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CASO CLINICO

Bloqueo del plano de la fascia clavipectoral

guiada por ultrasonido

Ultrasound-gquided clavipectoral fascia plane block

Hipdlito Labandeyra MD.", Vicente Roqués Escolar MD.?, Luis Fernando Valdés Vilches MD.3

ABSTRACT

The case of a patient with clavicular middle third fractures is presented. The
aim is explaining the ultrasound guided clavipectoral fascia plane block (CPB).
This constitutes a novel technique and an alternative to traditional regional
anesthesia of the brachial plexus. The purpose is to provide anesthesia, analge-
sia, and control over postoperative pain about the pathology mentioned. The
technique was first described by L. Valdés in 2017.

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con fractura de tercio medio clavicular
con el objetivo de explicar el bloqueo del plano de la fascia clavipectoral guiado
por ultrasonido (CPB). Esta constituye una técnica novedosa y una alternativa
a los procedimientos tradicionales de anestesia regional del plexo braquial, con
el propésito de brindar anestesia, analgesia y control del dolor posoperatorio
sobre dicha patologia. Esta técnica fue descrita por primera vez en el ano 2017
por L. Valdés[1].
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Descripcion del caso

ujer de 18 afos con fractura de tercio me-
I\/l dio clavicular derecho. Como antecedentes

personales presentaba alergias a antiinfla-
matorios no esteroides y a contraste iodado. Previa
realizaciéon del procedimiento se evalud el dolor de la
paciente mediante escala visual numérica (EVN) sien-
do de 7/10 (Figura 1).

Se programa cirugfa para osteosintesis de clavicu-
la mediante fijacién con placa y tornillos. Como es-
trategia anestésica se decide realizar CPB asociado a
infiltracién del nervio supraclavicular (NSC) del plexo
cervical superficial (PCS) y sedacion.

Para el bloqueo NSC, con un transductor lineal de
alta frecuencia (8-12 Mhz) se identificé la raiz C5 en
el vértice del surco interescalénico. Luego se escaned
caudalmente hasta identificar el NSC como una es-
tructura hipoecoica, de 1-3 mm de ancho, que se si-
tla justo entre el borde superior del musculo escaleno
medio y el borde posteroinferior del musculo esterno-
cleidomastoideo, recordando que es el Unico nervio
del PCS que viaja caudalmente. Se realiza un abordaje
en plano de posterior hacia anterior y con una aguja
fina de 35-50 mm de longitud se inyectan 2-3 ml de
ropivacaina al 0,5%][2] (Figura 2).

Para el bloqueo CPB se coloco la sonda sobre la
clavicula, en plano parasagital y con orientacién cau-
dal, de manera que el haz de ultrasonidos incidi¢ en
forma exactamente perpendicular a la cara superior
de la clavicula mientras que en la imagen de la pan-
talla ésta se visualizaba como una linea hiperecogé-
nica paralela a la piel. A continuacién, se realiz6 un
barrido de toda la clavicula para identificar el trazo
fracturario. Luego se desplazé el transductor hasta
identificar: el periostio sano, la fascia clavipectoral e
inmediatamente por encima de ésta y caudalmente
el musculo pectoral mayor. A ambos lados de la frac-
tura, con aguja de 35-50 mm, se realiz6 el abordaje
en plano, desde caudal a cefélico hasta contactar con
el periostio clavicular. Una vez contactado se retird
ligeramente la aguja infiltrando con ropivacaina 0,5%
observandose una dispersién caudocefélica de la so-
lucion anestésica y elevacion de la fascia clavipectoral.
El volumen total empleado fue de 30 ml, 15 ml a cada
lado de la fractura inyectado sobre la cara superior de
la clavicula[3],[4] (Figura 3).

La cirugia se llevd a cabo sin incidencias ni com-
plicaciones, utilizando como sedoanalgesia 2 mg de
midazolam y 100 microgramos de fentanilo previo a
la cirugifa (Figura 4).

Realizada la conducta quirurgica se evalud el do-
lor del paciente con EVN, siendo de 1/10 hasta 36 h

Figura 1. Rx de clavicula derecha.

Figura 2. Esquema de la técnica de la puncién de CPB e
imagen ecogréfica.

Figura 3. Técnica de puncién. Posicion del transductor y

aguja.
posoperatorio. No fue necesario rescate analgésico ni

se observo la presencia de bloqueo motor del miem-
bro superior y tampoco paralisis diafragmatica.

Discusion

Las fracturas de clavicula suponen el 2%-3% del
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total de fracturas y alrededor del 35% de la cintura
escapula[5],[6]. Casi el 80% de ellas acontecen a nivel
del tercio medio clavicular, alrededor del 20% a nivel
del tercio distal y solo una pequefa parte, 2%-3%, a
nivel del tercio proximal[6]. Se trata de una fractura
con una intensidad de dolor postoperatorio modera-
do-severo[7] sobre el que, habitualmente, no se suele
realizar ninguna técnica regional como componen-
te analgésico mayor. Este hecho presuntamente se
deba a la proximidad del plexo braquial a la fractura
y al potencial riesgo de lesion nerviosa perioperatoria
que conlleva esta cirugia. Ya estéa descrito que puede
acontecer un déficit nervioso temporal de hasta en
7%-25% de las cirugias de clavicula[8]-[10].

Numerosas y complejas fascias se anclan a la
clavicula con el fin de aportarle estabilidad y funcio-
nalidad. La literatura ofrece diversas descripciones,
que en algunos casos suelen ser contradictorias[11].
La mayor y mas potente de todas es la fascia clavi-
pectoral que precisamente es la que le da el nombre
al bloqueo. Es una fascia compleja que se divide en
varias hojas interrelacionandose con otras fascias. Se
dispone en un plano coronal anclandose a nivel de
los bordes anterior y posterior de la clavicula, envol-
viendo en su totalidad al musculo pectoral menor y
caudalmente se inserta en los arcos costales 1° a 5°.
En su cara anterior establece una relacion intima con
la fascia pectoral que envuelve al musculo pectoral
mayor con la que se une y continta cefalicamente
por encima de la clavicula, fusiondndose con las hojas
de revestimiento y prevertebral de la fascia cervical
profunda. En la cara inferior y borde posterior de la
clavicula envuelve al musculo subclavio y una fntima
relacion con el ligamento coracoclavicular de Caldani.
A nivel de la coracoides se extiende lateralmente has-
ta fusionarse con la fascia braquial para formar parte
del ligamento suspensorio de la axila. De forma que,
todas estas fascias crean una especie de envoltura cir-
cular sobre la clavicula. Los nervios que son respon-
sables de la inervacion sensorial de la clavicula llegan
a la misma perforando dicha envoltura fascial. La in-
yecciéon de una solucién de anestésico local dentro de
ésta permite una anestesia de la clavicula sin bloqueo
de las ramas principales del plexobraquial[3].
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