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MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO CON LA COMBINACION DE
LIDOCAINA Y CLONIDINA EN EL BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL VIA
AXILAR Naranjo M.S, Mozo B. A, Guevara O.M, Dosta H.J. Hospital de Ortopedia
“Dr. Victorio de la Fuente Narviez”

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prolongacion de la analgesia postoperatoria con la adicién de la
clonidina al anestésico local para cirugia de miembro toracico.

Pacientes y métodos: Se realizd un ensayo clinico controlado sobre la base de un
disefio metodoldgico de grupos independientes de comparacion, cuasi experimental,
prospectivo, analitico y de corte longitudinal, con muestreo aleatorio simple consecutivo y
no cegado. En el cual se evaluaron 40 pacientes programados para cirugia de antebrazo y
mano de 16 a 75 afios con estado fisico 1 y 2 segin la Sociedad Americana de
Anestesiologia. Que no hayan recibido analgésico 12 horas previas a la cirugia y que
durante [a misma no se haya administrado ningin opiaceo. Anélisis estadistico: t de
Student, x? y desviacion estandar.

Resultados: Se formaron 2 grupos. Grupo 1 {(caso) grupo 2 (control) Con la adicton
de la clonidina al anestésico local en el grupo 1, se observd una prolongacion de la
analgesia hasta las 24 horas del postoperatorio, a diferencia del grupo 2 en el cual la
analgesia solo permanecid en las primeras 4 horas del postopoeratorio.(p<0.00} Con un
tiempo promedio de cirugia de 52.30 minutos para el grupo 1 y 44.95 minutos para ¢l grupo
2. En cuanto a la sedacion, ndusea y frecuencia cardiaca no hubo diferencias
estadisticamente significativas sobre el valor basal (p<0.05) En la presidn arterial media se
encontrd diferencia estadisticamente significativa a las 2 y a las 24 horas con una p<0.05 y
p<0.00 respectivamente.

Conclusiones. La adicion de la clonidina al anestésico local para el bloqueo de
plexo braquial axilar en la cirugia de miembro toracico prolonga el periodo de analgesia en
las primeras 24 horas del postoperatorio.

Palabras clave: Bloqueo axilar, clonidina, analgesia.



MANAGEMENT TO POSTOPERATIVE PAIN WITH CLONIDINE ADDED TO
LIDOCAINE FOR AXILLARY BRACHIAL PLEXUS BLOCK. Naranjo M.S, Mozo
B. A, Guevara 0.M, Dosta H.J. Hospital of Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente
Narviez”

SUMMARY

Objetive. Evaluate to prolonged of the postoperative analgesia with clonidine added to
local anesthetic for hand or forearm surgery.

Patient and methods. We realized a clinic essay controlled on methodologic sketch of
independents groups quiasiexperimental, prospective analytic, cut longitudinal with sample
aleatory simple, conseqetive and not blinded. In which 40 patients were programmed for
hand or forgarm surgery from 16 to 75 years with physical state [ and 2 according to the
American Society of Anesthesiology. That they have not received analgesic 12 previous
hours to the surgery and that during2 the same one any opiate one has not been administered.
Statistical analysis: t of students, X* and standart desviation.

Results. They were formed two groups: group 1 (case) group 2 (control) with added to
local anesthetic in the group 1, we observed to analgesia prolonged until 24 hours
postoperative, to difference in the group 2 the analgesia permanenced only in the 4 hours
first postoperative. (p<0.00) with middie time surgery 52.30 minutes for group 1 and 44.95
minutes for group 2. The sedation, nausea, heart rate, they were not differences statistically
significant of baseline (p<0.05) Median arterial pressure was differences statistically
significant to 2 and 24 hours with p<0.05 and p<0.00 respectivally.

Conclusions. The clonidine added to local anesthetic for axillary brachial plexus block
in the hand or forearm surgery, analgesia prolonged until 24 hours postoperative.

Key Words. Axillary block, clonidine, analgesia.
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INTRODUCCION

La anestesia regional es la abolicion de impulsos dolorosos de una region del

organismo producida por la interrupcién reversible de la conduccion nerviosa mediante la
inyeccidn de solucion anestésica.
El conocimiento anatémico del plexo braquial desde su formacién hasta su distribucion
cutinea y muscular final, es absolutamente esencial para utilizar en forma eficaz la
anestesia regional en la cirugia de la extremidad superior. En cualquier procedimiento o
manipulacién quinirgica las consideraciones neuroanatémicas son las que indican la técnica
adecuada y la cantidad de solucidén anestésica apropiada para lograr el nivel de anestesia
deseado. Ademss la familiaridad con las relaciones vasculares, musculares y aponeurdticas
del plexo son igualmente esenciales para dominar las diversas técnicas de abordaje.'

El bloquec del plexo braquial por via axilar ¢s uno de los procedimientos méas
comiinmente usados para anestesia regional de la extremidad superior, provee excelentes
condiciones operatorias para cirugia de la mitad inferior del brazo, antebrazo y mano.

Esta técnica presenta menos riesgos de complicaciones mayores que €l bloqueo por
via supraclavicular o interescalénica. Es importante para el éxito de este tipo de anestesia
que los detalles de la técnica regional sean discutidos con el cirujano y explicados al
paciente para obtener una buena colaboracion.

Si todos estos requisitos se cumplen es muy raro que el paciente no prefiera la anestesia
regional.”!

*M¢édico Residente de Tercer Afio HECM “La Raza”

**Anestesidlogo Adscrito al Hospital de Ortopedia *Dr. Victorio de ta Fuente Narvaez”

#*#*Jefe del Servicio de Anestesiologia del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de 1a Fuente Narvaez™
**#*Tiwmlar del Curso de Anestesiologia del HECM *“La Raza"”



Los firmacos empleados para la anestesia del plexo braquial son los anestésicos locales, los
cuales bloquean la conduccién nerviosa cuando se aplican localmente en el tejido nervioso
a concentraciones apropiadas, provocando asi parlisis sensitiva y motora de dicha zona.

La lidocaina es el anestésico local sintetizado en 1943, es usada como patrén de
referencia para las amino amida. El volumen de distribucion aparente es de 92 1. La vida
media alfa de 8.3 minutos y la vida media beta de 108 minutos. Su aclaracién plasmatica de
0.77 V/min. El metabolismo es hepatico, con un coeficiente de extraccién de 0.7 el 75% se
excreta por la orina como el metabolito ulterior 4-hidroxi-2-6 dimetil anilina.

Es el agente de eleccion en los individuos sensibles a los anestésicos locales tipo éster.
Aunque es efectiva cuando se usa sin ningin vasoconstrictor, en presencia de epinefrina la
velocidad de absorcion y la toxicidad disminuye y la accién se prolonga.

La sobredosis de lidocaina produce muerte por fibrilacién ventricular y paro cardiaco.’

La clonidina por su efecto analgésico se utiliza para el control del dotor
postoperatorio, combinada con anestésicos locales en la anestesia regional. Estimula los
receptores presindpticos o2 ¢ inhibe la liberacion de noradrenalina a partir de las
terminaciones adrenérgicas centrales y periféricas. Por lo que también tiene un efecto
antihipertensivo secundario a la estimulacién de los receptores a2 en los receptores
vasomotores del bulbo raquideo. Ademas de su efecto antihipertensivo, la clonidina que se
administra antes de una intervencién quinirgica (Swkg/vo), atenia las respuestas reflejas
del sistema nerviose simpatico como las relacionadas con la laringoscopia directa o
estimulacidn quirurgica y reduce en forma importante los requerimientos anestésicos (40%
o mas) para firmacos volatiles u opioides.

Colocada en el espacio subdural o epidural, produce analgesia que puede

acompafiarse de sedacion y bradicardia pero no de depresion ventilatoria.
La clonidina se absorbe riapidamente y casi en su totalidad por la via oral, su
biodisponibilidad es alta es muy soluble en lipidos y penetra ficilmente ¢n el sisterna
nervioso central. Cerca del 50% de una dosis oral es degradada en el higado, el resto de la
droga se excreta sin cambios por la orina. %’



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion del Hospital de Ortopedia “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” y obteniendo el consentimiento informado y por escrito de
40 pacientes. Se realizd un ensayo clinico controlado sobre la base de un disefio
metodoldgico de grupos independientes de comparacion, cuasi experimental, prospectivo,
analitico y de corte longitudinal, con muestreo aleatorio simple, consecutivo y no cegado.

Se incluyo a todos los pacientes sometidos a cirugia de antebrazo y mano en forma
electiva, durante los meses de Marzo, Abril y Julio del 2000, cuyos criterios de inclusién
fueron, pacientes derechohabientes, edad de 16 a 75 afios, de amos sexos, estado fisico I y
2 de acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesiologia. Los criterios de no inclusién
fueron: pacientes tratados en forma crénica con clonidina, presencia de alguna neuropatia
periférica, inestabilidad hemodinamica, ingesta crénica de psicotrdpicos y alcoholismo
crénico.

Los pacientes fueron asignados al azar en dos grupos, 1 y 2 en ambos se monitorizd
la presion arterial, frecuencia cardiaca y registro electrocardiogrifico durante el pre, trans y
post acto anestésico quirtrgico. R

En posicién supina con el brazo en abduccion a 90° y el dorso de la mano junto a la
cabeza, previa asepsia y antisepsia, se palpa la arteria axilar y se fija en su localizacidn mas
proximal en la axila. Si la arteria es dificil de palpar, puede ser 1til mover la mano del
paciente lateralmente o reducir el grado de abduccidn en el hombro.
Se hace avanzar una aguja hipodérmica # 18 a través de la piel situada justo por encima de
la punta del dedo que realiza la palpacion, dirigiéndola hacia el vértice de la axila. La
localizacién de uno de los nervios del plexo por medio de una parestesia o estimulacion
nerviosa, confirma que la punta de la aguja se encuetra dentro de la vaina del plexo.

Se deposita la dosis de lidocaina al 2% c/e 200mg + lidocaina at 2% 200mg diluidos
con solucion salina al 0.9% a una concentracién del 1.5% para el grupo control (grupo 2),
la misma dosis de lidocaina en la misma concentracion + clonidina a 1.5 /kg para el caso
problema (grupo 1).

Se midio la intensidad del dolor utilizando la escala visual analoga (EVA), la cual es

literalmente la representacion de una linea de 10 cm, con esta escala el paciente logra con
su propia estimacion indicar el dolor que sufre en ese momento.
En donde 0 corresponde a la ausencia de dolor y el 10 al dolor severo, con la aplicacién de
una frase sencilla: de (¢ a 10 jcudnto le duele?, evaluada el termino de la cirugia, 2,48 y 24
horas. Se midio ¢! grado de sedacion con una escala de 4 puntos (0 despierto,] somnoliento,
2 somnoliento con respuesta al estimulo verbal y 3 somnoliento con respuesta solamente al
estimulo tctil) a los 30,60,90, y 120 minutos posteriores a ia cirugia.



RESULTADOS

De los 40 pacientes estudiados, 24 (60%) fueron de sexo femenino y 16 (40%;) del
sexo masculino. La edad promedio fue de 40.8 + 15.27 afios para ambos grupos. De los
cuales 26 pacientes fueron ASA 1y 14 pacientes ASA 2. En cuanto a talla y peso no se
encontrod diferencia estadisticamente significativa (Tabla I, grafica I y II).

Con un tiempo promedio de cirugia de 52.30 minutos para el grupo 1 y 44.95 minutos para
el grupo 2 (Tabla II).

En cuanto a la analgesia evaluada con la escala visual analoga (EVA) del 0 al 10, en
el grupo [ se abservo que al término de la cirugia el 95% de los pacientes tuvieron EVA de
0, y 90% para el grupo 2 con una p<0.3 (Tabla IV, grafica III} A las 2 horas de la cirugia el
grupo 1 tuvo un 80% de EVA O y el grupo 2 45% con una p<0.01 (Tabla IV, grifica IV) A
tas 4 horas posteriores a la cirugia el grupo 1 tuvo un 55% de EVA 0 y el grupo 2 15%, con
una p<0.00 (Tabla IV, grafica V) A las 8 horas de la cirugia el grupo 1 tuvo EVA de 0 en
un 10% y el grupo 2 15% con una p<0.01, (Tabla IV, grafica VI) Y a las 24 horas, ¢l grupo
1 tuvo EVA de 0 en un 50% y el grupo 2 no tuvo EVA de 0 con una p<0.00, (Tabla IV,
grafica VII)

En relacion a la sedacidén en el grupo 1 hubo un paciente que tuvo | punto en la
escala de sedacidn a los 60 minutos de la cirugia con una p<0.1, un paciente con 1 punto y
dos pacientes con 2 puntos a los 90 minutos con una p<0.3 y cuatro pacientes con 2 puntos
a los 120 minutos con una p<0.3. En el grupo 2 solo hubo un paciente con 1 punto a los 90
minutos y dos pacientes con 2 puntos a los 120 minutos. (Tabla V)

Con la ndusea se observd que en el grupo 1, tres pacientes la presentaron y ninguno
en el grupo 2. (Tabla VI)



DISCUSION

- Después de la introduccién de la anestesia local en 1884, HALSTED inyectd
cocaina por primera vez en el plexo braquial, bajo vision directa, durante una mastectomia
radical. A principios de siglo XX y después de la sintesis de la procaina se empezb a
bloquear el plexo por via percutanea, La primera técnica que se utilizo fue la introduccion
de la aguja por via axilar hasta la region supraclavicular, ACCARDO Y ADRIANI, en
1949 describieron el bloqueo de plexo por via axilar. Finalmente en 1970 WINNIE propuso
el uso de la via interescalénica para el bloqueo de plexo braquial.*

Fl éxito de todas éstas técnicas se basa en utilizar un elemento anatdomico comin,
que es la vaina aponeurdtica vasculonerviosa cervicobraquial, la cual es un espacio
perineural continuo, que se extiende desde la columna cervical hasta el tercio superior del
brazo. Esta puede ser penetrada por la aguja a cualquier nivel, y el resultado final del
bloqueo depende del nivel de penetracion de la misma y del volumen de solucién anestésica
inyectada, una vez localizado el compartimiento aponeurético con la aguja, la solucién
anestésica, en vez de la aguja, “va a buscar los nervios”,

La solucion anestésica Hleva consigo los anestésicos locales, los cuales fueron
descubiertos en Sudamérica hace mas de un siglo por NIEMANN quien aislo la cocaina de
las hojas de la erythroxylon coca, que por sus efectos adversos se sintetizaron otras drogas
sin las reacciones indeseables de la misma. Asi surgieron los anestésicos locales ésteres,
que desafortunadamente por reacciones de hipersensibilidad impidieron en gran parte que
las técnicas regionales tuvieran el auge actual.

En el afio de 1943 LOFGREN sintetizo un nuevo tipo de agente anestésico local derivado
amida del acido dietilaminoacético, la lidocaina, teniendo como ventaja no producir
reacciones alérgicas o de hipersensibilidad.”

La clonidina fue sintetizada a principios de la década de los 60’s e inicialmente se
uso como descongestivo nasal topico pero se observd que causaba hipotension, sedacion y
bradicardia.'' En base a esto se empezo a utilizar como antihjpertensivo de accién central
actuando a través de la estimulacion de los receptores o2 con la resultante disminucion del
flujo simpético procedente del sistema nervioso central.'?

La clonidina por su efecto analagésico se utiliza para el control del! dolor
postoperatorio debido a la habilidad de estimular a los receptores a2 agonistas a nivel
periférico por el bloqueo neural, cuando se asocia al anestésico local, estd bien demostrado
en animales y humanos hace mas de una década’ La analgesia posterior al bloqueo
nervioso axilar se prolonga por la clonidina de un 40 a 100%. Dependiendo del anestésico
local utilizado Eledjam et al ® y Singelyn et al ®, recomiendan el uso de la clonidina; otros
enfatizan la posibilidad de niusea, bradicardia, hipotensién y marcada sedacion.

Hay otros estudios del uso de la clonidina por via intratecal o epidural con grandes
dosis en los que se ha observado mas efectos adversos, demostrando que la dosis ideal para
el bloqueo de plexo por via axilar es de 1.5ug/kg *



La clonidina (2-(2,6 diclorofenilamina)-2 imidazolina) al ser estudiada en sujetos
normotensos presenta resultados farmacocinéticos en relacibn a concentraciones
plasmaticas que pueden ser explicadas mediante una ecuacion bi-exponencial; estos
sugieren que la droga se distribuye en dos compartimientos, uno el sistema vascular y
tejidos con gran perfusion, y e! segundo un compartimiento de equilibrio.

La vida media a es de 2.2 a 28.7 minutos y 1a fase § de 6.9 a 11 horas. El volumen
de distribucion en estado estable es de 2.09 It/kg. Su aclaramiento total del plasma varia de
1.87 2 4.74 mU/kg/min."®

La relacion entre concentracién y efecto evidencian que los cambios en los grados
de sadacion en los sujetos estd directamente relacionado a una concentracion de 1.5 a 2
ng/ml. A mayores niveles séricos este efecto se mantuvo sin cambios. Sus efectos sobre la
frecuencia cardiaca y presion arterial correlacionan con concentraciones séricas menores de
2 ng/ml, pero a concentraciones mayores, este efecto de hipotension tiende a ser menor.
Esto puede estar en relacién a estimulacion de receptores adrenérgicos postsindpticos tipo
a, por lo tanto, atenuara su efecto central hipotensor.”

El efecto hemodinamico va a depender de la concentracién plasmatica,’ que a su
vez , dependera de la dosis aplicada. Cuando se llegan a concentraciones de mas de 3
ng/ml, habra un descenso menor de la TA que cuando la concentracidn es menor, ya que los
cambios inducidos a nivel del sistema nervioso se ven modificados por un efecto
vasoconstrictor directo (efecto a), que incluso con concentraciones mayores a 10 ng puede
producir hipertensién arterial.'* Como lo observado en el presente estudio.

De acuerdo con otros estudios relacionados con la dosis y la interaccién de la

clonidina con el anestésico local'®!? se ha visto que la prolongacién de la analgesia depende
de la dosis pero también a mayor dosis mayor riesgo de presentar efectos adversos; como
observamos en este estudio a la dosis utilizada, no hubo cfectos adversos significativos y
los pacientes requirieron de menos dosis de analgésicos en el postoperatorio con una
prolongacién de la analgesia hasta las primeras 24 horas.
Por lo que los autores'® recomiendan una dosis pequefia de clonidina para mejorar la
calidad de la analgesia en el bloqueo axilar combinade con anestesico local (lidocaina) y
limita los efectos de sedacién por los receptores o 2 agonistas, siendo la mejor dosis para
uso clinico 1.5pg/kg con un rango entre 60 y 90 pg dosis.'*?



CONCLUSIONES

La adicién de clonidina al anestésico local en el bloquec de plexo braquial por via axilar,
prolonga el periodo de analgesia durante las primeras 24 horas del postoperatorio en cirugia
de antebrazo y mano,

El uso de clonidina a dosis bajas en el bloqueo de plexo braquial, no produce efectos
secundarios como bradicardia, hipotensidn y sedacion.

El éxito de este procedimiento depende en gran medida del conocimiento anatémico que el
anestesidlogo tenga del plexo braquial, asi como de la habilidad para su aplicacion.
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ANEXO



Tabla I. DATOS DEMOGRAFICOS

) CAS0 CONTROL ESTADISCO / VALOR
DEP
EDAD (afos) 40.60 + 17.06 41.05+13.48 P<0.9
M 6 10
SEXO P<(.1
F 14 10
TALLA (mts) 1.56 + 0.074 1.59 + 0.089 P<(.2
PESQ (ka) 66.35 + 13.60 66.65 + 12.56 P<0.9
' 1 11 15
ASA
2 9 5
Valores expresados en media y desviacion estandar
*p<0.05 estadisticamente significativa respecto a los parametros basales
**p<0.05 estadisticamente significativa enire grupos
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Tabla Il. SIGNOS VITALES

CASO CONTROL ESTADISTICO /
VALORDE P

TRANS 88.85 + 14.86 B3.85 + 11.08 P<0.2
TERMINO 9430 + 14.44 87.45 + 12.60 P<0.1

PRESION 2 HRS. 9105+ 9.73 85.05 + 9.39 P<0.05"
ARTERIAL MEDIA [4 HAS. 90,20 + 8.24 88.10 + 6.99 P<0.3
8 HRS. 88.30 + 5.55 B7.60 + 5.20 P<0.6

24 HRS. 90.75 + 4.91 85.85 + 65.24 P<0.00""
TRANS 73.80 + 15.04 72.40 + 11.62 P<0.7
TERMIND 73.30 + 11.50 74.00 + 10.08 P<0.8
FRECUENCIA [2 HRS. 74.05 + 0.53 73.35 + 8.24 P<0.8
CARDIACA 4 HRS. 7330+ 9.18 73.05 + 7.41 P<0.9
8 HRS. 74.05 + 7.02 73.05 + 6.83 P<0.6
24 HRS. 76,50 + 7.6 74.30 + 659 P<0.3

Valores expresados en media y desviacién estandar
*p<0.05 estadisticamente significativa respecto a los parémetros basales
**n<().05 estadisticamente significativa entre grupos

Tabla lll. TIEMPO DE ISQUEMIA Y CIRUGIA EN AMBOS GRUPOS

CASO CONTROL ESTADISTICO
VALORDE P
TIEMPO DE 43.06 +29.9 39.06 + 29.7 P<0.48
ISQUEMIA EN
MINUTOS
TIEMPO DE 52,30 + 321 44.5+ 341 P<0.69
CIRUGIAEN
MINUTOS

Valores expresados en media y desviacién estandar

*p<0.05 estadisticamente significativa respecto a los parametros basales

**p<0.05 estadisticamente significativa entre grupos




Tabla IV. EVALUACION DE LA ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) POSTERIOR A LA
CIRUGIA EN AMBOS GRUPOS

ESCALA CASO CONTROL ESTADISTICO/
VISUAL VALORDEP
ANALOGA
VALOR |FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
TERMINO 0 19 95 18 90 P<0.3
2 1 5 - -
4 - - 2 10
2 HRS. 0 16 80 ) 45
1 1 5 2 10
2 2 10 2 10
3 1 5 3 15 P<0.01**
4 - - 2 10
6 . 5 1 5
8 - - 1 5
4 HRS. 0 11 55 3 15
1 4 20 1 5
2 3 15 1 5
3 1 5 1 5
4 - - 3 15 P<0.00**
5 - - 5 25
6 - - 5 25
7 1 5 - -
8 - - 1 5
8 HRS. 0 2 10 3 15
1 3 15 1 5
2 8 40 2 10
3 3 15 2 10
4 2 10 1 5 P<0.01**
5 1 5 3 15
6 - - 5 25
7 1 5 2 10
8 - - 1 5
24 HRS 0 10 50 - :
1 6 30 3 15
2 4 20 4 20
3 - - 6 30
4 - ; 2 10 P<0.00**
5 - - 1 5
6 - - 1 5
7 - - 3 15

Valores expresados en media y desviacion estandar
*p<0.05 estadisticamente significativa respecto a los parametros basales
**p<0.05 estadisticamente significativa entre grupos




Tabla V. EVALUACION DE LA SEDACION POSTERIOR A LA CIRUGIA

EN AMBOS GRUPOS
SEDACION CASQ CONTROL ESTADISTICO/
VALOR | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FREGUENCIA | PORCENTAJE | YALORDEP
30 MIN 0 20 100 20 100
60 MIN 0 19 85 20 100 P<0.1
1 1 5
90 MIN 0 17 85 19 95 P<0.3
1 1 5 1 5
2 2 10
126 MIN 0 16 80 18 90 P<0.3
2 4 20 2 10

Valores expresados en media y desviacion estandar
*p<0.05 estadisticamente significativa respecto a los parametros basales
**p<0.05 estadisticamente significativa entre grupos

Tabla V1. PRESENCIA DE NAUSEA POSTERIOR A LA CIRUGIA EN AMBOS GRUPOS

NAUSEA VALOR CASQO CONTROL
FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
TERMINO NG 20 100 20 100
2 HRS, Si 1 5 - -
NO 19 95 20 100
4 HRS. Si 1 5 - -
NO 19 95 20 100
8 HRS. NO 20 100 20 100
24 HRS. Si 1 5 - -
NO 19 95 20 100
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