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RESUMEN.

El presente trabajo de investigacién clinica es un
estudio prospectivo, experimental, comparativo y longitudi-
nal, el cual fué realizado en el Hospital general Xoco
de los Servicios de Salud del Departamento del Distrito
Federal durante el trimestre comprendido entre Julio y
Septiembre de 1993.

La investigacitn consistié basicamente en la compara-
ciébn de la administraciébn de Bupivacaina al 0.5% simple
con la Bupivacaina al 0.5%-Lidocaina al 2% c/epinefrina
en el Bloqueo de Plexo Bragquial via Supraclavicular.

La justificacién se basé principalmente en las ventajas
que la técnica en estudio ofrece para los pacientes tales
como menor tiempo de latencia, duracién de accién mas prolon
gada, mejor calidad de analgesia.

Los principales objetivos de este trabajo fueron eva-
luar la calidad de la analgesia durante el transoperatorio
y el postoperatorio con mabas técnicas y determinar las
diferencias en la duraciém de accién y tiempo de latencia.

Los resultados miAs significativos fueron los siguientes
con respecta al tlempo de latencia se encontraron diferen-
clas estadisticas significativas entre ambos grupos con
una media en el periodo de latencia del grupo control de
25.3 y el grupo en estudio de 14.6(P mayor de 0.001). las
diferencias en el tiempo de duracidtn de acciétn, la media
para el grupo control de 253 min y para el grupe en estudio
fué de 289 min. (P mayor a 0.001)



INTRODUCCION.

La anestesia regional es 1la abolicién de impulsos
dolorosocs de una regi6én del organismo, producida por la
interrupcién reversible de la conducciédn nerviosa, mediante
la inyeccién de una solucién anestésica. (1)

En general proporciona condiciones quirtrgicas ideales
cuando se usan en forma correcté, admonistrada adecuadamente
no sb6lo permite un excelente control del dolor intraoperato-
rie sino también un alivio del dolor postoperatorio sin in--
terferir en las funciones ventilatorias o cardiovasculares -
normales, causando problemas intestinales minimos, menos com
plicacicnes pulmonares postoperatorias y menor confusién men
tal que la terapia analgésica convencional. (2)

El plexo braquial puede ser blogueadoc en cualquier pun-
to de su trayectoria desde el cuello hasta la axila. Los 3 -
abordajes mAs comunes son el interescalénico, el supraclavi-
cular y el axilar.(}) El exito de estas se basa en utilizar '
un elemento anatémico comiin que es la vaina aponeurética vas
culonerviosa cervicobraquial. (1)

El abordaje supraclavicular tiene como objetivo bloguea
a los troncos del plexo bragquial en el punto en que estos --
cruzan la primera costilla en el tridngulo posterior del cue
1l0.(2) Los puntos de referencla para este abordaje se en--
cuentran de 1 a 2 cm por encima del punto medioclavicular -
donde los 3 troncos nerviosos secundarios se juntan por enci
ma de la primera costilla. El bloqueo por via supraclavicu -
lar produce anestesia completa de la mano, antebrazo y brazo
excepto una parte del hombro. (1)

La complicacién mas importante que se produce en el 1%
de los casos es el neumotérax.-



ANTECEDENTES.

Desde los albores de la historia el hombre ha buscado -
medios para aliviar los golpes de la espada implacable y a -
veces mortal del dolor, vencer al dolor fisico quiza sea el
esfuerzo mayor y mas constante del hombre en su lucha por so
brevivir. (4)

Hace més de 100 afos Carl Koller introdujo el ler anes-
tésico local en la practica quirargica causando un gran im--
pacto, instilo algunas gotas de solucién de cocaina en los -
ojos produciendo anestesia local.

El primer bloqueo de plexo braquial se dice que fué rea
lizado por William Halsted en 1884 al liberar los cordones y
nervios de plexo braquial que estaban atrapados bajo una ma-
sa cicatrizal, inyectando cocaina a la altura del cuello ba-
jo visiotn directa.(5)

En 1887 Crile después de desarticular el hombro bloqueo
el plexo braquial bajo visi6tn directa con cocaina al 0.5% --
justo por detris del musculo esternocleidomastoideo inyectan
dola en los troncos primarios. (6) '

El ler bloqueo por via percuténea fué realizado en 1911
por Hirschel y Kulenkampff usando la ruta axilar y supracla-
vicular respectivamente.(7)

En 1922 Labat modific6é en forma importante esta té&cnica
€&l aplicaba anestésico local en 3 puntos distintos.

En 1926 Livingston describi6 la primera técnica precur-
sora de la técnica perivascular subclavia. Accardo y Adria-
nni en 1949 describier6n el bloqueo del plexo por via axilar

Finalmente el bloqueo del plexo braguial por via inter-
escalénico fué descrito por Etinne en 1925 y més tarde por -
Winnie en 1970.(1.7)
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Para anestesiar el plexo braquial es fundamental el conoci-
miento de su formacién y de su distribucién cuténea y muscular -
final para la utilizaci6n inteligente y eficaz de la anestesia -
de este plexo en la cirugia de la extremidad superior. Las con
sideraciones neuroanatémicas as{ como las estructuras perineura-
les que rodean y acompafian al plexc en su curso desde la columna
cervical hasta el brazo.

El plexo braquial estid formado por la unién de las ramas -
primarias anteriores de los nervios cervicales 52 al 82 y del -
ler nervio toracico con frecuentes aportaciones del 492 cervical
por arriba vy del 22 toracico por abajo. El 42 nervio cervical -
interviene en la formaci6n del plexo en 2/3 de los casos y el 22
toracico de mas de 1/3.

Cuando la contribucién de C4 es grande y falta la de T2 el
plexo parece tener una posicion mas craneal se le llama prefija-
do y cuando la contribucién de T2 es grande y falta de C4 el ple
X0 parece tener una posicitn mas caudal se le llama posfijado(5)

La 5% rama anterior cervical se une a la 6? formando el -~
tronco primario superior; la 8% cervical se une a la primera dor
sal para originar el tronco primario inferior, quedando sola la
7% cervical que forma el tronco primario medio. Cada tronco pri-
mario se divide en una rama anterior y otra posterior. Las 3 ra-
mas posteriores convergen para formar un solo tronco secundaric
posterior que en el hueco de la axila se divide y da origen al -
nervio circunflejo y al nervio radial. La rama anterior del -
tronco primario superior se retine con la rama anterior del tron-
co secundario medio formando el tronco secundario anteroexterno
de donde derivan el nervio musculocutdneo y la raiz externa
del nervio medfano. La rama anterior del 3er. tronco primario
forma sola el tronco secundario anterointerno de donde parten
los nervios braquial cuténeo externo, cubital y la raiz interna
del mediano, la cual se une en el hueco axilar con la rafiz
externa formando en t;ron.co del mediano. (8)
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RELACIONES: Anteriormente estd cublierto por la piel, fascia
superficial, el platisma, fascia profunda y el masculo escaleno
anterior. Es cruzado por el nervio supraclavicular, nervio
del subclavio, vientre inferior del vm\'xsculo omohiocideo, wvena
yugular externa y arteria cervical transversa. Posteriormente
se encuentra el masculo escaleno medio y el nervic toracico
mayor; inferiormente se relaciona con la 13, costilla, anterior-
mente con las primeras digitaciones del serrato mayor,la arteria
subclavia y el escaleno medio por detris. El domo de la pleura
cubierto por la fascia de Sibson estd situada inferomedialmente
al plexo justo antes de que cruce la primera costilla.

En la axila los cordones lateral y posterior son laterales

a la primera parte de la arteria axilar, mientras que el cordon
medial estd por detras. Al rodear la segunda parte de la arteria
axilar se presentan los cordones y troncos en la posicién que
indica cada uno de ellos su nombre: Anterointerno, posterior
vy anteroexterno.(7,9)
VIAS DE ABORDAJE: Aunqué muchas técnicas para. el bloqueo del
plexo braquial han sido descritas hay esencialmente cuatro
vias: Interescalénica, supraclavicular, axilar e infraclavicular
en la actualidad solamente se utilizan las tres primeras.(7)

A través del tiempo estas vias de abordaje han sufrido
modificaciones, dentro de las cuales se encuentran las siguien-
tes: Fijacion transarterial, colocacién de una catéter, 1la
palpacién de la’ 1?. costilla, el uso de una técnica de aguja
inmovible y mas recientemente el uso de un estimulador de nervio
periférico. Todas estas modificaciones van encaminadas por
un lado a mejorar la calidad del bloqueo y por el otro a reducir
las complicaciones propias de cada una de ellas. (10,11)

Bstas vias de abordaje para el bloqueo del plexo braquial
comparten dos caracteristicas en comGn: el desencadenamiento
de una parestesia periférica y la colocaci6n de la aguja dentro
de la vaina que envuelve dicho plexo. Por lo que respecta al
desencadenamiento de la parestesia se menciona gque la eficacia
del bloqueo de plexo braquial depende sobretodo de la distribu-

(5)



cibén de la parestesia desencadenada sobre el territorio del
nervio mediano, radial o cubital, nos da un rango de exito
del 93,81 y 76% respectivamente.(12) Si embargo éste desenca
denamiento de parestesias no es inocuo, Plevack y cols.
encontraren una incidencia del 2.9% de neuropatia en aquellocs
paclentes en quienes estuvo presente el desencadenamiento
de una parestesia por tal motivo se recomienda el uso de
una aguja de bisel corto ya que con ello se disminuye el
trauma del nervio.{12)

En cuanto a la vaina que envuelve al plexo braquial
se dice que es una estructura eléstica de tejido conectivo,
la cual emite multiples capas de tejido fibroso que separan
los componentes del paquete neurovascular. La presencia
de estas capas que forman maltiples compartimientos tienen
implicaciones para la anestesia del plexo braquial, ya que
funcionalmente limitan la difusién circunferencial del anesté
sico Inyectado.(13)

Sin embargo, en otros estudios se hace mencién de que
dichos compartimientos estAn comunicados entre si a un nivel
mas cefalico que las septas intravainales que son velamentosa
por lo que al Inyectar solucién anestésica se rompen y permi-~
ten la distribucién del anestésico. (14)

Como se menciond anteriormente la vaina es una estructu-
ra elastica, por lo cual la presi6on intravainal no excede
de 28 a 47 mmHg, teniendo una duracion de 60 segundos aproxi-
madamente después de completarse la inyeccion del anestésice
local, disminuyendo rapidamente a su valor de 0.(15)

El dato caracteristico que nos indica que la aguja
est&4 dentro de la vafna es el click que se siente cuando

es atravesada, sin ecmbargo esto nos puede dar fallas de
hasta el 5% aOn en manos experimentadas. (13)

Dent.ro de la complicaciones que se pueden presentar
con las técnicas de blogqueo del plexo braquial figuran las
siquientes: Puncibn arterial con la subsecuente formacién

(6)



de un hematoma, ‘inyeccién intravascular, intoxicacién aguda
generalizada, inyeccién intraneural ocasionando dafio de
este, trauma con la aguja, inyveccién accidental de sustancias
neurotéxicas. otras complicaciones que son mas especificas
para la via usada en este caso la via supraclavicular es
el neomotérax, enfisema subcuténeo o mediastinico, bloqueo
del nervio laringeo recurrente ocasionando ronquera, blogueo
simp&tico produciendo Sindrome de Horner incluso en el 70-
90% de los pacientes sometidos a blogueo del plexo braquial
con la técnica supraclavicular con inyecciones miltiples
usando 50 ml & m&s de solucidén anestésica.(3.5,7)

ANESTESICOS LOCALES: Los anestésicos locales se dividen
en 2 grupos de acuerdo a su estructura quimica en amincamidas
y aminoesteres. (2)

Los anestésicos locales causan un bloqueo reversible
de la conduccién de impulsos a lo largo de las fibras nervio-
sas. La propagacién de un impulso nervioso comprende una
onda de despolarizaci6n seguida por una onda de repolariza-
cién a lo largo de la fibra nerviosa. En el estado de reposo,
las fibras nerviosas se encuentran polarizadas, con mayor
concentracién de iones sodio en el exterior de la célula
que en su interior, ocurriendo lo contrario con los iones
potasio. (3)

Los anestésicos locales inhiben la corriente de sodio
en dos formas: la inhlbicién ténica y la inhibicién fasica.
La inhibicibn ténica ocurre cuando los anestésicos locales
se unen a canales que estan espontaneamente activados, tal
activacitn es disminuida por 1la hiperpolarizacién de la
membrana. En otros canales cst& inhibicién resulta de la
unién del anestésico local a canales cerrados o inactivados.
La inhibicién fasica resulta de la uni6bn selectiva de los
anestésicos locales a canales activados, abicrtos o inactiva-
dos, estas 2 formas de inhibicién de los canales de sodio
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intervienen en los 3 meclnismos bé&sicos de inhibicién de
dichos canales que son: Bloqueo de canal abierto, inactivacién
del canal por un periodo persistentemente largo en canales
de reposo o inactivados y por inhibicién de la activacién
de los canales. (16)

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS: Los diferentes -anestésicos
locales se diferencian en el indice de solubilidad lipido/
agua, en la pKa y en el grado de unién a la proteinas.

La liposolubilidad es el principal determinante de
la potencia: cuanto mayor es el coeficiente de particién
l{pido/agua mayor es la potencia.

La unién a proteinas determina loa duracién del efecto,
al parecer porque permanecen durante mAs tiempo en la lipopro
teinas de la membrana nerviosa.

La pKa determina el grado de ionizacién y el namero
de moléculas no ionizadas cuando se inyecta en el organismo,
cuanto mas baja sea la pKa mas rapidamente comenzara su
accién. (3) '

Factores no farmacolGgicos que influyen en la actividad
anestésica: ’

=Dosis del anestésico local: Se menciona que incrementandola
se logra prolongar la duracidn.

=Adicién de un vasoconstrictor: La epinefrina puede agregarse
a las soluciones de anestésicos locales para incrementar
su efectividad y reducir su toxicidad. Causa vasoconstriccién
local y retarda la absorciétn a partir del punto de inyeccion,
de este modo permanece en contacto con los nervios blanco
durante mas tiempo, por lo tante se reduce el tlempo de
latencia, blogqueo méas efectivo y su duracién mas prolongada.
La concentracién optima es de 1:200 000 es decir 5g/ml.(3)
=Sitlo de inyeccibn: La instalacién y duracién del bloqueo
son mas cortos en sitios muy vascularizados.

Los anestésicos locales pueden provocar reacciones
téxicas las cuales se han reportado con una variabilidad
del 0.2 al 1.5%. Se afectan con mayor frecuencia al sistema
nerviosc central y al aparato cardiovascular.(6)

(8)



BUPIVACAINA

Bs un anestésico local del tipo amida. Es un agente
potente capaz de producir anestesia prolongada y de un perio-
do de latencia intermedio. Fué sintetizado por A.F¥. Ekenstam
en 1957. Al igual que con otros anestésicos locales muy
potentes la bupivacaina puede producir distintas toxicidades
cardiacas, su metabolismo se realiza a nivel hepético, resul-
tandc de esto el metabolito 2,6 pipecoloxidida carente de
actividad farmacol6gica.(N-desalquilaci6n). Cruza la barrera
placentaria. La dosis m&xima recomendada es de 200mg y con
epinefrina no excederse de 250mg, puede repetirse la dosis
en 3-4 hrs. pero la dosis mBixima en 24 hrs son 400mg.
Duracién de accién 5-6 hrs; su eliminacién inicia a los
5 min en sangre; vida media 2.5 hrs. Excresién por orina
en 24 hrs 6 en forma conjugada con glucuronido. (1,3,4,17)

El grado de bloqueo motor visto con la bupivacaina
al 0.5% parece ser mayor en el blogueo del plexo braquial
gue en el bloqueo epidural. En cuanto a la duraci6n del
blogqueo motor y sensitivo producido por la bupivacaina es
mayor gque otros anestésicos como la ropivacaina. (18)

Por lo que respecta a la toxicidad de 1la bupivacaina
se menciona que tiene un efecto mis importante sobre el
corazbn en comparacién con otros anestésicos locales de
la misma familia reportandose 1la presencia de arritmias
severas y alteracién de la conduccién intraventricular cuando
accidentalmente es inyectado en un vaso sanguineo. La bupiva-
caina esta asociada a producir depresidén cardiovascular,
blogueando los canales de sodio,. calcio Yy potasio en las
células cardiacas. Ademas de desplazar a los ligandos B-
adrenérgicos de los receptores. (18,19,20,21,22, 23)

LIDOCAINA

Es un anestésico local que fué sintetizado por Lofgren
en 1943, perteneciente al grupoc de las aminoamidas que esté
compuesta por una porcion hidrofflica y otra lipofilica

(9)




(hidrofébica), separadas por una cadena alquilica intermedia.
Bl grupc hidrofilico es una amina terciaria mientras que
la porcién lipofflica es un anillo aromatico insaturado
el cual se une a la cadena intermedia a través de un eniace
amidico, (17)

Los anestesicos locales son poce solubles en agua.
por lo tanto la lidocaina se comercializa en forma de sales
hidrosolubles, siendo el clorhidrato de lidocaina la prepara-
cién mas empleada. BEsta solucién tiene un pH acido (6.0)
el cual contribuye a la estabilidad del anestésico local. (24)

La lidocaina se une a las proteinas en un 70%, su volu-
men de distribucién es de 3 lts/Kg de peso. La depuracién
general es de 13.5ml/Kg/min. La vida media de eliminacién
es de 96 min. (25)

La 1lidocaina pr ta una d rcién - trifésica de
concentracién contra tiempo. La fase pi consiste en la distri
buciébn inicial rapida del faArmaco del plasma hacia los tejido
de equilibrio rapido (alta perfusién); la fase alfa es la
segunda fase de distribucién hacia los tejidos de lento
equilibrio; la fase beta o final corresponde a la eliminacién
del farmaco del organismo por biotransformacién. o excresion.
(26).

La biotransformacién se lleva a cabo principalmente
on el higado. os desalquilizada por oxidasas de funcion
mixta a monoetilglicina-xilidida y acetaldehido que pueden
metabolizarse m&s a monoetilglicina y xilidida, estd dGltima
se oxida a su vez a un metabolito desconocido. Fn el hombre,
alrededor del 75% de la xilidida es excretada por la orina
como el metabelito 4-hidroxi-2,6-dimetilanilina.(17,26)

Los efectos cardiovasculares de la lidocaina son: bradi-
cardia sinusal y vasodilatacion periférica que conducen
i1 disminuci6bn del gasto cardiaco e hipotensién. A diferencia
de otros anestésicos locales, la lidocaina a dosis elevadas

deprime la conducci6én auriculo-ventricular, pero no provoca
fibritaecién ventricular. (27)
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Los efectos colaterales de la lidocaina se relacionan
con sus efectos sobre el Sistema Nervioso Central e incluyen
- hipersomnia, mareos, parestesias, estado mental alterado,
coma y convulsiones cuando existe una sobredosificacién
por lidocaina.(17)

(11) ' SN



JUSTIFICACION

La anestesia regional mediante el bloqueo del plexo
braquial a base de bupivacaina al 0.5% y Lidocaina al 5%
con epinefrina ofrece varias ventajas entre las cuales pode-
mos mencionar:

1.~ Reduccitn del tiempo de latencia.

2.~ Duracitn de accién més prolongada.

3.~ Menor toxicidad.

4. - Proporciona analgesia en el postoperatorio.
5. - Reducci6n del stress quirGrgico.

6.- Recuperaci6n tranquila.

7.- Reduccibn de costos.

8.- Mayor potencia.

Debido a todo est6é6 estd justificada la aplicacién de
estl técnica en los hospitales con recursos limitados, bene-
ficiando al paciente y a la institucién. ‘

12>



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Determinar las diferencias del bloqueo
de plexo braquial con bupivacaina-lidocai-
na contra bupivacaina en pacientes de
16 a 60 aftos, en el periodo comprendido
de Julio a Septiembre de 1993 en el Hospi-
tal General Xoco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Evaluar la calidad de la analgesia durante el transope-
ratorio y el postoperatorio.

2.- Determinar la duracion de accién de est& téchica.

3.- Comparar el periodo de latencia de estas técnicas.

(13)



PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS.

Hi~(Hip6tesis alterna): E1 Blogqueo de Plexo Braquial via su-
praclavicular con Bupivacaina 0.5% s
-~Lidocafina 2% c/e ofrece menor tiem-
po de latencia y mayor duracién de -
accion.

Ho=(Hip6tesis nula): No hay diferencias significativas en el
tiempo de latencia y duracién de accién

(14)



MATERIAL Y METODOS.

La presente investigacién fué realizada en el Hospital
General Xoco de los Servicios de Salud del Departamento
del Distrito Federal, durante el trimestre comprendido -
entre Julio y Septiembre de 1993, previa aceptaci6én de
todos los pacientes incluidos y la aprobaci6n del Comité
de Bioética del Hospital.

La poblacién se integré por 2 grupos seleccionados
de manera aleatoria. El grupo A (grupo control) a los cuales
se le administré Bupivacaina al 0.5% simple. y el grupo
B (grupo en estudio) a los cuales se les administrd Bupiva-
caina al 0.5% simple mas Lidocaina al 2% con epinefrina.
Constituidos cada uno por 15 unidades de observacién forman-
do un total de 30 pacientes.

En ambos grupos la medicacién preanestésica consisti6
en la administracién de Diacepam 0.10 mg/Kg IV de 5 a 10
minutos antes de realizar el bloqueo de Plexo Braquial,
ugsando la técnica perivascular subclavia de Winnie. EBEn
ambos grupos la dosis de Bupivacaina fué de 1 mg/Kg a la
cual se le agregd® agua bidestilada para aforarla a un vola-
men de 30 ml. Por otra parte al grupo B se le agrego6 a
la solucién anestésica Lidocaina al 2% con epinefrina a
razén de 5 mg/Kg.

Los criterios de inclusi6n fuer6n los siguientes:

1.- Ambos sexos.

2.~- Edad de 16 a 62 afios.

3.~ Peso de 50 a 80 Kg.

4.- Cirugia electiva.

5.~ Cirugia de urgencia sin compromiso cardiovascular.

(15)



6.- Cirugia de mano, antebrazo o brazo.
7.~ Estado fisfco A.S.A. I, II y I1II.
8.~ Tiempo quirGrgico: 1 a 6 hrs.

Fueron excluidos los pacientes con alguno de los siguientes

criterios:

1.~ Negaci6n del paciente al procedimiento

2.- Antecedentes de crisis convulsivas

3.- Parmacodependencia

4.~ Presencia de cardiopatias.

5.- Alteraciones de la coagulacién.

6.- Presencia de infeccién en el sitio de puncién.

7.- Enfermedades psiqui&tricas.

8.~ Pacientes que no cumplieran con los criterios de inclu-
sion.

Los criterios de eliminacién fuerén los sigujenl:;zs:

1.- Necesidad de cambio de técnica anestésica.
2.- Puncién vascular & pleural.
3.- Procedimientos quirGrgicos adicionales.

El bloqueo motor se evalu6 por el investigador a
diferentes intervalos de tiempo 5.10,15,20,25,30,45,60,120, -
180, 240,300,360 min. a partir del termino de la administra-
cién de la soluci6én anestésica, usando la siguiente escala:

+ - No hay bloqueo motor

(x4 = Hay disminucién de la fuerza motora para abdu-

cir la extremidad superior contra la gravedad.
o ‘++ = Hay abolicién de la fuerza motora para abducir
la extremidad superior contra la gravedad.

(16)



El bloquec sensitivo se evalué en el territorio de
los nervios musculocuténeo, radial, mediano y cubital por
sl mismo investigador a los mismos intervalos de tiempo,
usando la siguiente escala:

+ = No hubo pérdida de la sensibilidad.

++ - Hubo disminuci6én de la sensibilidad.

+++ = Hubo pérdida total de la sensibilidad.

Se monitorizé en forma continua la presitn arterial,

la frecuencia cardfaca registrandolos cada 5 minutos durante
la instalacién de la anestesia y en el transoperatorio.

El registro postoperatorio se realizé cada 15 minutos
mientras se encontr6 el paciente en la sala de recuperacién
y cada hora en el &rea de hospitalizacién hasta la desapari-
cién del efecto anestésico, tomando en cuenta la necesidad
de analgesicos. .
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VARIABLES

EDAD: Varjable cuantitativa ordinal.
(se tomd en afios cumplidos)

SEXO: Variable cualitativa nominal
(se tomé en masculino y femenino)

PESO: Variable cuantitativa ordinal.
(se tomd en kilogramos)

LATENCIA: Variable cuantitativa ordinal.
(se tomd en minutos)

BLOQUEOC MOTOR: Variable cualitativa nominal.
(se tom6 mediante cruces,+,++, +++.)

BLOQUEO SENSITIVO: Variable cualitativa nominal:
(se tomb6 mediante cruces 4,4+, 444}

DURACION DEL EFRCTO: Variable cuantitativa ordinal.
(se tombé en horas y minutos)

(18)



RECURSOS.

RECURSOS FISICOS:

Se conté con la infraestructura del Servicio de Aneste-
siologia, Servicio de Quirofanos y Hospitalizacién del
Hospital General Xoco.

RECURSOS HUMANOS:

Titular del curso de Anestesiologia, Asesor de tesis,
Jefe de ensefianza e investigacién, Jefe de Servicio de
Anestesiologia, Médicos adscritos, médicos residentes.

RECURSOS MATERIALES:

Bl estudio se autofinancié en sus técnicas y procedi-
mientos con los recursos existentes del Hospital General
Xoco.
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PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.

= Se determinaron medidas de tendencia central.Media y
mediana de edad, sexoc Yy peso.

= Se determiné varianza y desviacién esténdar.

- Se evaluarén las pruebas con valores de P para significan
cia estadistica.

= Se analizarén los datos mediante la prueba t de student.

» Se realizarén graficas en sectores (pastel) y en barras.

(20)




RESULTADOS.

El presente trabajo fué un estudio prospectivo que
se realizdé en el Hospital General Xoco de los Servicios
de Salud del D.D.F. durante el trimestre comprendido entre
Julio y Septiembre de 1993. Los principales resultados
obtenidos se enuncian a continuaci6n:

La distribucién por sexos fué de la siguiente manera:
en ambos grupos 10 de los casos pertenecierén al sexo mascu-
lino (66.6 %) y 5 de los casos al sexo femenino. (33.3
%). Lo anterior se representa utilizando graficas en pastel.
Grafica # 1.

En cuanto a la distribucién por edad, en el grupo
A (grupo control) se encontr6 una media de 27.5 afios, en
el grupo B la edad media fué de 33 afios, esto se describe
en la grafica # 2.

En relaci6én al peso el grupo A se encontré una media
de 60.2 Kg al igual que en el grupo B.

No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos en relacién a las caracteristicas generales
(Sexo, Edad y Peso). Sin embargo, las diferencias en el
tiempo de latencia si fueron significativas (P> 0.001).
Se realizé el analisis estadistico mediante la prueba T
de student calculando previamente la varianza y desviacion
estandar con un grado de libertad de 14 fijando una Ttab
de 4.14. Por lo que el periodo de latencia entre el .grupo
A comparada con el grupo B es igual(Ho=m, ¥m.)} con una prueba
TcalpTtab por lo que se considera que si hay diferencias
estadisticamente significativas en el nivel de significacién
escogido y se rechaza la hipétesis de nulidad. (Grafica # 3).
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En cuanto a la calidad del blogqueo motor se encontrd
una Tcal<Ttab y se considera que no hay diferencias estadis-
ticamente significativas y no se rechaza la hipotesis de
nulidad lo que se sefiala con P>0.00l.(Grafica # 4)

El blogueo sensitivo se encontr6 una Tcal< Ttab por
lo que se considera que no hay diferencias estadisticamente
significativas y no se rechaza la hipdtesis de nulidad.(P
70.001). (Grafica # 5).

La duraciéon del efecto anestesico resulté con una
prueba Tcal>Ttab considerando que si hay diferencias estadis
ticamente significativas en el nivel de significacién esco-
gldo y se rechaza la hipétesis de nulidad, lo que se sefiala
con una P<0.001, se considera que el promedio de la pobla-
ci6on estudiada es diferente al valor fijo.(Grafica # 6).
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Hmﬂd GRUP0 B | DIFERENCIA (D-D)
. DR TIBNPO.
1 20 5 5-10.66)m-5. 66
2 15 10 10=10,66)m=0,66
3 15 20 20-10,66)=10
4 10 12 12-10,66)m+1,34
5 20 =10 «~10=10,66)2=20,66
6 15 10 10-10.66;-—0.66
7 20 15 15=10,66)=4 .34
8 15 8 -10.552 +66
9 15 15 15=10.66)=4. 34
10 10 15 15=10,66)=4 .34
1 13 7 7-10,66)=-3.66
12 10 5 5-10,66)m-5,66
13 15 13 13=10, )-2.3‘
14 15 7 7-10,66)mn3,6
15 12 28 28-10,66)m=17,34
20  [EBX-Y=160 | E(a-D)= 0
TISMP0 DR TLATENCIA
Tabla # 1
. D
TS
S
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FUMERO | GRUPO A | GRUPO B | DIFERENCIA (p-1)
DE TIBWFO
1 2 3 -1 (=1-0,02)
2 2 3 -1 (-1-0,02)
3 2 3 -1 (-1-0.02)
4 3 2 4 (+1-0.02)
5 3 3 0 ( 0-0,02)
6 3 2 1 (+1-0,02)
7 3 2 1 {+1-0,02)
8 2 3 -1 (=1-0.02)
9 2 3 -1 (-1-0,02)
10 3 3 o {0 -0.02)
1 3 2 1 (+1-0.02)
12 2 3 =1 {=1=0,02)
13 1 2 -1 {-1-0.03)
14 2 3 -1 (=1=0,02)
15 2 2 o ( 0-0,02)
Bw35 Ew39 Emed Ex{a-4)=0
ae=0,02
BLOQUEC WOTOR
(Tabla # 2)
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NUMERO | GRUPO A | GRUPO B | DIFERENCIA (D-D)
DE TIEMPO
1 3 3 0 (0=0.46)
2 1 3 0 0 ~0.46
3 2 3 =1 =1=0,46
4 3 2. 1 +1-0,46
S 3 3 [*] 0 ~0.46
6 3 3 0 0 =0.46
7 2 3 -1 =Tle0 o 46
8 2 3 -1 =1-0.46
9 2 3 -1 10446
10 3 2 +1 +1=0,4¢€
11 2 3 -1 10,
12 2 3 -1 =1=0, 46
13 2 3 -1 =1=0,46
14 2 3 -1 -1=0,46
1s 1 2 -1 {=-1-0.46
B=35 Bmi2 Bm-T Be(d-a)=0
2a0,46

BLOQURO SENSITIVO
({Tabla # 3)
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NUMERO GRUPO A GRUPO B DIFERENCIA (D-D)
DE TIEMPO
1 3120 5320 =2 ~2=,763
2 3150 4150 =1 =1=,763
3 3145 5110 ~1,65 ~1,65-,763)
4 4310 3120 .9 .9=763)
5 3230 4150 -12 ~142-,763)
6 $:20 5110 «9 «3=,763)
7 3110 4150 -1.4 =1,4=,763
8 3155 4120 =65 =y65=,76
9 5130 5320 .10 +10-,763
10 43120 4315 .05 .os-.763
11 4:30 3150 . 63)
12 4310 5125 1,15 a1, 15-.76;)
13 3150 3140 -,10
14 3:15 8150 =-1,35 -1.35- 763)
15 3105 5:15 =2,1 v2.1=,763)
= 56 B=67345 | B==11,45 [(~11,45-11.45)

4=-0,763

DURACION DE ACCION
(Tabla # 4)
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CONCLUSIONES.

El Blogueo de Plexo Braquial via supraclavicular con
la administracién de la asociacién de Bupivacaina-Lidocafna
confiere un menor tiempo de latencia.

La duracién del efecto anetésico fué mas prologado
en los pacientes que recibieron la asociaci6én de Bupivacaina
-Lidocaina que los tratados con Bupivacaina simple. En
este aspecto las diferencias fueron claramente significativa

Encontramos que la calidad analgésice fué mejor el
grupo de pacientes que recibieron Bupivacatina-Lidocaina.
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