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Resumen

Titufo Blogueo de plexo braquial via infraclavicular vs. via supraclavicular
para pacientes con trauma de extremidad superiar.

Objetivos La anestesia regional en nuestros hospitales es una herramienta
atit para el manejo de patologias quinirgicas de extremidad superior, el propédsito
de este estudio fue comparar dos tipos de técnica para el abordaje del plexo
braquial, se compara la técnica supraclavicular de Winnie vs. la infraclavicular de
Raj para demostrar que bloqueo infraclavicular tiene menor incidencia de
complicaciones

Material y métodos Se estudiaron 39 pacientes en el Hospital General de
Balbuena y se dividieron en 2 grupos que fueron manejados con blogueo en sus
vias de abordaje mencionadas, la medicacién cormié a cargo de lidocaina 7mg/Kg.
mas Bupivacaina 1mg/Kg. con en total de 40ml de volumen,

Resultados se evalud el blogueo motor y sensitivo, la latencia las
complicaciones y si tenian relacidn con el aplacador

Conclusién no se revelaron diferencias estadisticas y se concluye que el abordaje
infraclavicular es una alternativa para la anestesia regional.




INTRODUCCION.

ta anestesia regional en general y los bloqueos nerviosos en particular
proporcionan condiciones quirGrgicas ideales cuando se utilizan en forma
correcta. La anestesia regional administrada de manera adecuada permite
un excelente control intracperatoric y alivia el dolor postoperatorio sin
interferir con 1as funciones ventilatorias y cardiovasculares normales, causa
minimos problemas intestinales, menos complicaciones pulmonares en el

postoperatorio y menor confusidn mental que la terapéutica analgesica

convencional. Con el bloqueo nervicso se controla mejor el dofor y puede
reducirse significativamente las respuestas endocrinas metabélicas al dolor
postoperatorio "

El blogqueo del plexo braquial puede proporcionar una buena experiencia
postoperatoria y minimizarlos efectos colaterales de la anestesia general, ya
que tiene menos interferencia con los procesos metabdlicos normales y las
funciones y las funciones vitales de la mayoria de los pacientes.

Estas ventajas cobran particular importancia en el enfermo crénico o en
los pacientes con enfermedades sistémicas serias, como la diabetes
mellitus, hipertension arterial, también es recomendable en caso de
urgencia, cuando, por lo general, el paciente comid recientemente.

Incluso también ofrece la veniaja de suministrar anesiesia para
pperaciones sobre una gran area de la extremidad superior inyectando solo
un lugar en un punto distante del area de operacion.

Por uitimo se puede aplicar en distintas 4reas, como el cuarto de
operaciones, la zona de urgencias, los consultorios y situaciones de defensa
militar y civil. @

Es importante recordar un hecho anatémico que es de importancia: en su
trayecto desde las apdfisis transversas cervicales hasta el hueco axilar, el plexo

braquial (formado por troncos) pasa por encima de la primera costilla, entre los




escalenos anterior y medio, e inmediatamente por detras de la arteria subclavia
envuelto en la aponeurosis de dichas musculos.

El plexo braquial surge de la union de las raices nerviosas espinales de
C5,C6, C7, CB y T1 y frecuentemente también contiene fibras del 4° nervio
cervical y del 2° nervio toraxico.

Después de que salen del agujero intervertebral, las raices nerviosas del
plexo aparecen en la hendidura del interescalenc entre los musculos entre los
musculos escaleno anterior y escaleno medio en donde se unen para formar los
cordones primarios o troncos, las raices superiores (C5 y C8) forman el tronco
superior, las raices de C7 se contindan como el tronco medio, y el tronce
inferior sale de las raices de C8 y T1. Después de pasar por la hendidura del la
hendidura del interescaleno, las fibras primarias del plexo se unen
estrechamente, y se dirige a la primera costilla.

El nervio supraescapular y el nervio subclavio anteriormente bifurcados
desde el tronco superior, aqui en el triangulo posterior del cuello por encima de
la clavicula, cuando cruzan la primera costilla, los troncos del plexo pasan
dorsal a la arteria subclavia y son rodeados con |z arteria por una capa de tejido
conectivo. El plexo corre a través de la parte media de la clavicula siguiendo el
curso de la arteria subclavia, hacia el hueco de |a axila, de igual manera, cada
cordén primario se divide en divisiones anteriores y posteriores, estas inervan
los musculos flexares ventrales y el musculo dorsal extensor de la extremidad
superior.

En la propia axila, los cordones nerviosos se reagrupan y separan én
nervios individuales, las ramas anteriores del tronco superior y medio se
combinan para formar el cordan lateral (C5, C6, C7), los siguientes musculos
surgen de ahi:

Nervio misculo cutaneo
Nervio mediano (raiz lateral)

Nervio pectoral lateral.




Todas las ramas dorsales de los tres troncos forman el corddn posterior
(C5C8 y T1), las ramas terminales de esta son:
Nervio radial
Nervio axilar
Nervio toracodorsal
Nervio subescaputar inferior
Nervio subescapular superior

Las ramas anteriores del tronco inferior se continlan como el corddn como
el corddn medial (C8 y T1) surgiendo los siguientes nervios de ahi:
Nervio cubital
Raiz media del nervio mediano
Nervio pectoral medial
Nervio cutaneo braquial medial
Nervio ante braguial medial®®

Los blogueos clasicos del plexo braquial utilizados por Hirschel {acceso
axilar) “y Kulenkampff ®(bloquec supraclavicular) han sido continuamente
desarrollados y complementados con vias de acceso adicionales. Pueden ser
mencionados como técnicas representativas para un sinnumero  de
procedimientos clinicos para la anestesia del plexo braquial, el bloqueo axilar
peri vascular, el blogueo subclavio utilizando la técnica de Winnie y Collins @, el
blogueo interescalenico de Winnie ¥y el acceso infraclavicular de Raj ©.
Todos los blogueos del plexo braquial estan basados en el concepto de que el
plexo neural descansa dentro de un espacic peri vascular y perineural en su
curso desde el proceso transverso hasta la axila, como el espacio peridural,
esie espacio limita la diseminacion del anesiésico local y lo conduce hacia
varios troncos y raices, dentro de la capa de tejido conectivo, la concentracion
y volumen del anestésico local utilizado determina la extension de la
diseminacion del bloqueo.®
Independientemente de los aspectos técnicos las principales diferencias

entre los diferentes blogueos son que la inyeccidn sea realizada dentro del




espacio inter escaleno, el espacio subclavio. el espacio axilar conduciendo a
diferentes focos para el bioqueo."”

La anestesia regional tiene ventajas bien conocidas en contraste con la
anestesia general. Pueden ser aplicados en pacientes ambulatorios. Pueden
ser aplicados en pacientes con estomago lleno o pacientes de alto riesgo o de
urgencias y en pacientes que estan ansiosos acerca de la anestesia general.“”

Ausencia de efectos secundarios como nausea y vomito. Ausencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias (2

Excelente control del dolor postoperatorio, particularmente con el uso de
anestésico de larga duracion."?

Bloqueo simpético con vaso dilatacién, mejor perfusién y rapida
recuperacion de las extremidades traumatizadas '

Ciertos puntos deben ser tenidos en cuenta cuando se preparen para el
procedimiento:

Pacientes con alguna contraindicacién deben ser excluidos.
Las relaciones anatomicas en cada paciente deben ser estudiadas con

prediceion y de nuevo estudiadas en casos de bloqueos repetidos '

Deben ser excluidos pacientes con anormalidades neurolégicas '®
El procedimiento debe ser explicado al paciente a detalle a fin de conseguir su
cooperacion. El paciente debe ser colocado en una posicion comoda durante la
Intervencion

Todos los pacientes deberan ser informados sobre los posibles efectos
Colaterales y sobre las complicaciones, tambign deben ser informados sobre
lo que pueden hacer o no hacer después del tratamiento.t'”
La técnica de bloqueo de plexo braguial via supraclavicular gue se comparar
con la técnica infraclavicular es la téenica de Wnnie misma que parece ser la
mas utilizada para bloqueo de plexo en esta via. Y debe colocar al paciente en
decibito supino con o sin almohada con los brazos a los lados del cuerpo y la

cabeza ligeramente girada hacia el lado opuesto. El hombro del lade a bloguear

debe colocarse en direccion caudal y posterior, aplicando una presion suave y




pidiéndole al paciente que intente tocar su rodilla del lado homo lateral , se
identifica y se palpa la posicion clavicular del musculo esternocleidomastoidec ,
se palpa el surco interescalenico dejando rodar el dedo hacia atras del borde
posterior del musculo esternocleidomastoidec y sobre el vientre del musculo
escaleno anterior, el plexo braguial puede salir en el borde lateral del misculo
escaleno anterior, se sefiala la piel en este punto inmediatamente encima de la
clavicula, este punto se encuentra a la mitad de la clavicula, de 1.5 a 2 cms.
del borde externo de la cabeza clavicular del musculo esternacleidomastoideo.
La arteria subclavia se palpa con facilidad en la fosa supraclavicular porque
también emerge al final del surco interescalenico, para el procedimiento se
prepara sépticamente el area y se colocan campos quinirgicos, el anestesidlogo
se sitta del lado del paciente que va a ser blogueado, se practica habon
intradérmico  y $e hace avanzar lentamente en direccidn caudal medial y
posterior, de manera que la aguja se encuentre casi paralela a 'a cabeza del
paciente, por lo general, las parestesia se obtienen inmediatamente, si es asi ,
con la aguja fija en esta posicion se inyecta el anestésico local, '®

Existen varias técnicas descritas para este tipo de bloqueo y sin duda esta
técnica previamente descrita ha manejado mejores resultados pero mencionar
las diferentes téchicas y con sus autores que la crearon asi mismo con las
dosis propuestas. Ver tabla en anexos.

En esta ocasion se utilizara la técnica de Pitkiv Raj la cual menciona que el
paciente en decubito suping previa asepsia y antisepsia de region del hombro
se punciona a 2.5cms de el nivel medio clavicular percibiendo perdida de fa
resistencia o con ayuda del eleciro estimulador a 2mA se depositara
anestésico local de 20 a 30ml lo gue serd en una inyeccidn Gnica y dara
difusién a 5 nervios.

El éxito en la anestesia regional de la extremidad superior requiere
conocimiento de la anatomia del plexo braquial desde su origen, en la salida de
los nervios desde los agujeros intravertebrales, hasta su finalizacién en los

nervios periféricos. Un conocimiento detallado de la anatomia permite al




anestesidlogo elegir la técnica apropiada para el conocimiento quirdrgico que se
pretende y evitar bloqueos “inadecuados” con suplementos de anestesia local,
Sin un buen conocimiento de fa anatomia, el determinante principal de un
blogueo nervioso ser la suerte y no la habilidad técnica.

También es importante de los efectos secundarios y las complicaciones de

los bloqueos nerviosos periféricos de la extremidad superior, asi como la
aplicacitn clinica de los anestésicos locales disponibles para estos blogueos.
Por ultimo, no se debe subestimar el papel de una sedacidn adecuada durante
la aplicacién del blequeoe, ast como durante la técnica guirdrgica.

Muchas de las técnicas anestesicas regionales “perfectas” no lo han side por un
tratamiento inadecuado de la sedacién{'®

Dentro de las complicaciones que se producen con el blogueo del plexo
braquial por sus diferentes vias tenemos tanto complicaciones en nervios
{neurologicas), vasculares, pulmonares, tales como paralisis de hemidiafragmas
secundario a bloqueo de nervio frenico y el neumotorax el cual es la mas seria
complicacidén relacionada con el bloqueo supraclavicular principalmente,
sobretodo cuando la técnica no es adecuada la cual al introducir la aguja es
posible encontrar la clipula pleural, el paciente puede presentar sintomas de &
a 12 hrs. Posterior al evento quiriirgico y estan mas

expuestos pacientes delgados, altos quien en ellos estarfa mas alta la cupula
pleural, aungue ne hay estudios serios al respecto se habla de un .5 a 6.1% de
pacientes que presentan esta complicacidn y se menciona que esta
complicacién es menor de acuerdo a la experiencia del anestesiologo por o

que un mejor adiestramiento o mejoria en la técnica reducirfia esta
complicacion. (19

En los hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, la atencién esta
dirigida a problemas de tipo traumatologico con un porcentaje de 47.5% def total
de intervenciones quirirgicas, de los cuales el I7.6% son de extremidad
superior. las causas que con mayor frecuencia se observan son por caidas, o
golpes directos; produciéndose fracturas cerradas o abiertas de diferentes




grados dependiendo de fa mecanica e intensidad del golpe, asi como factores
inherantes del receptor, las cuales deben entrar al quirdéfanc para que se les
realice un lavado, debridacion y reduccién de la fractura; y en algunos casos
la osteosintesis.

El manejo anestésico que se emplea para los pacientes con éste tipo de
traumatismos es el bloqueo de plexo Braquial por sus diferentes vias (axilar,
Interescalénico, supraclavicular, infraclavicular, por coordenadas), siendo las
tres primeras las mas utilizadas. Los anestésicos locales mas empleados en la
actualidad en nuestro medio son |la bupivacaina y la lidocaina combinada con
adrenalina,(1%%20

Los conocimientos detallados de la anatomia, fa imagen tridimensional de la
zona anatémica como resultado de la comprension de los mismos, la utilizacién
de un neurolocalizador, la blisqueda de parestesias (aunque nuestra conducta
es tratar de evitarlas), la pérdida de la resistencia al penetrar en la vaina
aponeurdtica, son los métodos empleades para la realizacidn de estos
bloqueos El presente estudio fue realizado ¢on el fin de mejorar técnicas de
bloqueo o popularizar la técnica que presente el menor dificultad para el
abordaje del plexo braquial ya que las condiciones del enfermo muchas veces
no permite un abordaje y se tiene que buscar alternativas, el tipo de bloqueo via
infraclavicular fue comparado en muchos estudios internacionales en contra del
bloquec axilar ya que este presenta la dificultad de desplazar el miembro
afectado y en la mayoria de las ocasiones por la presencia de fracturas o
lesiones de la extremidad no es posible o causa en el paciente dolor y se tiene
la posibilidad de mavyor lesidn en caso de fracturas inestables.

El bloqueo de plexo via infravlavicular se tiene un abordaje sencillo y no se
requiere mantener la extremidad en una posicién especifica, nunca ha habido
un estudio comparandolo con el bloques via supraclavicular v en teoria las dos
técnicas tanto la supraclavicular de Winnie como la infraclavicular de Raj son
teniendo en cuenta el paso del plexo braquial tanto por arriba como por debajo

de ia clavicula punto de referencia de ambas técnicas, se han descrito las




mismas complicaciones de ambas técnicas y este estudio pretende demosirar
cual seria el mejor abordaje del plexo braquial en pacientes con diferentes
lesiones en extremidades toracicas, con esto se compararon las técnicas
infraclavicular y se determino  alguna ventaja sobre la técnica supraclavicular.
El objetivo general fue evaluar cual de las técnicas para la anestesia del
miembro toraxico si la técnica supraclavicular de Winnie o la infraclavicular de
Raj tomando en cuenta las complicaciones que aparecieran durante los
procedimientos anestésicos en cirugias tanto de las especialidades Cirugia
plastica, ortopedia y quemados practicados en nuestros hospitales.

La hipéotesis que se planteo fue si la técnica infraclavicular ofrecia ventajas
sobre la técnica supraclavicular en cuanto a accesibilidad y menor numerc de

complicaciones.




MATERIAL ¥ METODOS.

Con previa autorizacion de los pacientes y aprobacion por el Comité de
Etica e Investigacién, se realizd un estudio clinico comparativo, prospectivo,
longitudinal y aleatorio, asignacién por censo durante el periodo de mayo a julio
de 2005.

Se incluyeron 38 pacientes en dos grupos de 19 pacientes sometidos a
blogueo de plexo braquial via supraclavicular y 20 pacientes sometides a
bloqueo de plexo braquial via infraclavicular, con edad mayor de 18 afios y
menor de 80 anos, de ambos sexos, con un ASA I-lll en pacientes que fuergn
sometidos a cirugla extremidad toracica en el Hospital General Balbuena.

Los criterios de exclusion fueron paciente con patologias concomitantes,
infecciones en regidn supraclavicular, déficit mental, coagulopatias,
antecedentes de alergia a anestésicos locales, bajo efectos de algln
psicotropico, con toxicomanias positivas, que no aceptaron la técnica
anestésica o no aceptaron panicipar en el estudio.

Se eliminaron del estudio a los pacientes que presentaron absaorcién del
anestésico, y que hayan requerido cambio de técnica anestésica

Se formaron dos grupos al azar segun la técnica utilizada manejado con
bloquea de plexo braguial supraclavicular con dosis Gnica de lidocaina 7mg/Kg.
mas bupivacaina 1-2mg/Kg. total de volumen 40ml y otro grupo que fue
manejado con blogueo de plexe braquial via infraclavicular manejando las
mismas dosis de medicamentos.

El andlisis estadistico incluyd la comparacion de variables, sexo, edad,
abordaje, bloquec motor, sensitivo, latencia, tiempo quirdrgico , refuerzo,
complicaciones, quién lo aplico si se utilizo medicacién complementaria, si es
cirugia de urgencia o cirugia electiva, st conoce el abordaje infraclaviular y si lo
ha utilizado, que regién anatémica fue intervenida,.la especialidad que realizo a

cirugia.




RESULTADOS.

Se estudiaron 39 paciertes divididos en dos grupos, los resultados
obtenidos en las hojas de recoleccion de datos, se capturaron en el programa
de Excell y posteriormente mediante en programa de EPI info. 2000 versidn 5
se analizaron los datos y se obtuvieron los siguientes resultados.

Los datos fueron registrados en una hoja de recoleccion de datos
capturados y analizados mediante paquete Excell 2003. Se calcularon medidas
de tendencia central, moda, media y mediana. Se realiza analisis estadistico
mediante Chi cuadrada para variables cualitativas y T de Student para las
variables cuantitativas.

En cuanto a los valores estudiados de acuerdo a sexo tenemos que el
numero de pacientes del sexo femenino sometidos a blogueo de plexo via
infraclavicular fueron 11 y de sexo masculino fueron 9, y para los pacientes
sometidos a anestesia de plexo braquial via supraclavicular fueron 8 del sexo
femenino y 11 del sexo masculino.

En cuanto al abordaje fueron 20 blogueos infraclaviculares y 19
bloqueo supraclaviculares .Para el apartado de edades a los que fueron
aplicadas las diferentes técnicas se agruparon en decenios, teniendo los
siguientes resultados, en el grupo de 15 a 25 se aplicaron 6 blogueos con
técnica infraclavicular de Raj y 4 supraclaviculares de Winnie, para el grupo de
26 a 35 para la técnica infraclavicular fueron 7 y para la técnica supraclavicutar
fueron B, para el grupo de 36 a 45 fueron 1 con técnica infraclavicular y 3 para
la técnica supraclavicular, para el grupo de 46 a 55 fueron 1 con técnica y 2 con
técnica supraclavicular, en el grupo de 56 a 85 se practicaron 2 blogueg
infraclaviculares vy 1 supraclavicular, por (ltimo en el grupo de 76 a mas solo se
practico 1 bloqueo el cual fue infraclavicular.

En cuanto al tipo de cirugla fueron evaluados también en cuanto a si fue

urgencia o fue cirugia programada teniendo los siguientes resultados, para el




bloqueo infraclavicular 14 fueron cirugias de urgencia y 6 de urgencia, para los
supraciaviculares 11 fueron procedimientos electivos y 8 de urgencia.

Las cirugias fueron divididas en tres grupos, de acuerdo a sus
patologias que presentaron, estas fueron para cirugia de mano, antebrazo y
brazo, mismas que son indicacidn de este tipo de blogueo, los sometidos a
cirugia de mano y que fueron manejadas con bioqueo infraclavicutar, son 4 para
mano fueron 12 para antebrazo y para brazo otras 4, en cuanto al bloqueo
supraclavicular los sometidos a cirugia de mano fueron 5, de antebrazo 13 y
para brazo 1.

Las especialidades que intervinieron en este estudio fueron cirugia
plastica reconstructiva v ortopedia, aunque en un principio se contemplaron
también la especialidad de quemados en este estudio no se presentaron
pacientes para el estudio, para la cirugia plastica se presentaron un total de 16
pacientes sometidos a cirugia 7 pacientes fueron manejados con blogueo de
plexa braquial via infraclavicular y 9 pacientes fueron manejados con blogueo
de plexo braguial via supraclavicular , para la especialidad de traumatologia y
ortopedia fueron sometides 23 pacientes, los cuales fueron manejados 13 con
bloqueo de plexo braquial via infraclavicular y 10 pacientes via supraciavicular .

En cuanto al tiempe de cirugia también arrojo datos para el estudio y se
evaluaron pacientes a los que su procedimiento quirirgico gue tardo entre los
90 y 136minutos, obteniendo una media para el bloqueo infraclavicular de
106.000 con una desviacidn estandar de 29.046minutos y para el bloqueo
supraclavicular una media de 108.842 minutos y la desviacion estandar de
27.407 minutos con una valar de p en ambos casos de 0.753468 minutos con
una T de student de 0.09.

La calidad de la anestesia fue valorada por medio del blogueo maotor y
bloqueo sensitivo, si bien, existen tablas que valoran este tipo de variables en
este estudio fueron evaluadas por medio de una escala de medicién gque costa
de bueno, regular y malo, indicadores cualitativos ordinales, obteniendo los

siguientes datos en cuanto el blogueo motor tenemos gque los sometidos a




blequeo de plexo braquial via infraclavicular tuvieron 14 pacientes un blequeo
bueno y & regular, en el grupo sometido a blogqueo de plexo supraclavicular
fueron 12 buenos y 7 regulares.

En cuanto al blogqueo sensitivo el cual también fue evaluado bajo el
mismo tenor que las variables anteriores se obtuvieron los siguientes
resultados, en cuanto al blogueo infraclavicular fueron 14 quienes obtuvieron
buen bloquec y & regular, los que obtuvieron buen bloqueo sensitivo en el
bloqueo supraciavicular fueron 11y 8 sola fue regular.

Otro parametro evaluado fue, si hubo necesidad de refuerzo, y en este
caso involucro alguna dosis posterior ya sea troncular en el nervio mediano,
radial o cubital y en el caso de apoyar con un blogqueo de tipo axilar también
descrite en Ia anestesia de miembro superior el cual se aplica en esa area de la
axila tomando en cuenta el masculo coracobraquial el borde externo del
pectoral mayor y con la referencia de la arteria axilar la cual pasa en ese hueco
¥ que acompafia al plexo braqguial, fueron entonces aplicados en 6 casos de
blogueo infraclavicular y en 4 que fueron aplicados con técnica supraclavicular
de Winnie.

La latencia del medicamento se evalud en tiempo en minutos, y va
desde 10 a los 35 minutos esta se evalud desde la aplicacién def blogueo hasta
que se inicia cirugfa obteniendo media para el supraclavicular 24.737 minutos
y para el infraclavicular de 24 550 minutos.

Oftra de los parémetros utilizados para esta comparacion es si se utilizo
alguna medicacion complementaria, s¢ puede complementar en la actualidad
con algun medicamento analgésico de tipo opicide y un medicamento hipnético
o a dosis de ansiolitico, esto para mejorar la anestesia regional se aplico
fentanilo a dosis de 1-2meg/Kg. y midazolam 30 — 50 mcg /Kg. y aunque este
tipo de medicacién no necesariamente es combinada si se utilizo en mayor
numero para los pacientes que fueron sometidos a anestesia regional con
tecnica supraclavicular en 13 ocasicnes y (nicamente 8 a pacientes manejados

con tecnica infraclavicular .




Las complicaciones que se presentaron también fueron evaluadas y no
se encontraron mas gue 2 punciones venosas en el blogueo infraclavicular, no
se evaluaron radiograficamente ya que no se presentaron complicaciones
respiratorias por lo que no se solicitaron en ninguno de los casos, aungue uno
de las complicaciones frecuentes que se presenta en algunos casos es el
neumotdrax en estos casos estudiados no se presentaron no existid ninguno
gue presentaran complicaciones, sin embargo las 2 punciones gue se
presentaron fuercn venosas y Unicamente se intento nuevamente y no se
cambio de técnica, no evoluciond ni se formo hematoma , y la cirugia continug
sin incidentes

En cuanto al medico que aplico el blogueo que en su mayoria fue
aplicado por mi en |a téenica infractavicular, ya que no es muy comiin en estos
hospitales y solo en 2 ocasiones lo aplico un R2 y 2 en el caso de R1, en
cuanta al bloqueo via supraclavicular que es mas frecuente que se practigue.




DISCUSICN

Este trabajo tenia como intencién por una parte ofrecer una alternativa como
técnica para blogueo de plexo braguial, comparandalo con la de blogueo
supraclavicular con la técnica de Winnie muy utilizada en nuestros hospitales ,
y trataba de demostrar que se encontrarian menor indice de complicaciones
como las previamente descritas, este trabajo clinico que incluyo pacientes
hespitalizados en el Hospital General de Balbuena los cuales fueron sometidos
a intervenciones quirirgicas de miembro tardxico , ef trabajo estadistico no se
encontraran diferencias  relevantes lo que demuestra que ambas técnicas
pueden ser utilizadas para este tipo de intervenciones quirdrgicas de
extremidad superior

Este trabajo fue planteado ya que en la revision bibliografica el bloqueo
de miembro tordxico por via infraclavicular es comparado con la técnica axilar y
en esta ha demostrado superioridad ya que la mayor parte de fas patologias
encontradas especialmente en el trauma de extremidad presentan fracturas
desplazadas y en la técnica axilar se debe desplazar el miembro toraxico hacia
arriba lo que aparte de ser melesto y doloraso para el paciente complica el
abordaje para el anestesidlogo.

Para este estudio en cuanto al sexo de los pacientes , obteniendo una p
0.042066039 con chi cuadrada 0.65 no hay relevancia en cuanto al sexo del
paciente ya que el mismo numero de pacientes estudiados fueron similar, &l
abordaje infraclavicular presento una media de 39.000 con una desviacion
estandar de 19.224 y T de student de (.001 y el blogueo de plexo braguial via
supraclavicular presenta una media de 38.158 con desviacidn estandar de
16.721 presentando una p de 0.976712, estos valores presentan lo realizado

en este astudio-{figura 1)

Las técnicas utilizadas en este trabajo previamente descritas fueron de
Raj para el blogueo infraclavicular y de Winnie para el supraclavicular
obteniendo una media 39.000 en el bloqueo infraclavicutar con una desviacion




estandar de 19.24 y en el caso de la técnica infraclavicular una media de
39.158 con una desviacién estandar de 16.721 obteniendo una T de Student
0.001 y un valor de p de 0.976712.

Para el grupo de edades que previamente se describen se obtuve esto
una Exact de fisher valor de p 1 cola 0.2564103. sin significancia en cuanto al
grupo de edad teniendo homogeneidad. (figura 2)

En cuanto al tipo de cirugia se captaron tanto cirugias de urgencia, y
también cirugias programadas, dentro de las urgencias que se realizaron
fueron lavados quirdrgicos de urgencias y reparacién de paquetes
vasculonerviosos vy tendones, las programadas fueron osteosintesis Y
colocacion de clavos de krishner, se obtuvieron valor de p que fue 0.43086852 y
chicuadrada 0.62, sin significancia estadistica ya que fue mayor numero de
cirugias programadas las que se presentaron para este estudio.(figura 3).

Para dividir el tipo de cirugia se realizo mediante tres regiones
anatdmicas que fueron abordadas en las cirugias las cuales fueron el
antebrazo, el brazo y la mufieca se obtuvieron chi cuadrada con valor de 1.93,
estas cirugias fueron realizadas en el quiréfano y como se observa los grupos
fueron homogéneos. La regién operada tampoco se encontraron diferencias
estadisticas ya que dentro de las cirugias el blogueo fue completo tanto para
las que se abordaron por via supraclavicular como las que fueron por via
infraclavicular, encontrando por lo tanto que ambos abordajes producen
adecuadas condiciones operatorias y p con valor de 0.38160531. (figura 4)

Estas cirugias fueron realizadas por médicos de la especialidad de
cirugia plastica reconstructiva y por ortopedia encontrando una chi cuadrada
0.62 y una p 0.43251207 cabe sefialar que los procedimientos que se realizaron
fueron con la aplicacion de isquemia y en general realizados por los residentes
de la especialidad (figura 5)

El tipo de cirugia requiero una valoracién del mismo por medic de
parametros que incluian  blogqueo motor y sensitivo para los que fueron

evaluados por la denominacién bueno, regular o malo y se obtuvieron




obteniendo valores de chicuadrada 0.21 y p 0.65050570, no significativo en
ambos grupos, sin embargo este apartado es importante ya que demuestra una
buena calidad de blogueo motor en ambos grupos teniendo buenos resultados
ambos.(figura 8). Para el bloqueo sensitivo, se obtuvo una chi cuadrada 0.62 y
un valor p 0.43086852, estos resultados fueron semejantes en ambos grupos,
se demuestra que en ambas técnicas no existen diferencias y que podran ser
utilizadas ambas para la cirugia de miembro inferior. (Figura 7).

Se utilizo refuerze en pocos ¢asos se obtuvo una T exacta de fisher con
un valor de p 1 cola de 0.39366600.(figura 8)

Siempre que se utilice una técnica regional se debe esperar a que el
medicamente actlle, y se debe complementar con ansiclitico y analgésico
opioide para que el paciente no este inquieto en la cirugia ya que muchas veces
gl trauma produce inguietud en estos en este punto se obtuvo también un valar
de p 0.07514415 y se obtuvo una chicuadrada 3.17 y un odds ratio de 0.72 para
la téenica supraclavicular.(figura 9).

Las complicaciones que se presentaron como ya se describieron solo se
presentaron en el bloqueo infraclavicular, que si bien no tuvo relevancia
sabemos que el bloqueo supraclavicular presenta riesgos de igual manera gue
aunque ne se presentaron en gste estudio, estos si tienen consecuencias en el
paciente que probablemente sean de mayor riesgo, sin embargo para este
estudio se presentaron los siguientes resultados una f de fisher 1 cola p=
0.2564103.( figura10)

No influyo en este estudio variantes como el tiempo de cirugia vy la
latencia ya que fueron utilizados los mismos anestésico locales que
actualmente se utilizan en nuestros hospitales por lo que tampoco hubo
diferencias estadisticas, con una t de student de 0.009 y una valor de p de
0.921831.

Quedo ¢laro que si se utilizaria esta técnica conforme se (tiles mas, los

blogueos de plexo braquial fue aplicado en mayor parte por residentes de tercer
afo lo cual pudieran hacer diferencias ya que el bloqueo de plexc via




supraclavicular lo realizaron comparieros residentes de segundc y primer ano,
sin embargo la popularidad de este ultimo hizo que la mayor parte de bloqueos
en general fueran adecuados encontrando un valor de p de 0.00821518 ¥ una
chicuadrada de 1.152 en nuestros hospitales este fue aplicado tanto por R1 R2
y R3 y también por un adscrito | cual apoyo a un R1 que no encontré el plexo de
primera intencidn.( figura 11)

En el ultimo apartade se pregunto si dentro de las alternativas para el
bloqueo de plexa utilizaria la via infraclavicular lo cual respondieron que si se
tomarla en cuenta, cuestion por la cual también tuvo de finalidad este estudio
promover esta técnica de blogueo via infraclavicular la cual no es utilizada en
nuestros hospitales

La técnica de anestesia regional comparada con la anestesia general
ofrece muchas ventajas, siempre que no haya contraindicaciones para llevarse
2 cabo, y dentro de la anestesia regional existen también altemativas que se
deben tomar en cuenta, el anestesiélogo forma parte del equipo quirdrgico y
bajo esta afirmacion se debe buscar la mejor técnica que permita a el cirujano
encontrar adecuadas condiciones para tratar las patologias presentes en el
paciente buenas, y repercutira en el bienestar de este. EI anestesidlogo tendra
en sus manos la posibilidad de escoger la técnica mas adecuada para ofrecer
asi mismo al paciente y decidir entre ambos cual seria la técnica a utilizar, este
trabajo concluyo que ambas técnicas comparadas no muestran cual técnica es
mejor pero si una alternativa mas en nuestros abordajes, sabiendo asi que no
existieron complicaciones en el abordaje.

El papel de! anestesidlogo es decidir que técnica es mas conveniente
para el paciente y con conocimiento de tanto de la anatomia come de la técnica
se reflejara en el buen desarrollo del procedimiento quirdrgico, si bien el
protocolo de estudio en este presente trabajo planteaba criterios de exclusién
ya sea por cambio de tecnica o por alguna complicacidn presente como
absorcion del anestésico, estas no se presentaron, lo que si se tuvo que utilizar
medicacién complementa y refuerzos lo que quizas disminuiria si se tuviera un

p el




neurcestimulador el cual nos indicara la ubicacién precisa del plexo braquial y
entonces las dos técnicas seria evaluadas con mayor precisién sin embargo los
bloqueos realizados tuvieron éxito en a mayor parte de los casos.

No se presentaron complicaciones que estan descritas en la bibliografia
como el neumotdrax., las punciones venosas si se presentaron en el bloqueo de
plexo infraclavicular pero no de manera importante fueron venosas y solo se
corrigio la introduccion de la guja y se aplico sin mayor complicacion.

La técnica regional tiene la ventaja de presentar analgesia postoperatoria
y el paciente con hipersensibilidad a medicamentos puede ser mejor ya que no
estaran expuestos a medicamentos, la ventaja de que podran ser utilizados
también en casos de pacientes con alguna urgencia con fractura expuesta o
por lesion de paquete vasculonervioso los cual tengan que ser intervenidas y no
completen el periodo de ayuno, ¥y que presenten estomago lieno lo cual es
importante no someterlos a anestesia general por riesgo a bronco aspiracion.

Este estudio presento la propuesta de mejorar el accese de una técnica
que tuviera menos riego de dafar al paciente y se concluyo que no hubo
diferencias y que ambas técnicas pueden ser utilizadas siempre a criterio del
medico y con la aceptacién del paciente para un mejor culminacion de la

patologla del paciente.
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BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL VIA INFRACLAVICULAR VS SUPRACLAVICULAR EN PACIENTES CON TRAUMA,
DE EXTREMIDAD SUPERIOR

SEXO PGR ABORDAJE

infraclavicular supraclaviqular

Hospital Generat de Balbuena/ marro-agosto 2005 figura 1




BLOQUEC DE PLEXO BRAQUIAL VIA INFRACLAVICULAR VS VIA SUPRACLAVICULAR EN
PACIENTES CON TRAUMA DE EXTREMIDAD SUPERIOR

GRUPQ DE EDAD POR ABQRDAJE
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bloquéo de plexo braquial via infraclavicular vs via supraclavicular
en paclentes con trauma de extremidad superior

TIPO DE CIRUGIA

15

NUMERC DE PACIENTES

infraclavicular supraclavicular

figura 3
Hoeprtal General Balbuena / marzo-agesto 2005




BLOQUEOD DE PLEXC BRAQUIAL VIA INFRACLAVICULAR VS VIA SUPRACLAVICULAR EN PACIENTES
COM TRAUMA DE EXTREMIDAD SUPERICR

REGION QPERADA POR ABORDAJE
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Hosapital General de Balbuana / marze-agosto 2005 figura 4
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BLOQUEQ DE PLEXO BRAQUIAL VIA INFRACLAVICULAR VS SUPRACLAVICULAR PARA PACIENTES CON
TRAUMA EXTREMIDAD SUPERIOR

ESPECIALIDAD POR ABORDAJE
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figura 5
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BLOQUEQ DE PLEXO BRAQUIAL VIA INFRACLAVICULAR VS SUPRACLAVICULAR EM PACIENTES CON TRAUMA DE
EXTREMIDAD SUPERIOR

BLOQUEO MOTOR POR BORDAJE
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BLOQUED DE PLEXO BRAQUIAL VIA INFRACLAVICULAR VS SUPRACLAVICULAR PARA PACIENTES
CON TRAUMA DE EXTREMIDAD SUPERIOR

BLOQUEQ SENSITIVO POR ABORDAJE
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BLOQUEOD DE PLEXO BRAQUIAL VIA INFRACLAVICULAR VS VIA SUPRACLAVICULAR EN PACIENTES CON TRALIMA DE
EXTREMIDAC SUPERIOR

MEDICACION COMPLEMETARIA POR ABORDAJE
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ANEXOS

IDENTIFICACION DEL PLEXO BRAQUIAL

1.- vena subclavia 4. -region axilar

2.- clavicula. 5.-tronco medio

3.- apdfisis coracoides 6.- tronco superior € inferior

ESQUEMA 1 ADAM atlas de anatomia humana editorial masson 1997




PLEXO BRAQUIAL

N rseulcutanes (G4 C7}
N. axilar {C5.C5)

A [ M.mcial (C5 CB.D1)

s "‘"“‘m'“ 4 M. medlano (5.65,01)
tarood ‘ M . N. cubsital {C7 CB.DY

M pocierel inbama (CB.O) * N. broquial cutineo interno {CB,D1}

N. tecacotorsal (C6.C8) M. accesort det bragquial outanes ineme (1}
N subescapular (C5 CH)

N. tordcis targo [C5.CT)

ESQUEMA 2
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TECNICA DE BLOQUEO INFRACLAVICULAR DE RAJ

foto paciente Hospital General de Balbuena
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Complicaciones
Inyec 5 Puncion | Puncion
fautor dnica |miifiplevolumen| 2 nervios| nervios| venosa arlerial | neumotorax
Raj: X 20-30 95% — —
mL
Borgeat: X 40-50 97% 2% —
mL -
Rodriguez; X 40mL | 100% -— —_ —_
Whiffler: X 40 mL 92.5% — 50% —
Kapral: X 40 mL 100% | 0% 0% 0%
Koscielniak- X 53% — 17% —
Nielsen 30 mL
Kilka: X 50 mi 10% 0% 0%
Mehrkens: x 50 mL 10% — 0.7%
Salazar. X 40 mL 0.8% — 0%

TABLA 1 TECNICA DE BLOQUEO REGIONAL EDIT PRACD

JANKOVIC Y WEILLS 2003
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Diferentes técnicas de bloqueo infraclavicular.

2.5 cm. por debajo de la clavicula-media, aguja 45° dirigida hacia la

Raj
arteria braquial
Distancia media entre yugular y proceso ventral acromion, 1 cm.
Borgeat
caudal, aguja 45° dirigida hacia |a arteria axilar
Rodriguez 1.5 em. caudal y 1 cm. medial a coracoides, aguja perpendicular
Aguja perpendicular a un punto medial y caudal a coracoides, sobre
Whiffler
una linea que va desde arteria subclavia a arteria axilar
Wilson 2 cm. caudal y medial a coracoides, aguja perpendicular
Kapral 2-3 em. caudal a coracoides, aguja perpendicular
Koscialniak-
2-3 ¢m. caudal a coracoides
Nielsen
Mehrkens,
Justo debajo de ta mitad de ia clavicula, aguja perpendicular
Kilka
Unidn de 1/3 lateral-2/3 medial de la clavicula, 1 dedo por debajo de
este punto y medial 2 coracoides, aguja direccién caudal, posterior y
Salazar

medial

TABLA 2 TECNICA DE BLOQUEQS REGIONALES edit PRADO

JANKOVIC Y WEILLS 2003
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