): A: anterior; CA: arteria carétida; CIV: 42 cervical; LSM: musculo elevador de |a esca-
pula; MSM: musculo escaleno medio; NP: trayectoria de la aguja; P: posterior; PCS: plexo cervical superficial; S: esternocleidomastoideo.

Fuente: Autores.
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y de mepivacaina al 1%. Con una aspiracion
negativa previa, se inyectaron en total 15 mL
del anestésico, medial y lateral al punto fo-
cal de la fractura para el BCPy 5 mL para el
BPCS. Si el sitio de la fractura era distal, se
realizaba una sola puncién medial al sitio.
Luego de ingresar al paciente a la sala de
cirugia, se inicié el monitoreo del pacien-
te mediante presion arterial no invasiva,
pulso-oximetria, y un electrocardiograma
de 5 electrodos. Posteriormente, todos los
pacientes recibieron anestesia general ba-
lanceada con mascarilla laringea. El man-
tenimiento de la anestesia se hizo con una
mezcla de oxigeno/aire y sevoflurano a 0,8
-1CAM.

Durante la cirugfa, los pacientes recibie-
ron analgesia convencional endovenosa (1g
de paracetamol y 50 mg de dexketoprofe-
no). En caso de que durante la recuperacion
los pacientes tuvieran dolor >3 en la Escala
Numérica de Calificacién del Dolor (NRS
porsussiglaseninglés), selesadministraba
una dosis de rescate de tramadol. Si el dolor
persistia, se utilizaba una segunda dosis de
rescate de 2 mg de morfina. Se registraron

los puntajes de dolor utilizando la Escala
Numeérica de Calificacién (NRS) durante su
permanencia en la sala de recuperacion y
por las primeras12 hy 24 h después de la ci-
rugia. También se registré la necesidad del
primer rescate con analgésico con trama-
dol endovenoso o el segundo rescate con
morfina. Todos los datos demograficos, las
caracteristicas de la cirugia y los resultados
clinicos de los pacientes se presentan en la
Tabla 1. No se documentaron bloqueos mo-
tores o sensoriales de las extremidades en
ninguno de los casos. No se documentaron
incidentes o eventos adversos durante las
primeras 24 horas que pudieran asociarse
con la técnica. Solamente un paciente tuvo
dolor de acuerdo con la escala de dolor NRS
en la sala de recuperacion. Mas ain, la ma-
yoria de los pacientes solamente presenta-
ron dolor leve y solo 3 pacientes reportaron
dolorleve enlaescalaNRSalas12hy24h,
respectivamente. Resulta ain mas signifi-
cativo que solamente un paciente requirié
una sola dosis de tramadol como analgesia
de rescate durante las primeras 24 horas.

Tabla1. Demografia, caracteristicas quirtrgicas y resultados clinicos de los pacientes.

Variables Caso1 Caso2
Edad 25 21
Género F M
ASA Il [
Cirugia Tercio medio Distal
Puntajes
NRS
En UCPA o} 0
12 h después
T 2 1
de cirugia
24 h después
T 1 o
de cirugia
Analgesiade No No
rescate

Caso3 Caso4 Casos
50 28 19
M M F
1 Il I

Distal Tercio medio Distal
o} o} o}

2 o} 1
o} o o}
No No No

ASA: American Society of Anesthesiologists; F: femenino; M: Masculino.

Fuente: Autores.

DISCUSION

Estos resultados respaldan la idea de que
el BCPjunto con el BPCS son técnicas regio-
nales ideales para el manejo analgésico de
las fracturas del tercio medioy distales de la
clavicula. Una revision de la literatura iden-
tificé varias publicaciones demostrando la
eficacia potencial de este bloqueo nervioso.
La mayoria son series de casos pequefas,
similares a la presentada en el presente
reporte y muestran resultados comprables.
(5-6) No obstante, la gran mayoria de estas
publicaciones se concentran en el efecto de
esta técnica sobre la reparacidn quirdrgica
de las fracturas del tercio medio de la cla-
vicula. En nuestro caso, la mayoria de los
pacientes presentaban una fractura de la
clavicula distal, demostrando igualmente
su eficacia en este subtipo de fracturas.
Actualmente hay algunos estudios
aleatorizados controlados comparando la
eficacia del BCP y el BIPB en combinacién
con el BPCS.(7-8) A pesar de que solamente

Caso 6 Caso7 Caso 8

28 34 28

M M M

[ | [

Distal Distal Tercio medio

o) 4 o)

o] 3 2

o] 2 1

No Unavez No
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uno de estos estudios mostré una mejoria
analgésica junto con una mayor duracién
del bloqueo en el grupo del BCP. ambos
concluyeron que esta técnica previno la
paresia del bloqueo BIPB. Ademas, no se
reportaron incidentes ni eventos adversos
durante la administracién del bloqueo de
la fascia clavipectoral, lo cual permite con-
cluir que es un abordaje regional seguro y
sencillo.

La innervacion de la clavicula es com-
pleja y controversial y poco a poco vamos
aprendiendo mas sobre el tema. Por esta
razén existe cierta controversia acerca del
mecanismo analgésico de esta técnica re-
gional. Se cree que la fascia clavipectoral
que soporta los componentes vasculares
y nerviosos del espacio axilar, encapsula a
la clavicula. Esta distribucién anatémica
facilita la dispersién del anestésico local
alrededor del periostio. No obstante, esta
teoria esta en contraccion con los estudios
anatoémicos clasicos publicados. Dichos
estudios describen a la fascia como una es-
tructura de soporte anclada al periostio de
los huesos, en lugar de encapsularlos. Esta
distribucién anatémica limitaria en lugar
de facilitar la dispersion del anestésico lo-
cal. Dos estudios publicados recientemente
en modelos en cadaveres mostraron que la
distribucién del anestésico local en el BCP
es diferente a lo que se habia pensado ori-
ginalmente.(9-10) Se inyect6 azul de meti-
leno a los cadaveres en clavisulas intactas
y fracturadas en el tercio medio. Ambos
estudios identificaron la coloracién de los
planos superficiales de los misculos, las ra-
mas supraclaviculares del PCS y la porcién
anterosuperior del periostio clavicular. Sin
embargo no se observé ninguna marcacion
detectable en los planos musculares pro-
fundos ni en la porcién posteroinferior de
la clavicula.

En conclusién, podemos asegurar que
esta técnica novedosa es un bloqueo re-
gional seguro sencillo que controla el dolor
efectivamente durante la cirugia del tercio
medio y distal de la clavicula. Mas adn,
este abordaje evita los efectos secundarios
asociados a otras técnicas, tales como los
bloqueos del plexo interescalénico braquial

que pueden producir déficits motores o a
paralisis hemidiafragmatica — efectos mal
tolerados por los pacientes con afecciones
pulmonares. Sin embargo, es necesario
hacer mas investigaciones para evaluar
la eficacia del bloqueo de la fascia clavi-
pectoral.
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