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INTRODUCCION.

Todas las estructuras profundas de la extremidad superior y la piel distal a la
mitad del brazo pueden anestesiarse mediante el bloqueo de los nervios que
forman el plexo braquial, dichos nervios pueden ser bloqueados en cualquier lugar
a lo largo de su recorrido: desde la salida de los agujeros y a la entrada de la
aponeurosis entre los masculos escalenos anterior y medio, hasta que finalizan en

los nervios especificos de la mano.

Los procedimientos quirtrgicos del miembro superior, pueden llevarse a cabo
bajo anestesia general o regional; requiriéndose en el primer caso un suficiente
piano anestésico y en el segundo caso una efectividad de casi el 100%, lo cual nos
obliga a asegurarnos que la solucidon anestésica ha sido depositada en el lugar

exacto.

En este protocolo la ropivacaina es el anestésico en estudio para comparar la

eficacia analgésica con la Bupivacaina a la misma concentracion.

El bloqueo interescalenico es conveniente cuando se requiere un bloqueo
proximal como ejempio en la cirugia de hombro cuando con frecuencia es
necesario bloquear el plexo cervical. Ademas puede realizarse con el brazo en

cualquier posicién y el riesgo de neumotorax practicamente no existe.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera publicacién de un bloqueo del plexo braquial la realiza Halsted en
1884 cuando libero los cordones y nervios del plexo braquial después de bloquear

las raices en el cuello con una solucién de cocaina. ( 23 ).

En 1887, Crile desarticulo el hombro después de hacer insensible el brazo
bloqueando el plexo braquial por inyeccion intraneural de cada tronco nervioso con

cocaina al 0.5% bajo vision directa. (1 ).

En 1911 Hirschel y KulemKampff, trabajando por separado fueron los
primeros en inyectar el plexo braquial a través de la piel sin la exposicion de los
nervios (2 )( 3).

El plexo braquial se bloquea mediante 10 diferentes técnicas de las cuales
las méas usadas es la via interescalénica descrita por Winnie la supraclavicular

(subclavia perivascular) y la via axilar.( 16 ).

En la técnica interescalénica la posicion del paciente es en decubito dorsal
con la extremidad superior al lado del cuerpo y la cabeza rotada en direccién

contraria al lado a bloquear.

Los reparos anatomicos son el surco entre los musculos escalenos anterior y
medio. Habitualmente se palpa detras del musculo esternocleidomastoideo que a

su vez se identifica haciendo que el paciente levante la cabeza.



El cartilago cricoides da el nivel en el que debe insertarse la aguja en el surco
interescalénico. Puede usarse una aguja corta de 3 0 4 cm que se inserta
perpendicularmente a la piel en direccion medial pero un poco hacia abajo y atras

en direccién de la tetilla contralateral.

Se avanza la aguja lentamente hasta provocar parestesias las cuales deben

ser sentidas distalmente al hombro.

Las dosis de seguridad utilizadas son las siguientes: lidocaina al 1 o0 0.5 %,
bupivacaina al 0.25% o al 0.5% y la ropivaca’na al 0.25% o al 0.5%. Las principales
complicaciones son el bloqueo espinal o epidural, la absorcion vascular, paralisis

del frénico (C3) e inyeccion intraneural.

En la técnica supraclavicular existen varios métodos de bloqueo de los

cuales el mas seguro y usado es el bloqueo subclavio perivascular de Winnie.

En decubito dorsal con los brazos al costado del cuerpo y la cabeza girada
ligeramente hacia el lado opuesto al de la inyeccion se toma como referencia la
arteria subclavia inmediatamente por arriba de los tercios interno y medio de la
clavicula en la cual se palpan las pulsaciones y la otra referencia es el surco
interescalénico por detrds del musculo esternocleidomastoideo, una vez
identificadas las relaciones anatdmicas se inserta una aguja con bisel corto de 4 cm
justo por arriba del dedo palpador inmediatamente por fuera de la arteria subclavia.
Se le imprime una direccién vertical hacia abajo hacia los pies del paciente, se
avanza con lentitud hasta que aparezcan parestesias distalmente al hombro, en

ese momento se inyectan 0.5 a 1 ml de la solucion anestésica.



Si aparece dolor subito e intenso la aguja se encuentra intraneural y debe
retirarse 1 a 2 mm. En caso contrario se administra el resto de la solucidon que con
frecuencia da lugar a un dolor sordo (" parestesia compresiva ") confirmando su

correcta ubicacion en el paquete vasculonervioso.

Las dosis de los anestésicos utilizados son: lidocaina al 1.5% y bupivacaina
Al 0.25% o al 0.375% con adrenalina 1:200,000. Las principales complicaciones
son puncién arterial, inyeccion intraneural, neumotorax, absorcion vascular y

bloqueo espinal o epidural.

En la técnica por via axilar la posicién del paciente se ubica con el hombro
en abduccion y el codo en 90 grados de flexion de modo que la mufieca quede al

mismo nivel que la cabeza del paciente.

Debe palparse la arteria axilar y seguir su trayectoria hasta el punto mas
proximal y posible en la axila, se inserta una aguja de 4 cm de largo y bisel corto
inmediatamente por fuera de la arteria y se dirige hacia el vértice de la axila es

decir, casi en el mismo piano que el paquete vasculonervioso.

La aguja se avanza lentamente manteniendo estrecho contacto con la
arteria hasta que aparezcan parestesias. Si se suelta la aguja se observaran

movimientos con cada pulsacién confirmando su estrecha relacion con la arteria.

Con la ayuda de un asistente se fija la jeringa al tubo de extensién, y si la
prueba de aspiracion es negativa se inyectan 0.5 ml o 1 ml.



La aparicion de dolor agudo e intenso indica inyeccion intraneural y la aguja
debe retirarse de 1 a 2 mm de lo contrario debe de inyectarse el resto de la

solucioén.

Al cabo de unos minutos aparecen manifestaciones de bloqueo simpético,
es decir, calor y dilatacién venosa en la mano y el brazo, después de 5 a 10 min.,
aparece blogueo motor pero pueden pasar de 20 a 40 minutos para observar su

efecto total.

Las dosis anestésicas utilizadas son lidocaina al 1 % o 1.5 %, bupivacaina al
0.25% vy ropivacaina al 0.25% con adrenalina 1:200,000. Las principales

complicaciones son la absorcion vascular y la inyeccion intraneural.( 21 )( 23).

El abordaje interescalénico del plexo cervical y braquial fue introducida por
Winnie en 1970, Heffington y Thompson en 1973 y Warden en 1974 reportaron sus
experiencias en el bloqueo interescalénico utilizando en diferentes operaciones de

la extremidad superior. (16 )(19).

Las concentraciones sanguineas de diferentes anestésicos locales en el

bloqueo interescalénico fueron reportadas por Wildsmith en 1977. (7).

La Ropivacaina fue identificada como anestésico local por Ekenstam en
1957 (8), fue hasta la década de los 80s que se reiniciaron las investigaciones en
estudios bésicos en animales realizados en Europa.( 8 )( 9 )( 11 ). Los cuales
fueron seguidos por otros Investigadores que realizaron protocolos en animales, en

tejidos y en humanos tanto en Europa como en E.E.U.U.( 13 )( 14 ).



En 1995 Rudolph H.de Jong fue galardonado con la conferencia "Gaston
Labat" de la American Society of Regional Anestesia la cual titulo "Ropivacaina
White Knight or dark horse" en la que hizo una revision de los aspectos basicos de

la ropivacaina.

La Ropivacaina es un anestésico local tipo amida, enantiomero (isomero) de

sal clorhidrato de s-(-)-1 propil -2, 6 - pipecoloxilidido.

Es intermedio en estructura a la bupivacaina y mepivacaina. Es un
enantidmero puro s-(-), que es menos toxico y tiene una duracion mas larga que su
enantiomero de forma R, la ropivacaina tiene menos potencial arritmogénico que la
bupivacaina y estudios ecocardiogréaficos revelan que la ropivacaina tiene menos
depresion cardiaca que la bupivacaina al 0.5% en bloqueo del plexo braquial por
via interescalénica en cirugia del miembro toracico en relacién a la seguridad
clinica y la eficacia analgésica. Su union a proteinas es del 94 al 96% y tiene un
pKade8.1. (8)(20).

La Bupivacaina es una amida de latencia y accion prolongada con un peso
molecular de 288 daltons y un pKa a 25 grades C de 8.1 con unién a proteinas del
88 al 96 % cuya diferencia estructural con la ropivacaina estriba en el grupo propil

con isomeros Ry S que forman una mezcla racémica y que le confiere la toxicidad.

Provoca menor grado de bloqueo motor que la lidocaina e igual o ligeramente
mayor que con la ropivacaina. Se utiliza a concentraciones de 0.75%,0.5% 0 0.25%

para bloqueo epidural y subdural asi como en bloqueo de plexo braquial.



JUSTIFICACION

La relevancia de este protocolo de investigacién es la busqueda de
anestésicos con bajo riesgo y costo razonable, propuestas que dan mayor

bienestar y seguridad clinica para el paciente.



ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

El plexo braquial suministra toda la funcion motora y casi toda la funcion

sensitiva de la extremidad superior.

El &rea restante: la piel sobre el hombro es inervada por ramas
descendentes del plexo cervical y la superficie interna posterior del brazo que

se extiende aproximadamente hasta el codo intercostal.

El plexo esta formado por los ramos primarios anteriores del 5to, 6to y
8vo, nervios cervicales y del primer nervio toracico y recibe con frecuencia

pequefias ramas del cuarto nervio cervical y segundo toracico.

Después de estos nervios dejan sus agujeros intervertebrales
respectivos, discurren en direccién anterolateral e inferior para ocupar el
espacio entre los musculos escaleno anterior y medio donde se unen formando

tres troncos que dan origen al plexo braquial propiamente dicho.

En el borde lateral de la costilla, cada tronco se separa en una division
anterior y otra posterior que baja por debajo de la posicion media de la
clavicula, para entrar en la axila por su vértice y producen la formacion dentro
de la axila de tres cordones; lateral, medio y posterior, denominados segun su

relaciéon con la segunda parte de la arteria axilar.



En el borde externo del pectoral menor, los tres cordones se dividen
dando origen de la cabeza externa del nervio mediano y del nervio musculo
cutaneo; el cordén medial de la cabeza medial del nervio mediano, el cubital, el
braquial cutaneo interno y el accesorio del braquial cutaneo interno, y el cordén

posterior finaliza en los nervios axilar y radial. ( 22 )(23).
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FIGURAS

Anatomia:
Fig.lay 1b. I. Primera costilla.
2. Clavicula.
3. Vena subclavia.
4. Arteria subclavia.
5. Musculo escaleno anterior.
6. Musculo escaleno medio.

7. Apdfisis transversa de C 6.

Fig. 2. Referencia con el Cartilago cricoides.
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FIGURAS

Técnica del blogueo interescalénico.

Fig.1. Insercion de la aguja en un corte anatémico.
Fig.2. Técnica en el paciente.

Fig.3. La aguja insertada en la vaina del plexo braquial.
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FIGURAS

Complicaciones.

Fig.1.
1. Detenida por el hueso.
2. Puncién del vaso vertebral.

3. Aguja en el conducto raquideo
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HIPOTESIS

En el bloqueo del plexo braquial.

1) La seguridad clinica del uso de la Ropivacaina es mejor que la observada

con Bupivacaina.

2) La eficacia analgésica de ambos anestésicos es estadisticamente similar.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la seguridad clinica de dos anestésicos utilizados en el bloqueo

del plexo braquial por via interescalénica.

OBJETIVO ESPECIFICO

Elaboracion de tesis para titulacion y hacer una propuesta abierta sobre

los resultados.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizé entre enero de 1999 y febrero del 2001 en el Hospital
General "Dr, Miguel Silva" de Morelia. Mich. comparativo, clinico, prospectivo,
previa aceptacion del comité de ética; bajo consentimiento, informado los
pacientes fueron escogidos al azar para recibir ropivacaina al 0.5% y bupivacaina
al 0.5% la muestra fue de 70 pacientes de los cuales fueron incluidos en el estudio

con riesgo anesteésico quirargico ASA102.

La edad comprendida fue entre 15 y 75 afios con un promedio de 45 anos
sometidos a cirugia del miembro torécico bajo bloqueo de plexo braquial por via

interescalénica.

Fueron excluidos:

3 pacientes con historia de alergia o alguna forma de reaccién a los anestésicos
tipo amida.

2 con Enfermedad psiquiatrica .

4 con Enfermedad hepética

4 con Insuficiencia renal.

3 con enfermedad Cardiopulmonar .

4 pacientes mas abandonaron el estudio por no cumplir con los requisitos.
guedando dos grupos de 25 pacientes a los cuales se les administro los

anestésicos a la misma concentracion.



El tipo de cirugia realizada se enlista a continuacion:

*Trauma de mano 22 pacientes(aseo quirurgico).
*Osteosintesis de miembro toracico 10 pacientes.
*Faciotomias 4 pacientes.

*Retiro de material de osteosintesis 6 pacientes.
*Exploracién vascular 4 pacientes.

*Reducci6bn cerrada 4 pacientes.

*Debridacién y aseo 2 pacientes.

La Ropivacaina al 0.5% fue proporcionada por laboratorios Astrazenecay la

Bupivacaina que se aplico fue de "laboratorios Pisa".

Se premedicé a los pacientes con sulfato de fentanil 0.001 mg/kg,
midazolam a 0.08 a O.l mg/kg con una dosis maxima de 5 mg ambos fueron

administrados intravenosamente antes del bloqueo para disminuir la ansiedad.

Cada paciente se le realizé bloqueo de plexo braquial por via
interescalénica de acuerdo con la técnica descrita por Winnie.

El acceso al plexo braquial fue confirmado después de presentar
parestesia y aspiracion negativa realizada con técnica estéril, 2 jeringas de 20 ml
con la solucién anestésica conectadas a una Have de 3 vias con extensién y aguja
hipodérmica No. 21, se administro primero 3 ml de la droga rapidamente refiriendo

el paciente una presion importante en el brazo.



El resto del anestésico fue inyectado a intervalos de 3 ml previa aspiracion

negativa de sangre.

El periodo de latencia fue evaluado a los 5 min. La funcién sensitiva y
motora fue evaluada antes del bloqueo y a los 2, 5, 10, 15, 20, 25 y 30 min.
después del bloqueo, durante la cirugia, en el postoperatorio inmediato y después
de 10 horas de aplicado el bloqueo se evalud la eficacia analgésica segun la escala
visual analoga: (0O = sin dolor. 10 = maximo dolor posible) las variables que se
utilizaron fueron medir la presion arterial en un baumanometro aneroide conectado
a la maquina de anestesia ¢/5 min y cada hora después del procedimiento
quirargico, frecuencia cardiaca y pulso a través del cardiégrafo electronico,

saturacion de oxihemoglobina a través de oximetro de pulso.

Hubo presencia de Horner (anisocoria, ptosis palpebral, hiperemia

conjuntival) a los 5 min.



RESULTADOS

Se conformaron dos grupos de 25 pacientes, cuyas caracteristicas
demogréficas se detallan en las tablas 1 y 2, uno de los grupos recibiod ropivacaina y
el otro bupivacaina en las dosis ya antes descritas.

Tanto el nimero de mujeres como el de hombres fue estadisticamente similar
entre ambos grupos al igual que sus edades, el nimero de casos con ASA 1y 2
fueron semejantes.

El empleo de fentanil y de midazolam fue estadisticamente igual con ambos
tratamientos, sin embargo, el no empleo de anestésico i.v., se observe mas
frecuentemente en el grupo tratado con ropivacaina.

En términos generales, se obtuvo mayor duracién del bloqueo motor y
sensitivo con ropivacaina, obsérvese en la tabla 2, que El tiempo quirdrgico no fue
diferente entre ambos tratamientos, como tampoco lo fueron las variables de SP02
% ni los signos vitales ahi descritos. Ver tablas 1y 2.



TABLA 1.- CARACTERISTICAS NO PARAMETRICAS ENTRE GRUPOS

[TRATAMIENTO | Ropivacaina | _ __Bupivacaina
VARIABLE N (%) ke N (%)
Sexo fermenino 12 (48) N/S 10 (40)
Sexo masculino 13 (52) N/S 15 (60)
ASA 1 16 (64) N/S 10 (40)
ASA 2 9 (36) N/S 15 (60)

No anest i v. 5 (20) 0.05 0 (0)
Fentanil i.v. 7 (28) N/S 9 (36)
Midazolam i.v. 13 (52) N/S 16 (64)

* ! Valores de p, por medio da la prueba exacta de Fisher

TABLA 2.- CARACTERISTICAS PARAMETRICAS ENTRE GRUPOS

TRATAMIENTO | Ropivacaina __Bupivacaina |
VARIABLE Med. | d.e. P* | Med. | d.e.
EDAD (anos) 35.9 15.9 N/S 35.7 15.3
Bl. Motor (min) | 396.0 953 | 0.001 | 2749 699
Bl. Sens. (min) 716.0 66.7 | 0.001 | 552.6 632
Isquemia (min) 40.2 26.2 0.001 66.0 25.3
T. Quirdr. (min) 67.3 23.5 N/S 806 24.9
SPO2 (%) 98.3 1.0 N/S ©99.3 2.3
PAS (mmHg) 120 7.6 N/S 119 6.9
PAD (mmHg) 5.2 7.4 N/S 74.8 9.2
F.C. (latidos x') 76.5 90 N/S 74.2 10.2 4

* : Valores de p, por 30&0 de la prueba de t ¢
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Fig. 1.- Curso temporal de la percepcién dolorosa en el postoperatorio
inmediato con los dos técnicas comparados. Los * denotan diferencia significativa
en el orden de p< 0.001, y cada punto representa la media aritmética * e.e.

En la figura 1, se describe como después de las 8 hrs del postoperatorio, las
diferencias entre las dos técnicas acerca de la percepcion del dolor son
estadisticamente significativas a favor de la ropivacaina.



Obsérvese en la grafica que en promedio el nivel del dolor es minimo dado
gue EVA empleada es de 0 a 10 grades, al mismo tiempo, nétese que la variabilidad
descrita por medio del error estandar es menor en el caso de la ropivacaina por lo
gue debe interpretarse como un comportamiento mas uniforme.

Finalmente, en las pruebas de correlacion entre las distintas variables, no se
encontraron coeficientes de correlacidon significativos, p.e. el tiempo de isquemia
gue fue diferente entre ambos grupos de tratamiento, no mostro una correlacion
significativa sobre la manifestacion de dolor, por lo que puede descartar como un
factor de confusion en los resultados.



DISCUSION

Este estudio demuestra que la ropivacaina y la bupivacaina son igualmente

efectivas en el bloqueo del plexo braquial por via interescalénica en cirugia del MT

En la clinica la ropivacaina tuvo un inicio mas rapido que la bupivacaina .La
duracion de la anestesia fue ligeramente mayor con la ropivacaina pero ambos

deben de ser considerados anestésicos de larga duracion.

No fue agregada adrenalina a los anestésicos utilizados. Ambos agentes

produjeron profundo bloqueo motor que fue ligeramente similar en duracion.

Cada anestésico produjo una analgesia prolongada con un promedio de
tiempo mayor de 12 hrs, sobre todo para la ropivacaina. Hickey y cols., realizaron un
estudio que revelo que el inicio de accion del bloqueo motor fue similar con al
ropivacaina al 0.5% y la bupivacaina al 0.5% para el bloqueo subclavio
perivascular.( 10).

El inicio del bloqueo motor fue entre tres y cinco minutos y no hubo diferencia
estadistica entre los dos grupos. Estas diferencias pueden ser atribuidas a la
localizacion anatémica de los diferentes nervios bloqueados y a la técnica del
procedimiento usado.( 11).



En relacion a la toxicidad la ropivacaina fue menos cardiotoxica que la
bupivacaina,en este estudio se presento bradicardia sinusal en 4 pacientes. En
preparaciones de fibras de Purkinge del musculo ventricular en conejos, los efectos
de la ropivacaina sobre los potenciales de accién transmembrana fue generalmente

menor que la bupivacaina aunque mayor que con la lidocaina.( 14 ).

En conclusion se demostr6 que el bloqueo del plexo braquial por via
interescalénica la ropivacaina y la bupivacaina al 0.5% fueron similares en términos
de latencia y bloqueo motor y ligeramente mayor analgesia residual con
ropivacaina. Lo cual nos hace pensar en la utilidad de la ropivacaina como un
agente anestésico que nos lleva a un menor consumo de analgésicos sistémicos en

el postoperatorio inmediato .
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