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INTRODUCCION

La falta de prictica en 1o aplicacién de téenicas anesté
sicas regionales para cirugia de miembros tordcicos, en especial,
las concernientes al Blojueo del Plexo 8raquial a través de las -—-
v{as interescalédnicas, supraclavicular y axilar, es uno de los -—=
principales intereses para abordar este tema, que si bien es cono~
¢ido por todos los anestesidlogos, es poto practicado por los mis—
mos en los procedimizntos quirdrgicos de mienbros tordcicos,

El objetivo de este estudio es comprobar las ventajas y
desventajas que tiene la anestesia regional 8locgueo del Plexo 8ra-
quial sobre las ventajas y desventajas ya ccnocidas de la aneste--
sia general, sobre todo en pacientes que tienen co-promiso impor—-
tante a nivel cardiorespiratorio, circulsterio, reral, hepdtico, -
endécrino, metabblico, etc., en los cudles el riesgo anestdsico —-—
quirdrgico es mds elevado,

£l bajo costo, innocuidad y sencillsz de las técnicas —-
del bloqueo del plexo braquial en pacientes gravew=nte enfermos o
sanos que requieren de c¢irugfa de urgencia o ele_tiva y las pocas
complicaciones que se presentan cudndo se realizan con cuidado y -
eficacia son algunas ventajas que tieme en comparacidn con 1a anes
tesia general; en la cual la técnica es mis complicada, requiere -
de un aparato de anestesia, anestésicos de mayor costo y peligro -
para el paciente, asi como de monitoreo mis estrecho y sofisticado:

Este estudio comprende 45 pacientes somatidos a cirugia
de miembros tordcicos con riesgos anestfsicos quinfrgices varia——e
bles, en los cuales se practica bloqueo del plexo braguial por las
vfas antes menclonadas, utilizando como anestfsico local lidocaina
al 1% con epinefrina al 1:200,000. (



ANTECEDENRNTES
ANATERIA DEL PLEXD BRAQUIAL:

€1 plexo braquial estd constituido per la fusién de los
custro ultinos pares cervicalas y el primer par dorsal. La quinta
rama anterior cervical se une a la sexta, Formando el tronco prima
rio superior; la octava cervical se ume 3 la primera dorsal para -
originar el tronce primario inferior, quedando sola la séptima cer
vical que forma el tronco primario medio. Cada tronco primaric se
divide de una rama anterior y otra posterior.

Las tres ramas posteriores convergen para formar un solo
tronco secundario posterior, que en el hueco de la axila se divide
y dé origen al nervio circunflejo y al nervio radial, La rama ante
rior del tronco primario superior se redme con la rama anterior <=
del tronco secundario medio, formando el tronco secundario anfero-
externo, de donde derivan el nervio musculocutdneo y la rafz exter
na del nervio medianc, (Fig. 1.)

La rama anterior del tercer tronco primario forma sola
el tronco secundario anterointerno, de donde parten los nervios -—-
braquial cuténeo interno, cubital y la rafz interna del mediano la
cual re une en ¢l hueco axilar corn la rafz externa, formando el --
tronco mediano,

SITUACION, FORMA Y RELACIONES. En conjunto, el plexo --
braquial presenta la forma de dos tridngulos unidos por sus vérti=-
ces. el tridngulo interno tiene suU base al nivel de los agujeros =
de conjuncidn, mientras el triéngulo externo tendria su base en la
regién axilar; es decir, que se halla comprendido entre la columna
vertebral y la axila,

£n el cuello las rafeces caminan entre los misculos in--
tertransversos, por atrds de la arteria vertebral, y se introduce
después entre el escaleno anterlor y el escaleno medio, aplicadas
al escaleno medio y posterior por una dependencia de la aponeuro--
sis cervical profunda.

La octava rama cervical se relaciona con la cara ante--
rior del cuello de la primera costilla, mientras que la primera --
dorsal pasa por debajo de ella y por detrds y afuera del ganglio =
estelar del simpdtico (Fig.2).
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La arteria subclavia pasa por delante y abajo del plexo
braquial; y la arteria cervical transversa lo cruza por su cihra an
terior y, a2l penetrar al hueco de la axila, el plexo queda consti-
tufdo por sus tronces secundarios que pasan por debajo de la clnvj
cula y por atrds y afuera de la arteria y de la vena subclavia,

En la cavidad axilar la arteria pasa por dentro del tron
¢o secundario anteroexterno y por delante y por fuera del tronco -
anterointerno, quadando por atrds de ella el tronco secundario pos
terior.

Todo el paquete neurovascular se halla cubierto en su --
parte anterior por el pectoral menor y el pectoral mayor. Precisa-
mente por atrds del pectoral menor, los troncos secundarios del ==
plexo braquial emiten sus ramos terminales,

ANASTOMOSIS. E1l plexo braquial se anastomosa con el ple-
x0 cervical mediante la rama que une a 1a cuarta y quinta cervica-
les, Con el gran simpitico, merced a varias rafees que salen del ~
ganglio cervical medio y van al sexto nervio cervical. También se
une por ramos comunicantes con el séptimo y octavo nervios cervica
les, en con el primer dorsal; estos ramos parten del ganglio este-
lar (Fig. 2).

COLATERALES DEL PLEXO BRAQUIAL. Se dividen en ramos ante
riores y ramos posteriores.

Ramos anteriores: Nervio del subclavio, el nervio del --
pectoral mayor y el nervio del pectoral menor.

Ramos posterlores: Nervio supraescapular, nervio supe~--
rior del subescapular, nervio inferior del subescapular, nervio --
del gran dorsal, nervio del angular, nervio del romboides, nervio
del redondo mayor y nervio del serrato mayor,

RAMAS TERMINALES DEL PLEXO BRAQUIAL. Son siete y emanan
de los troncos secundarios del plexo braquial. Nervio musculocuté-
neo, nervio mediano, nervio cubital, nervio braquial cutdneo inter
no, accesorio del braguial cutdneo intermo, nervie radiasl y nervio
clrcunflejo (Fig. 3). 13,4,6,7,€,9,13,15.



ESQUEMA DEL PLEXO BRAQUIAL Y ORIGEN DE SUS RAMAS

FIGURA 1,
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TOPOGRAFIA DEL PLEXO 3SRAQUIAL

FIGURA 2.

1) e~ Nervio frénico, 7)e= Costilia I.
2) .~ Mdsculo escaleno anterior

3) .~ Arteris subclavia.

b).~ Vena subclavia,
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6)e~ Clavicula,.
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HATERIAL Y METODO

£1 presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Gene-
ral Ylo. de.Octubre" IS5STE, con el material y recursos existentes
en ¢l Instituto,

Se realizé este trabajo para comprobar la innocuidad y -
sencillez de las técnicas, asi como las ventajas y desventajas que
tiene el blogueo del plexo braquial ante las ventajas y desventa--
jas ya conocidas de la anestesia general, en la cual el riesgo ——-
anestésice se eleva cuando el paciente tiene alteraciones importan
tes a nivel cardiopulmonar, circul:torio, renmal, hepdtico, etc., ©
bien, no cuenta con ayuno y que tiene que ser sometido & un proce~
dimjento quirdrgico de miembros tordcicos. .

Se estudiaron 45 pacientes mayores de 1B afos, de dife~-
rente sexo, peso y riesgo anestésico (de acuerdo a la Sociedad Amg
ricana de Ancstesiclogia ASA y pardmetros de Aldrete), los cuales
requirieron cirugfa de alglin miembro torfcico de manera urgente o
electiva,

Se integraron tres grupos de 15 pacientes cada uno a los
cuales se les practicéd bloqueo del plexo braquials )
Primer grupo: Bloqueo interescalénico (B.I.).

Segundo grupo: Blogueo supraclavicular (B.S.),
Tercer grupo: Bloqueo awilar (B.A.).

Se administr§ medicacibn preanestésica de acierde al es~
tado fisico y emocional de cada paciente. Se utilizé lidocaina a -
concentraciones de 1 a 1.5% ¢on epinefrina en una sola eplicacidn
a dosis no mayores de 5 mg/kg. de peso, se cuantificé el tiempo de
latencia y duracibn del efecto anestésico, dificultades téenicas y
complicaciones, tiempo anestésico, tiempo quirdrgico, tipo de ciry
gfa, alteraciones de los signos vitales, .calidad de la analgesia,
horas de ayuno y la recuperacién al terminar la cirugfas y en sala
de recuperacién,

Para la realizacidn del bloqueo del plexo braguial se ——
utilizé el siguiente material esteril: Guantes, dos jeringas de 20
cc y una de 10 ce., aguiss de 1 y 5 cm. de longitud, campe hendido
, soluciones antisepticas y,ltdocafna al 1y 1,5¢ con epinefrina -
al 1:200,000, Beumanémetro, estetoscopio y teménetro pars regis=-
tro de signos vitales, Cardioscopio en casos necesarios,



TECNICAS AMESTESICAS:
BLOQUEQ INTERESCALENICO DEL FLEXO BRAQUIAL:

TECNICA: Se rota la cabeza del paciente al lado contrala
teral, £1 médico se sitda a' la cabecera del enfermo.

Se palpa el borde lateral del mdsculo esternccleidomas—-
toidec, y se eleva levemente la cabeza. c¢en el dedo que palps se -
llega al hueco escalénico, y se mueve dicho dedo en sentido poste-
rior sobre el mdsculo escaleno anterior. El plexc discurre entre =~
el musculo escaleno anterior y medio en el hueco interescalénico,
Para fijar la posicién, se palpa ademds la apéfisis transversa; si
se presiona con intensidad, se pueden desencadenar parestesias de-
sagradables al paciente.

La inyeccidn se realize a nivel de 1a sexta apéfisis ---
transversa o del cricoides. £l dedo que palpa se coloca por encima
del habbn dérmico sobre la.apéfisis transversa de la vértebra cer-
vical inmediatamente superior, La aguja se dirige‘sobre la ap6fi--
sis transversa de ls sexta vértebra cervical con una inclinacién -
de 45° en sentido caudal y una orientacidn ligersmente posterior,

£s frecuente provocar parestesias en el camino hacla la
apbfisis transversa. E1 contacto 4seo con la apdfisis confirma la
posicién de la aguja, aunque no se debe forzar por la posible roty
ra de la punta de la cdnula, Con esta técnica se evita fécilmente
la puncién entre las apéfisis transversas cuando se utiliza una -~
vis de acceso horizontal o el deslizamiento por delante o por de--
trds. La colocacibn del dedo por arriba, ejerciendo una compresidn
intensa, evits la extensidn craneal del anestdsice local y potan-~
cfa la intensidad de la analgesia caudal, '

COMPLICACIONES. Inyeccién intraarterial (arteria verte--
bral); anestesia espinal peridural (se evita inclinando 14 aguja a
45%); blogueo del ganglio estrellado (sfndrome de Horner); blequeo
del nervioe frénico; neumotdrax y paresia del recufrgn§e1§rgnquera)
, desaparece al cesar el efecto de la anestesia, 7' '7'"%! 3,16,17

BLOQUEQ SUPRACLAVICULAR DEL PLEXQ BRAQUIAL,

TECNICA. Se efectia en el punte en que éste pasa por la
primera costilla, desde donde se pueden ficilmente alcanzar sus --
tres fascfculos. £1 paciente mantendrd la cabeza desviada hacia el
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1sdo contraric, Se inyecta una pdpuls dérmic: & un centimetro por
encima v un poco por fuera del punto medin de la clavfcula, (Flg.
L). En ese punto se introduce una aguja delgada de S om, de longi
tud, formando aproximadamente un dngulo de 809 con resvecto a la
piel (Fig, 9). La 2guja luegs se dirige cuididosamente en direc---
cidn caudal hasta encontrsr algunos de los fasciculos del plexo —-
(en ese momento el paciente acusard parestesias en el brazo) o lo
primera costilla. debe buscarse siempre el contacto con la primera
costilla, ya que 2n caso contrario se corre el riesgo de perforax
la pleura. La aguja serd luego deslizada con cuidado sobre 1a cos-
tilla hasta obtener parestesias, Se recomienda localizar los tres
fasc{culos principales del plexo y provocar parestesins en el bra-
z0, antebrazo y a ambes lados de la mano. Posteriormente, se inyec
ta el anestésico local elegido., Si cuando al tratar de localizar -
las ramas del plexo el paciente tose, es aconsejable suspender lu
intervencidén, ya que ello puede sor indicio de puncién pleural.
COMPLICACIONES, Neumotérax, puncién arterial, bloqueo de

ganglio estrellado y lesidn directa del nervio, 1,3,9,11,16,20,21.

BLOQUED AXILAR DEL PLEXO BRAQUIAL,

TECNIZA, Se coloca al puciente en posicibén de dectbito -
con el brazo extendido lateralmente, forrando un &ngulo de 90° con
el cuerpo. Se introduce una aguja corta 4=5 cm, dirigiéndola un po
co por encima de la arteria axilar, previamente localizada por-pal
pacidn (Fig. 6). Hay que .tener en cuenta que el plexo estd situado
superficialmente, por lo que en general fracasard al hacer uma pun
cidn produnda. Debe evitarse la puncién de lo arteria ya que un he
matoma en este estrechc espacio fibroso dificulta la accifn del ~~
anestésico.

Las pulsaciones de la aguja amplias y sincrdénicas al pul
50, indicarén que ésta se encuentra cerca de la arteria y en el es
pacio aponeurdtico adecuado, Se inyectard enfonces, previa aspira-
cibn, la dosis calculads de acuerdo a edad y peso del paciente. Al
utilizar esta técnica no es necesario producir parestesias, aungue
si éstas aparecen serd una garant{a de que la agujs esté en posi--
cibn correcta, En pacientes muy obesos puede ser conveniente produ
cir parestesias. Los anestésipos locales se disuelven ficilmente -
en las grasas, por lc que en estos casos serdn absorvidos por el -
tejido graso en vez de difundirse por el nervio.
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La inyeccibdn intraneural debe, sin embargo, evitarse, —-
por lo que la aguja se retirard algdn milimetro antes de inyectar.

Colocando un manguito de presifn (no es necesario que es
té fuertemente apretado) por debajo de la axila, se evitard que el
anestésico se difunda distalmente (Fig. 7), lo que facilita su di-
fusidn hacia arriba, As{ aumenta considerablemente la posibilidad
de que se bloquee el nervio musculocutdneo con exito y, a la vez,
este método permite disminufr la dosis de anestésico local, El man
guito se mantendrd colocado durante 10 minutos aproximadamente.

La mayor ventaja que ofrece esta téecnica es eliminar el
riesgo de producir neumotérax.

COMPLICACIOMES. Hematoma por Eunci6n arterial y lesién -
directa del nervio, 1,3,9,11,13,16,17,1¢,20,21.
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FIGURA 5,
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FIGURA .
BLOQUEO SUPRACLAVICULAR DEL PLEXO BRAQUIAL
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FIGURA 6.
BLOQUEQ AXILAR DEL PLEXO BRAQUIAL-:
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'FIGURA 8,
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DISTRIBUCION SENSITIVA DEL PLEXO BRAQUIAL
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- RESULTADOS:

Cuadro 1

Anflists porcentusl de 3 téenicas para el blequeo de Plexo
Braquial por sexo.

Tipo de bloqueo Sexo Casos % parclal g total
M S 60.0% 20.0%
B. Interescalénico
e é 40.0% 13.3%
M 10 66.6% 22,24
B Axilar
F 5 33.3% 11.1%
M 6 40.0% 13,3%
B. Supraclavicular
F 9 60,0% 20,0%
TOTAL L5 100,0%

Fuentes Cédule de recoleccifn de datos,
Anflisis:

Se puede apreclar que gera el bloqueo del Plexo
Braquial el interescalénico y el axilar corresponden al-

mayor nimero de casos con 20% y 22% respectivameante en =
el sexo masculino, mientras que en el supraclavicular es

:nte{ sexo femenino 18 mayor incidencia con el 20% del =
otal,. :
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Cuadre 2

Andlisis porcentual de 3 téenicas para ol bloquoo del Plexo
Braquial por grupos de edad.

Tipo de bloqueo Gpos. edad Casos % parcial % total

B. Interesc. 10-30 afios L 26,6% 8.8%
30«60 afios [ 40,04 13.3%

60 6 mas H 33.4% 1M.1%

B. Axilar 10-30 afios 6 40,0% 13.3%
30-60 afos 6 40,0% 13.3%

62 6 mas 3 20,0% 6.6%

B, Supraclav, 10«30 afios 6 40.0% 13.3%
30-60 afios 5 33.4% 11.1%

60 & mas b 26.6% 8.6%

TOTAL k5 100,0%

fuente; Cédula de recoleccién de datos.
Anflisis:

En esta grifica se observa que el grupo de adad ~=
mds incidido en los tres tipoy de blogueos es el de 30-60 a
fios con 6, 6 y 5 casos respectivamente, le sigue el de 10 -
30 afios con b, 6 y 6 casos, y por Ultimo el de 60 & mas con
5, 3y b casos,
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Cuadro 3

Anflisis porcentusl de tres técnicas para el bloqueo del
Plexo Braguial por servicio que solicita.

Servicio B.1. B.A, B,S. # CA, £ Vot
Traumatal.y Orte 13 14 M 94K
Cirugfa General 2 1 0 3 6.6%
Cirugfs Raconst, 0 0 1 1 2.2
Totsl Casos 15 15 15 45 100.0%

fuente; Cédula de racol ccién de datos.

Anflisis: ‘
Este cusdro nos muestra que la mayor parte de los
casos registradoes fueron solicltados por el sarvicio de —-
Traumstologfa vy Ortopedia en loa tres tipos de bloqueos ==
con 14 casos en el exilar y supraclavicular y 1] casos en
el interesca ¥nico, mientras que por Cirugfa General solo~
hubo 2 casos con blogueo interescelénico, 1 caso con blo=e
queo axilar y por Jltimo 1 caso por Cirugf{s Reconstructiva
" eon bloqueo supraclavicular.
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Cuadro &

Anflisis porcentual de 3 técniCas para el bloquec del Plexo
Braguial de acusrdo al procedimiento quirdrgico.

Proc. quirdrgico B.1. B.A, 8.5. #casos 4T,

Ostzos{ntesis Ms. T3 6 2 b 12 26.6%

Retiro material de o3

teosfntesis 2 2 1 5 11.1%

Reduccifn cercada de-

fracturas 3 3 & 10 22.2%

Lavado mecénico por -

fracturas 1 0 3 y 8.8%

-tavado mecénico por =

quemaduras Tt 1 3 6.6%

Traccién y contratrag

cibn 0 1 0 1 2,2%

Zetaplastia . 1 2 0 3 6.6%

Exéresis de quistes 0 3 1 b 8 8%

Exploracién quirdrglea .

.de mano 0 0 1 1 2.2

Sutura de heridos Ms.~

Tse 1 1 0 2 bk
Total de casos. 15 15 15 S 100.0%

Fuentes Cédula de recolaceidn de datos,
Anflisiss

En cuanto a procedimientos quirdrgicos se refiere,
pod=mos observar quo los cagos mas frecuentes se encontra =
ron en ostsosintesis de miembros torfcicos con un 26.6% glo
bal, enssguida reduccién cerrada de fracturas con 22.2%, le
sigue retiro de rmaterial de osteosintesis con 11,1% , con =
B.E lavgdo mecdnico por fracturas y exdrasis de quistes, -
dezpuds savado mecdnico por quemaduras y zetaplastfas con -
6,6%, sutura de heridas de miembros tordcicos con 4,48 y =
por Gltimo aplicacidén de traccién y contratraceién as{ como
exploracién quirdrgica de mano con el 2.2% global,
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Cuadro S

Anflisis porcentusl de 3 técnicas para el bloqueo del Plexo
Braquial por duracién del acto quirirgico,

Tipo de blogueo Tiempo quinirgico #casos ¥ total

15* a 45 minutos 6 13.3%

B« Interescalénico 45 a 90 minutos 9 20,0%
90 a 120 min. 0 0

15 a 45 minutos 8 1778

B, Axilar . 45 a 90 minutos 7 15.5%
90 a 120 win, 0 0

15 a 45 minutos A 13.34

B. Supraclavicular 45 a 90 minutos 7 15.5%

90 a 120 ain. 2 ' 4

Tctel de casos 'Y 100.0%

Fuentes Cédula de recoleccibn de datos,

AnSlisiss

El cuadro anterior revela que la mayor duraciom -
del acto quirdrgico se registrd on el blequeo supraclavicu
lar con 2 casos comprendides entre 90 a 120 min.jen cuanto
8 incidencia de c3gos ¢l mayor ndmero gse presentd en el ==
bloqueo interescaldénico con 9 casos de 45 @ 90 min,, 7 ce-
s08 de la misma duracién en el axilar y el supraclavicules,
8 .casos en el axilar de 15 e 45 min., § del mismo tiempo ~
en el interescalénico y por dltiwo en el interescalénico y
axilar no se registroron casos de 90 a 120 min,, se advier
- ten ademds & casos de 15 a 45 min, en el supraclavicular,
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Cuadro 6

Andlisis porcentus) de 3 técnicas para el bloqueo dal Plexo
Braquial por durocién del tiempo anestésico,

Tipo de bloqueo Tiempo anestésico #casos % total

10 & 60 mino s 11.1%
B, Interescalénico 60 & 120 min, 10 22,2%
' 120 & 180 min, 0 0

10 @ 60 min, 7 15.5%
B. Axilar 60 a 120 min, 8 17.7%
' 120 a 180 min, 0 0

10 & 80 min, 1) ’101’
B. Supraclavicuslr 60 a 120 min, ] 17.7%
' 120 a 180 min 2 hob%

Total de casos &5 100.0%

Fuentes Cédula derecoleccién de datos,
Anflisiss

€1 mayor nimero de cssos por durscibn del tiempo=
anestésico se encontrd en el bloqueo interescalénico con ~
10 casos, & en el axilar y el supraclavicualer con dure «=
cién de 60 8-120 min,, 5, 7y 5 respectivemsnes de 10 a 60
min. y s0lo 2 casos en el bloqueo supraclavicular con dura
cién de 120 @ 180 min,
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Cuadro 7

Andlisis porecentual cuantitativo de 3 técnicas psra el bloqueo
del Plexo Braquial de acuerdo a la valoracién pre-snestésica.

PIZARRO,

Pizareo (21 -~ x) B.I1. 8.,  B.S. #cagos % total
10 = 11 ] 3 3 1" 2h.40%
12 - 13 7 3 3 13 28.8%,

14 =15 3 9 7 19 42,2%

Total de cusos 15 15 15 LY 100.0%

Fuentes Cédula de recolecclén de datoa.

Anflisis:

La valoracién preanestésica (pizarro) nos muestra en
esta cuadro que: Pizarro 14 -5, tuvo 19 casos que correspon-
den al W2%, 9 casos en el bloqueo axilar,7 en el supraclavicu
lar y 3 en el interescaldnico; con cifras de Pizarro 12 - 13,
encontramos 13 casos, con 7 en el bloquao interescaléeico y 3
en el axilar y supraclavicular; con Pizarro 10 = 1] se regis-
traron el menor numero de casos con 11, de los cuales § perte
n:ce? al bloqueo interescalénico y 3 ai axilar y al supracla-
viculag.
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Cuadro 8

Andlisis porcentual cuantitativo de 3 tWenicas para el bloqueo
del Plexo Braqulal de acuerdo a la valoracién preanestésica sg
glin la ASA.

ASA B.I. B.A. B.S. § cases % totel
Urgente 4 3 4 " 24 4%
Electiva 1 12 1 k1 75.5%
Total 45 100.0%
Grado L b 9 9 22 LE.B%
Grado II 9 b 17 37.71%
Grado III 2 2 2 é 13.3%
Grado IV yV - - - 0 0.0
Total 49 100.0%
A (C. mayor} & 10 7 . 2 46.6%
B (C. menor) 11 - 8 24 53.3%
Total 45 100.0%
Fuentes Cédula de recoleccidn de dates,
Andlisis;

Se puede apreciar que 34 casos fueron de cirugfes elec
tiva que corresponde al 74% de 45 casos; y las de urgencia fue
ron menores contando con el 24.4% que son 11 casos, Referente~
a los grados para valorar el riesgo quirlirgico/anestésico el -
grado I corresponde al 48.8%; el II, al 37.7%; el III, al13,3%
y por Gltimo los grados IV y V no se regi traron, 2h casos que
corresponden al 53,3% fueron clrugfss menores y 21 casos que =
es el 46,68 fueron cirugfas msyores.
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Cuadro 9

Anflisis porcehtual cualitativo de 3 tdcnicas para el bloqueo
del Plexo Braquial de eccuerdo. s la dificultad téenics presen-
tada en ceda uno de eilos.

Técnica anestésica  § casos Diflcultad téenica £ total

B. Interescalénice 15 Ninguna 100.0%

B. Axilar 15 Ninguna 100.,0%
B. Supraclavicular 15 Ninguna 100.0%
Total de casos 45 100,0%

Fuente: C&dula de recoleccidn de datos,

Anflisiss

So puede apreciar en el cuadro anterior que 1s calie-
dad de la téenica aplicada fué exelente ya que no se presentd
dificultad alguna, esto damugstra en clerta forma la senci -~
ilez e innocuiclidad de la anzstesis local con bloqueos y la =
seguridad que otoxge en comparacién con la anestesis generale
que expone en algunos casas a mds riesgos.



Cuadro 10

Andlisis porcentual de 3. técnicas para el bloqueo del Plexo Braquial de acuerdo a Agente
y dosis aplicadas,

Tipo de bloqueo Agonte D 0 3 1 S (mgs) #casos ¥total
250 300 350 LOO 500
B. Interescalénico Lidocafna S, al 1% = i - - - o1 2,2%
Lid. c/epin, 81 1% -~ 5 2 7 - 14 3.1%
Lide ¢/epin, v W5% - - - - - 0 0,0
Lid. c/epin, al 2% = - - - - 0 0,0
8. Axilar tidocaina S, al 1% = 3 1 - - i 8.8%
Lid. ¢/epin. al 1% - 2 5 1 - 8 17.7%
Lid. ¢/epin, 154 -~ 1 - - 1 2 h4%
tide c/epin, al 2% « 1 - - - 1 2,2%
"B, Supraclavicular Lidocafna S. al 1% 2 - 1 - 3 6.6%
Lide c/epin. al 1% 1 7 1 - - 9 0,0%
Lid. c/epin. 1.54 =~ 1 - 2 - 3 6.,6%
Lid. c/epin, al 2% = - - - - 0 0,0
Total de casos k5 100,0%

fuentes Cédula de recoleccién de datos.

Anflisis;

£1 agente que se utilizé en todos los casos fud la Lidocaina a diferentes con
centraciones y con epinefrina al 1, 1.5 z 2%, se puede observar que 1a més utilirada=-
fué la que contiens eﬁinefrina 8l 1X en 14, By 9 cesos respectivamente,en seguids la-
simple a1 1€ con 1 , b y 3 casos y en dltimo lugar la que contiene epinefrina al 1.5 X
eon: 2 y 3 casos; ademfs de la Lidocafna al 2% con epinefrins que se utilizé en 1 solow
Cago,

L AR
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Gréfica en Barcas comgarativaa para el anflisis de 3 tdcnicas pera el bloqueo del Plexo
Braquisl de acuerdo al tiumpo de latencla, -
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Cuadro 12A
Variscidn de signos vitales; cifras inlciales y trunsanestés) .
cas en 3 técnicas para el bloqueo del Plexc Braquial. oo

A+~ Bloqueo Interescalénico.
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Cuadro 12B

Voariacién de signos vitales;' cifras iniciales y transanestésicas
en 3 técnicas para el blogueo del Plexo Braquial,

B.- Bloqueo Axilar.

200
180
160
140 - i Vi
o] Q g v X v
120 L ww " v v vl VWV
vV \ YVi vviu VVI vy v vy A AP
100 ATAVRIKYLY A
e v | X ¥ t 3 X A BTG
8o mﬂﬂ ) rEdr-nun] x*y‘ Forer Ky e :"‘I\.
KK T K yy A AR
60 AN AN AAN AR
o
20 D Qar B:- 0]! [+3'% 3 A ORE.
Q88 ORS [Q8® ed10%¢ QarlDad s [ 13
10 o} O&¥
5
0
1Ti2 i3t {stet7i8s9i10i1112813015018

¥ PAS v PAS
A PAD A PAD
o FC L] FC
o FR ® FR

Cifras tniciales Cifras trananestésicas,



- -

Cuadro 12C

Variacién d.e signos vitales; cifras inicisles y transanestésicas
en 3 técnicas para el blequeo del Plexo Braquial,

C.~ Bloquea Supraclavicular,
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Andlisis cuantitativo de 3 técnicas para el bloqueo del plexo
brequial de acuerde a su recuperacidn al salir del quirdfana,
segin Aldrete,

13 casos
\ooooooo

11 casos
LR T N TR AR ]

B. Interescalénico 77.7% = ALDRETE 10

E::] B, Axilar 22.2% = ALDRETE 9

B, Supraclavicular
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Cuadro 1%

Andlisis cualitstivo porcentual de 3 téenicas para el blequeo
del Plexo Braquinl por complicaciones,

Complicacicnes 8,I. B.,A. B.S. fcages  %total
Sindrome de Horner - - - 0 0.0%
Puncién arterial - 1 1 2 N4
Puncién pleural - - - 0 0.0%
Puncién subaracnoides - - - 0 0.0%
Puncién peridural - - - 0 0.0%
Dificul tad respiratoria - - - 0 0.0%
Vasoespasmo - - - 0 0.0%

Total de casos . ‘ 2 bob

Fuente: Cédula de recoleccién de datos.
Andlisiss

En este cuadro se demuestra una vez mas, las venta--
Jas que otorgan estas técnicas siempre y cuando se tengs un -
absoluto deminio psra su aplicacién y se realizen a su vez con
entero profesionalismo, pedemos ver que en 45 cesos sole hubo
2 casos de puncién arterial que correspenden al 4. 4% del to =
tal con lo que se cumple casi en su totalidad con lod objeti~
vos trazados al inicio del estudio,
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Cuadro 15

Gréfica en Barres para el anflisis comparative de 3 téenicas
Ears gl bloqueo del Plexo graquial de acuerdo 8 1a analgesia
ograda.
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@ B, Axilar
’lﬂ B. Supraclavicular

casos con isquemls

* 2
o148 & casos con bloquaeo motor

* 1 caso con isquemis
** 1 ¢agzo con blogueo motor parcisl
*3s 4 cosas con blogueo motor totsl
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Cuadre 16

Anflists porcentusl de 3 técnicas pors el bloguea del Plexo
Braquial de acuaerdo a la medicacién presnestésica.

Medicacibn preanestfsica B,I. B.A. B.S, Casos %
Ninguna - 1 - 1 2.2%
DHBP = Fentanyl 12 10 7 29 65.4%
Diazepam - Ketamina 2 1 2 5 11.1%
Diazepam - Nalbufina 1 - 1 2 b4
Diazepam - 1 - 1 2,29
Diazepam - Fentanyl - - 2 2 L,4%
Atropina-Nalbufine-Flunitraz, - - 2 2 4.4«
Nalbufina ~ Ketamina - 2 1 3 6.6%

Total de casos 15 15 15 45 100%

Fuente; Cé&dula de recoleccién de datos,
Andlisis: ‘

El 65.4% del total corresponde a la combinacidén -—
DHBP = Fentanyl, que fué la mds utilizada y corresponde a 29
casos, Diazepam - Ketamina en 5 casos con el 11,1%, Nalbufi=
na =Ketamina en 3 casos con el 6,6%, Diazepam = Naibéfina; -
Di=zepom - Fentanyl y Atropina-Nalbufina-flunitrazepam se u~
tilizé en 2 casos que corresponden al 4.4% y en 1 caso no se
ministrd medicacién preanestésica,Las dosis fueron de acuer~
do & la edad y al peso da los pacientes,
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Cuadro 17

Anflisis porcentyal cuantitativo de 3 técnicas para el blogueo
del Plexg Braquial de acuexrdo a las horas de ayuno previas a =
1a intervencidn.

Horas 8.I.  B.A, BS. § casos & Total
0 a 2 hrs. 2 - 1 3 6.6%
3 a3k hrs, 2 L 1 7 15.5%
5 a8 6 hra, i b 3 9 20,0%
7 a 8 hrs., 9 7 10 26 57.7%
Total de casos 15 1S 15 bs 100.0%

Fuenta: Cédula de recoleccidn de datos.

Andlisis:

Esta gréfica nos muestra que en 26 casos que correg
ponden al 57.7% los pacientes scmetidos a3 estas técnicas con
taban con 7 a £ hrs de ayuno resultado ds que,como se mues =
tra en 1a gr&fica €,casl todas las intervenciones .fueron e -
lectivas aunqua no obstante les emergenctas también represen
tan un importanta porcentaje como se aprecia con 9 cssos de=
5 a 6§ hrs. de ayuno; 7 cases con 3 a I hrs. y 3 casos con O~
2 hrs, de ayuno



- 33 -
CONCLUSTIONES

De los 45 paciantes sonetidos a bloqueo del plexo bra-—-w-
quial por las tres técnicas: Interescalénica, supraclaviculor y axd
lar, el 37.74 dc los casos correspondid a los posientes entre 30 v
60 aftos y el 35.4% a los pacientes entre 10 y 30 ahos, Cun respecio
al sexo el 55,579 de los casos correspendid al sexo mascut ing,

£l 91.1% de los casss correspondié al sorvicis de trauma-
tologfa y ortopedia; sometidos a esteosintesis el 20.6%, reduccibn
cerrads 21 22,23 y retiro de msterial de osteosintesis el 11.17,

Se clasificd como cirugis electiva al 7%7% de los casos y
al 53,3% como cirugfa wuyor. La valoracién preanestésica fud valorn
da segln la Scciedad Amcericona de inestesiologfa 1SA en estado figi
¢o I y IT con ¢} hE.EF y el 37.77% de los cases, respectivamente; y
segin Aldrete con 14 el 427 y con 12 & 13 el 28,84,

En el 57.7% de los casos 1os pacientes contaban con ayuno
entre 7 y £ hrs. y en el 6.67% de los casos el ayuno fué de 0 a 2 hp
ras. La medicacién preanestdsica consistio 'en la combinacibn de de~
hidrobenzoperidol y citrnto de fentanyl a dosis de 0,1-0.2 mg/kg. y
0.002 ma/kg., respectivamente. £1 65% de 10s casos se medicd con es
ta combinacién, Yo cunl proporciond sedacidn adecuada y potencia—e-
¢ibn de la analgesia regional, con cambios discretos en la presién
sistolica y diastolica (disminucién), sin cambios en la frecuencia
del pulso y la respiracién, No sc presento ninguna dificultad téeni
ca y en solo 2 cosos se presentd puncién arterial, uno en el blo--~
queo axilar y otro en el blogueo supraclavicular,

£l anestésico local utilizado en todos los casos fud lido
caina a concentraciones del 17 con epinefrina en el 68.6% de los ca
sos, E1 tiempo de latenciu fue mayor pora el blogueo axilar que pa~
ra los otros dos tipos de blogueos, El tiempo anestésico promedio -
fué de 60 a 120 minutos en el 57.6% de los casos y el tiempa quirix
gico promedio de 45 a 90 minutos en el 51% de los casos,

No hubo cambios significativos en los signos vitales, y
cabe mencionar que la medicacibn preanestésica influyé en las ci---
fras tensionales unicamente, tanto en la combinacidn con dehidroben
zoperidol y fentanyl, en la cual se observé disminucién tanto de -
la presibn sistolica y diastolica, sin cambios en los demds signos
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vitales. La conbinacidén diazepan y ketamina que se aplico en el ==
11.1% de los cescs aumentd discretanente la Lensién arteriai, sin -
cambios en los dewmas signos vitales.

Lo calidad de ls anslgesia fué ciasiticada como excelente
en el 97.&%; Lo .recuperacién al terminar le cirugfa fué de 10y 9,
seqdn los parametros de Aldrete en el 77.7% vy en <1 22,27 de los ca
508, respectivemente.

Por los resuwltados del presents estudio se pueds concluir
que los beneficies que brinda el blogueo del plexo braquial en ciru
gfa de miembros torécicos son excelentes cuzndo se aplican an forwa
adecuada. A la vez, se comprueba las ventajas y desventajas gue ==
ofrecen cada una de las técnicas para el bloqueo del plexo braguial
. La innocuidad y sencillez de la técnica, asf{ cowo el bajo coste -
y las pocas alteraciones que producen en los signos vitales, son «g
racterfsticas importantes de tomar en cuenta para la eleccién de =5
te tipo de anestesia, sobretodo en pacientes en los cuales la anes-
tesia general ofrece mayor riesgo anestésico cuando existen altera-
clones orgdnicas y funcionales importantes, o bien, se encuentren -
¢on estomago lleno, condicifn en la cual la bronceaspiracién es un
riesgo importante de temar en cuenta,

Es muy recomendable tomar en cuenta las complicaciones ~-
que en cada técnica pueden presentarse para poder evitarlas o en un
momento dado tratarlas, as{ como el tiempo de latencia y duracién -
del efecto anestdsico, ccncentreciones, voldmenes y dosis adecuadsns
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