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I N T R o o u e e 1 o N 

La falta de práctica en ln aplicilci6n de técnicas anc>st§ 
sicas regionales para cirugía de mie~bros tórácicos, en especial, 
las concernientes al Blo1ueo del rlexo 9raquial a través de las -­
v!as interescalénicas, supraclauicular y axilar, es uno de los --­
principales intereses para abordar este tema, que si bien es cono­
cido por todos los anestcsiólogos, es poco practic~do por los mis­
mos en los procedimientos quirJrgicos de mie~bros tor~cicos. 

El objetivo de este estudio es c001probar las ventajas y 
desventajas que tiene la anestesia regional Bloqueo del Plexo Bra­
quial sobre las ventajas y desventajas ya crnocidas de la aneste-­
S.iil general, sobre todo en pacientes que tienen co"promiso impor-­
tante a nivel cardiorespiratorio, circubtorio, renal, hepático, -
end.Scrino, 'lletab6lico, etc., en los cuales el riBsgo anestésico -­
quirJrgico es ~ás elevado. 

El bajo costo, innocuidad y sencillez de las técnicas -­
del bloqueo del plexo braquial en pacientes 9rave~~nte enfermos o 
sanos que requieren de cirugía de urcgench o el!.e_ti.va y las pocas 
complicaciones que se presentan cuando se realizan con 01.1idado y -
eficacia son algunas ventajas que tiene en compaRci.ón con la ane_1 
tesla general; en la cual la t~cnica es ®ás ccrn¡plica1Jla, requiere -
de un aparato de anestesia, anes~sioos de 111\aycr roosit.a y peligro -
para el paciente, asi como de monitoreo 111\~S eslb:ecrno y soflstic»do~ 

Este estudio comprende 1¡5 pacientes s<WOOltidoo a c.irug!.a 
de miembros torácicos con riesgos anestésicos <q¡lllliNIC'!lioos varia­
bles, en los cuales se practica bloqueo qfol ¡plex·D ibrai¡uial por las 
v!as antes mencionadas, utilizando como a:mesltésico lCICilll lidoca{na 
al 1% con epinefrina al 1:200,000. 
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El ple•o braquial est1 constituído por la fusi6n rle los 
cu'ltro ul ti·nos p.1res cervic•ll·".lS y el primer par dorsal. La quintn 
rama anterior cervical se une a la sexta, formando el tr<.1nco primi! 
ria ~•rcrior; la octava cervical se une a líl primera Jorsal para -
originar el tronco primario inferior, qued<rndo sol11 la séptim<1 ce;:: 
vical que forma el tronco primario medio. Cad11 tronco primai·io se 
divide de una rama anterior y otra posterior. 

Las tres ramds poster:ores converaen para formar un solo 
tronco secund3rio posterior, que en el hueco de la axila sa divide 
y dá origen al nervio circunflejo y al nervio radial. La rama ant~ 

rior del tronco primario superior se reúne con la rama anterior .J­

del tronco secundario medio, formando el tronco secundario antero­
externo, de donde derivan el nervio musculocutáneo y la raíz extef 
na del nervio medianc, (Fig. i.) 

La r~ma anterior del tercer tronco pri~arlo forma sola 
el tranco secundario onterointerno, de d6nde parten los nervios 
braqu!al cutáneo interno, cubital y la raíz interna del mediano la 
cual 'º une en el hueco ai<il0r con la raíz externa, formando el 
tronco mediano. 

SITUACION, FOR~' Y RELACIONES, En con~unto, el plexo -­
braquial presenta la forma de ~os triángulos unidos por sus v~rti­
ces. el triángulo interno tiene sü base al nivel de los agujeros -
de ccinjunci6n, mientras el triá'ngulo externo tendría su base en la 
regi6n axilar; es decir, que se halla comprendido entre la columna 
vertebral y la axila. 

En el cuello llls raíces caminan entre los músculos in-­
tertransversos, por atrás de la arteria vertebral, y se introduce 
despu~s entre el escaleno anterior 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 detrás y afuera del ganglio -
estelar del simpático (Fig.2). 
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La arteria subclavia pasa por delante y abajo del plexo 
braquial; y la arteria cervical transversa lo cruz.1 por su c:ira ~.!:! 

terior y, al penetrar al hueco de la axila, el plexo queja consti­
tu!do por sus troncos secund<1rios que posan por deb.1jo de la cl;1vJ: 
cula y por atrás y afuera de la ~rteria y de la vena subcl~via. 

En la cavidad axilar l.J arteria pusa por dentro del troI! 
co secundario anteroexterno y por delante y por fuera del tronco -
anterointerno, quedando por atrás de ella el tronco secundario PºE. 
terior. 

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

ANASTOMOSIS. El plexo braquial se anasto~osa con el ple­
xo cervical mediante la rama que uno a la cuarta y quinta cervica­
les, Con el gran simpático, merc8d a varias ruíces que salen del -
ganglio cervical medio y van al sexto nervio cervical. También se 
une por raines comunicantes con el séptimo y octavo nervios cervic~ 
les, en con el primer dorsal; estos ramos parten del ganglio este­
lar (Fig. 2). 

COLATERALES DEL PLEXO BR.~QUIAL. Se dividen en ramos antE, 
rieres y ramos posteriores. 

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

Ramos posteriores: Nervio supraescapular, nervio supe--­
rior del subescapular, nervio inferior del subescapular, nervio -­
del gran dorsal, nervio del angular, nervio del rombo.i.des, nervio 
del redondo mayor y nervio del serrato mayor. 

RAMAS TERMINALES DEL PLEXO BRAQUI.4L, Son siete y emanan 
de los troncos secundarios de,1 plexo braquial. Mervio musculocutá­
neo, nervio mediano, nervio cubital, nervio braquial cutáneo inteE 
no, accesorio del bra1uial cutáneo interno, nervio radial y nervio 
circunflejo (Fig, 3). ,3,4,6,7,8,9,13,15. 
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ESQUEMA DEL PLEXO BRAQUIAL Y ORIGEN DE SUS RAMAS 

FIGURA l. 

~~Cuarta rama ant, cervical 

t{,.,¡¡t-Quinta rama ant. cervical 

N. del angular y del romboide~ 
// ::Ji- Sexta rama ant. cervical 

N. Supraescapular ¡ .Y, J 
~-- :',, :......-- lh!r•1io sup, del subescapular 

Primer tronco primar\ o ---- _.. , 1-_¡ >r)- Septima rama ant. cervical 
. Tronco secundario pos terioV' ~ ~" 

1
/" 

--..__ ,, ,-- · ,,,.-',-- Nervio del gran dentado 
N. inf, del sube~capufii·~/ ::____,. · ,/ '.l .. _,~ Nervio del subclavio. 
N. del gran dorsil-...., ¡ ,. \' ./ ::.--;::.. ,~_,}- Octava rama anterior cervical 

.......,.,__ -._ / 1 ' ~ / .-
N. del gran redoQacr--..~/ !-.. ' , ': ,,./._·-::.--Tercer tronco primario, 

N, circunflejo ~ /, ,·, ,· u·<)- Primera rama dorsal 

N. Musculocut6ne0-.,;:;:-:J /· ~-~ \I '1r .' /,./' ~~ 
Arteria axilar__,. , i·~1~: ·,, -...__Nervio del pectoral menor. 

N. Mediano -l/r l \ "' Nervio del pectoral mayor 
Nervio braquial cutáneo interno 

Accesorio del nervio braquial interno. 

Nervio cubital 

Nervio radiel 
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TOPOGRAFIA DEL PLEXO 9RAQUIAL 

FIGURA 2. 

1).- Nervio fré~ico, 
2),- Músculo escaleno anterior 
3),- Arteria subclavia, 
4).- Vena subclavia, 
5).- Músculo esternocleidomastoideo. 
6) .- Claví'cula. 

7).- Costilla I. 



-·se~ 
-~¡~;~~~;:~:~ /. 

-e:"<:>- ,~.;, <?-../N. braquial cutáneo int, 
~::;:<;..-:--- ...... ·;,~~/) 

N. ctrcunflajo·-

· · ·' /'.':;,... N, Sup, del :;ubesCilP!f. 
· "- •. ---,---· •· yfr,, 1 o r, 

.. .. y 

:.--ti, in f. dol sube sen p.!:! 
-o: lar . &·J N, del dorsal ancho 

. l ,-:, : ;t' Nervio cubi ta 1 

:-~::-;~,,_ -N , del r~d ond o mayor 
:~ 

I• 
Ramos del nervio muscu 1 

· 

locutaneo para el br~-, 
ceps y braquial ant: :. \' 

Ramos cutáneos del ne.·. 
v lo musculocutaneo Y-: 1' ;' 

ra la piel ant-ext.. { '.. \ 1 
' ' '':'' 

del antebrazo, f ,\ '·'/ 
M~·' I . 1 
Yíi:JJ·dw ·,,-.'. ¿,¡ 

·~ . '' ' .. :.<~ 
~~:',"·'· ;;.:namos del nervio radial !)ara 
~:,~~el vasto externo y porci6n -
~~\'' larga del biceps. 

--------.Ramos del nervio radial para el 
vasto interno 

Nervio cubital 

Nervio mediano seccion~do 

FlGURI\ 3, 

NERVLOS DEL BRAZO 
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M,\TERIAL Y METODO 

El presente estudio se llev6 a cabo en el Hospital Gene­
ral •lo. de.Octubre" ISSSTE, con el material y recursos existentes 
en el Instituto; 

Se reGliz6 este trabajo para comprobar la innocuidad y -
sencillez de las técnicas, así como las ventajas y desventajas que 
tiene el bloqueo del plexo braquial ante las ventajas y desventa-­
jas ya conocidas de ln anestesia general, en la cual el riesgo --­
anestésico se eleva cuando el paciente tiene alteraciones importa!! 
tes a nivel cardiopulmonar, circul~torio, renal, hepático, etc., o 
bien, no cuenta con ayuno y que tiene que ser sometido a un proce: 
dimiento quirJrgico de miembros torácicos. 

Se estudiaron 45 pacientes mayores de 18 años, de dife-­
rente sexo, peso y riesgo anestésico (de acuerdo a la SociedGd ,\m~ 

ricana de ,\nestesiolog.ía ASA y parámetros de Aldrete), los cuales 
requirieron cirugía de algún miembro torácico de manera urgente o 
electiva, 

Se integraron tres grupos de 15 pacientes cada uno a los 
cual E':; se leJ practic6 bloqueo del pl!:xo braquial: 
Primer grupo: Bloqueo interescalénico (B.I.), 
Segundo srupo: Bloqueo supraclavicular (B,S.), 
Tercer grupo: Bloqueo axilar (B.~.). 

Se administr6 medicaci6n preanestésica de acuerde al es­
tado físico y emocional de cada paciente. Se utiliz6 lidocaína a -
concentraciones de 1 a 1.5% con epinefrina en una sola aplicaci6n 
a dosis no mayores de 5 mg/kg, de peso, se cuantific6 el tiempo de 
latencia y' duraci6n del efecto anestésico, dificultades técnicas y 
complicaciones, tiempo anestésico, tiempo quir6rgico, tipo de cir.!!_ 
gía, alteraciones de los signos vitales, calidad de la analgesia, 
horas de ayuno y la recuperaci6n al terminar la cirugía y en sala 
de recuperaci6n, 

Para la realización del bloqueo del plexo braquial se -­
utiliz6 el siguiente material esteril: Guantes, dos jeringas de 20 
ce y una de 10 ce., agujas de 1 y 5 cm, de longitud, campo hendido 
, soluciones antisepticas y lidocaína al 1 y 1.5% con epinefrina -
al 1:200,000, Bauman6metro, estetoscopio y term6metro para regis~ 
tro de signos ~itales, Cardioscopio en ·casos necesarios, 
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TECNICAS ANESTESICAS: 

BLOQUEO HHERESCALEtHCO DEL rLEXO a~.\QU!AL: 

TECNICA: Se rota la cabeza del paci~nte al lodo contral~ 
teral. El médico se sitúa a· la cabecera del enfermo. 

Se palpa el borde lil ter al del músculo esternocleidomas-­
toideo, y se eleva levemente la ·cabeza. ccn el dedo que ¡:alra se -
llega al hueco escalénico, y se mueve dicho dedo en sentido poste­
rior sobre el músculo escaleno anterior. El plexo discurre entre -
el musculo escaleno anterior y medio en el hueco interescalénico. 
Para fijar la posici6n, se palpa además la ap6fisis transversa; si 
se presiona con intensidad, se pueden desencndenar parestesias de­
sagradables al paciente, 

La inyecci6n se realiza a nivel de la sexta ap6fisis 
transversa o del cricoides. El dedo que palpa se coloca por encima 
del hab6n dérmico sobre la ap6fisis transversa de la vértebra cer­
vical inmediatamente superior. La aguja se dirige sobre la ap6fi-­
sis transversa de la sexta vértebra cervical con una inclinaci6n -
de 45º en sentido caudal y una orióntación ligeramente posterior, 

Es frecuente provocar parestesias en el camino hacia la 
ap6fisis transversa. El contacto óseo con la apófisis confirma la 
posición de la aguja, aunque no se debe forzai: por lR posible rot.!:! 
ra de la punta de la cánula. Con esta técnica se evita fácilmente 
la punci6n entre las apófisis transversas cuando se utiliza una -­
v!a de acceso horizontal o el deslizamiento por delante o pbr de-­
tr6s. La colocaci6n del dedo por ai:riba, ejerciendo una compresión 
intensa, evita la extensión craneal del anestésico local y poten-­
cía la intensidad de la analgesia caudal. 

COMPLICACIO~~ES. Inyecci6n intraarterial (arteria verte-­
bral); anestesia espinal peridural (se evita inclinando la aguja a 
45º); bloqueo del gangll.o estrellndo (síndrome de Horner); bloqueo 
del nervio frénico; neumotórax y paresia del recurrente (ronquera) 

1 6 9 11 13 16 17 , desaparece al cesar el efecto de la enes tesia. ~' ' ' ' ' ' 

BLOQUEO SUPRACLAVICUL,IR DEL PLEXO BRAQUIAL. 

TECNICA, Se efectúa en el punto en que éste pasa por la 
~rimara costilla, desde donde se pueden fácilmente alcanzar sus -­
tres fascículos. El paciente mantendrá la cabeza desviada hacia el 
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lado contrario. Se inyecta una pápula d6r~ic• a un cent{metro por 
encimJ y un poco por fuera del punto medio de la clavícula, (Flg, 
4). En ese punto se intro,Juce una aguja delgada de 5 CI', de longJ. 
tud, forman.do ,1proximadamente un ángulo de eoº con respecto .') li! 
piel (Fig. 5). La oguja luego se dJrige cuid~dosa~ente en dlrec--­
ci6n caudal hosta encontrar algunos de los fascículos del plexo -­
(en ese momento el p.::1ciente ucusará parestesius nn el bruzo) o lr1 

primera C03tilla. debe buscarse si~mpre el contacto con )3 primera 
costilla, ya que 8n caso contrario se corre el riesgo de perforar 
la pleura. La aguja ser6 luego deslizada con cuidado sobre la cos­
tilla hasta obtener parestesias, Se recomienda localizar los trr:s 
fascículos principales del plexo y provocar parestesins en el bra­
zo, antebrazo y a amb0; li1dos de la mano. Posteriormente, r.e inye~ 

ta el anestésico local elPgido. Si cuando al tratar de localizar -
las ramas del plexo el paciente tose, es aconsejable susr0nder la 
intervención, ya que ello puede s0r indicio de punci6n pleural. 

COt'PLIC!1CIO'![S, Meumotórax, punción arterial, bloqueo de 
ganglio estrellado y lesión directa del nervio. l,3,9,11,16,20,21. 

BLOQUEO .\XIL \R DEL PLEXO B~AQLJI:1L, 

TECNI~A. Se coloca al pQcicnte en posición de dec~bito -
con el brazo extendido lateralmente, for~ando un ángulo de 90ª con 
el cuerpo. Se introduce una aguja COl'ta 4-5 cm, dirigiéndola un p~ 

co por encima de la arteria axilar, previamente localizada por·pal 
pación (Fig. 6). Hay que .tener en cuenta que el plexo está situado 
superficialmente, por lo que en general fracasará al hacer una pu~ 

ci6n produnda. Debe evitarse la punción de la arteria yn que un h_!l 
matoma en este estrecho espacio fibroso dificulta la acción del -­
anestésico. 

Las pulsaciones de la aguja amplias y sincrónicas al pul 
so, indicarán que éste se encuentra cerca de la arteria y en el e1 
pacio aponeur6tico adecuado. Se inyectará e~fonces, previa aspira­
ci6n, la dosis calculada de acuerdo a edad y peso del paciente. Al 
utilizar esta técnica no es necesario producir parestesias, aunque 
si éstas aparecen será una garantía de que la aguja está en posi-­
ci6n correcta. En pacientes muy obesos pu1!de ser conveniente.prodil 
cir parestesias. Los anestésicos locales se disuelven fácilmente 
en les grasas, por lo que en estos casos serán absorvidos por el -
tejido graso en vez de difundirse por el nervio. 
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La inyecci6n intrannural deb.~, sin enbargo, evitars<J, -­

por lo que la aguja se retirad algún n1ilímetro antes de inyect;:ir. 

Colocando un manguito de presi6n (no es necesilrio qw: e.:! 

té fuertemente apretado) por debajo de la axiln, se evitar6 que el 

anestésico se difunda distni.m·::nte (lºig. 7), lo que facilita su di­

fusi6n hacia arriba, As{ aumenta considerablementn la posibilidGd 

de que se bloquee el nervio musculocutáneo con exito y, a lil vez, 

este método permite disminuír la dosis de anestésico local. El ma.!:! 

guito se mantendrá colocado durante 10 minutos aproximadamente. 

La mayor ventaja que ofrece esta técnica es eli~inar el 

riesgo de producir neumot6rax. 

COMPLICACIONES. Hematoma por punci6n arterial y lesi6n -
directa del nervio. l,3,9,ll,13,16,17,le,20,21. 
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Primera costilla 

FIGURA 5, 

Clavícula 

f'IGURA ·i., 
BLOQUEO SUPRACLAVICULAR DEL PLEXO BRAQUIAL 



FIGURA 7 

PA ' QUETE VASCULO NERVIOSO EN EL HU~CO AXILAR 

Punto d i . --· e nfil traci6n 

F'IGURA 6 

BLOQUEO AXILAR DE~ PLE XO BRA_QUIAl~;· 
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FIGURA 6, 

N. cutáneo externo del 
brazo, 

N. cutáneo interno del 
brazo. 

N, radial 

r·::i 
~ N, cubital 

N. cutáne externo del ant~ 
brazo (N, musculocutáneo) 

N, cutáneo interno del ant~ 
brazo (braquial cutáneo Int,) 

N. mediano 

OISTRIBUCION SENSITIVA DEL PLEXO BRAQUIAL 
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RESULTADOS: 

Cuadro 1 

An~lisis porcentual de 3 técnicas para el bloqueo de Plexo 
Braquial por sexo. 

Tipo de bloqueo Sexo casos 

M 9 
B. Interescal~nico 

6 

M 10 
B. A.xilar 

f 5 

M 6 
B. Supraclavicular 

r 9 

TOTAL 45 

fuente: Cédula de recolecci6n de datos. 
Anó!lisis: 

% parcial % total 

60.0% 20.0,: 

13.3% 

66.6% 22.2% 

33.3% 11.1)( 

40.0% 13,3~ 

60.0/( 20.0% 

100.0:< 

Se puede apreciar que pera el bloqueo del Plexo 
Braquial el 1nterescalénico y el axilar corresponden al­
mayor número de casos con 20% y 22~ respectivamente en -
el sexo masculino, mientras que en el supraclavicular es 
en el sexo femenino la mayor incidencia con el 20% del -
total. 
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Cuedro 2 

An~l1sis porcentual de 3 t~cnicas para ol bloqueo del Plexo 
Braquial por grupos de edad. 

Tipo de bloqueo Gpos. edad Casos % percial % total 

B, ln ter e se. 10-30 anos ~ 26.6" e.sic 
30-60 ai'los 6 l¡O,O,C 13.3,C 
60 6 11181 s 33.4,C 11.1,c 

B. Axilar 10-30 ellos 6 ltO.~ 13.3" 
30-60 81101> 6 i.o.o,c 13.3,C 
60 6 maa 3 20.0" 6.6" 

8, Supraclall. 10-Jú arios 6 i.o.o,c 13.3" 
30-60 ellos 5 33.4,C 11. 1" 
60 6 11188 .. 26.6" ª·ª" 

TOTAL 45 100.0" 

Fuento1 C~dula de rocolecci6n de datos. 
Anétlis1s: 

En esta grétfica se obser110 que el grupo de·edad ~ 
más incidido en los tres tipo11 de bloqueos es el de 30-60 a 
l'los con 6, 6 y 5 casos respect111amente, le sigue el de 10 : 
30 arios con 4, 6 y 6 casos, y por ~ltimo el de 60 & .as con 
5, 3 y li casos. 
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Cuadro 3 

Análisis porcentual de tres t&cnicas para el bloqueo del 
Plexo Braquial por ~ervicio que solicita. 

Servicio s.1. B.A. B.S. H CA, " Tot 

Traumatol.y Ort. 13 

Cirugía General 2 

Cirugía ~econst. o o 

Total Casos 15 15 

fuentei C&dulo de recol cci6n de datos. 

Anllisis: 

o 3. 6.6% 

2.2 

t5 45 100.0% 

Este cuadro nos muestra que la mayor parte de los 
casos registrados fueron ~olicitados por el servicio de -­
Traumatología y Ortopedia en loa tres tipos de bloqueos -­
con 14 casos en el axilar y supraclavicular y 13 casos en 
el intereses ~nico, inientras que por Cirug!a General eolo­
hubo 2 casos con bloqueo interescal&nico, 1 caso con blo~ 
queo axilar y por 6ltlmo 1 caso por Cirugía Reconstructiva 
con bloqueo supraclavicular. 
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Cuadro I¡ 

An&lisis porcentual de 3 t~cniCas pare el bloqueo del Plexo 
Braquial de acuerdo al procedim!.ento quirúrgico. 

Proc. quirúrgico 

03taosíntesis Ms. Ts. 

Re tiro 111a torl.al de 0$ 
teosíntesis -

Reducc16n cerrada de­
fracturas 

Lavado mec&nico por -
fracturas 

·Lavado mec&nico por -
quemaduras 

Tr~cci6n y contratrac 
ci6n -

Zetaplast!a 

Exércsis de quistes 

Exploraci6n quirúrgica 
.de mano 

Sutul'll de heridas Hs.­
Ts. 

Total de caso:s. 

B.l. B,A, 

6 

2 

3 

o 

o 

o 

15 

2 

2 

3 

o 

2 

3 

o 

15 

Fuente: Cédula de recolecci6n de datos. 
An&lisis: 

s.s. 

4 

I¡ 

3 

o 
o 

o 

15 

#casos %T. 

12 26.6% 

5 11.1% 

10 22.2" 

4 

3 

3 

4 

2 

ª·ª" 

En cuanto a procedimiento• quirúrgicos se refiere; 
poe~oo observar quo los casoa mas frecuentes se encontra -
:on en ostllas!ntesh de miembros tor&clcos con un 26.6:C glo 
bal, en~eguida rcducci6n cc~reda de fracturas con 22.2%, le 
sigue retiro de r.1atcrial de osteos!ntesis con 11.1% , con -
e.e~'; la1t.:do mecánico por fracturas y exérellis de quistes, -
dc:s¡:-u~!I 11v1Jdo mednico por quernGduros Y. zetaplast!as con -
6.6%, sutura de heridas de miembros toricicos con 4.4% y -
por último aplicaci6n de tracc16n y contratracc16n as( como 
exploraci6n quirúrgica de mano con el 2.2% gl~ba~. 
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Cuadro 5 

Análisis porcentuel de 3 t!cnicas para el bloqueo del Plexo 
Braquial por duraci6n del acto quirúrgico. 

Tipo de bloqueo Tiempo quirúrgico #CJlSOS % total 

151 a 45 minutos 6 13.3:( 

e. lnterescalénico 45 e 90 minutos 9 20.0% 

90 a 120 min. o o 

15 a 45 minutos 6 17.7% 

B. Axilar 45 a 90 minutos 7 15.5% 

90 a 120 min. o o 

15 e 45 minutos " 13.3% 

B. Supraclavicular 45 a 90 minutos 7 15.5% 

90 e 120 min. 2 4.4:( 

Tctel de casos 45 100.1)% 

ruentes Cédula de recolecci6n de datos. 

Análhis: 
El cuadro anterior revela que le mayor duración -

del acto quirúrgico se registr6 en el bloqueo supraclevicu 
lar con 2 casos comprtndidos entre 90 e 120 min.;en cuanto 
a incidencia de caooo el mayor número se presentó en el ~ 
bloqueo intereocalénico con 9 casos de 45 a 90 rnin,, 7 ce-
sos de la misma duroci6n en el axilar y el supraclavieula; 
8 casos en el axilar de 15 e 45 min., 6 del mismo tiempo -
en el interescallÍnico y po~ Li). ti1110 en el interescalénico y 
axilar no se registraron casos de 90 a 120 min., se ndvier 
ten además 6 casos de 15 a 45 min, en el supraclavicular.-
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Cuadro 6 

An~lisis porcentual de 3 técnicas pera el bloqueo del Plexo 
Braquial por duruci6n del tiempo anesdsico. 

Tipo de bloqueo Tiempo anest~sico 

10 e 60 min. 

B. Interescolénico 60 I! 120 1111n. 

120 a 180 min. 

10 8 60 min. 

B. Axilar 60 11 120 min. 

120 11 180 min. 

10 11 60 min. 

B. Supraclavicualr 60 11 120 111in. 

120 11 180 min 

Total de casos 

ruente: C~dula derecolecci6n de datos. 

An&lhis: 

llcaaoo % total 

s 11.1% 

10 22.2" 

o o 

7 1 s~ s" 
a 11. 7% 

o o 

~ 11.1% 

iJ 17.7% 

2 it.4% 

i.s 100.~ 

El mayor número de casos por dureci&l del ti ... po­
anestésico se encontr6 en el bloqueo 1ntereace16nlco COft -
10 casos, 8 en el axilar y el supraclevlcu•:ier con dure ~ 
cl6n da ~O e;120 min., 5, 7 y 5 respectlveMtnte de 10 e 60 
min. y solo 2 casos en el bloqueo supraclevlcuiec COft dure 
ci6n de 120 • 180 •in. -
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Oladro 7 

An~lisis porcentual cuantitativo de 3 técnicas pera el bloqueo 
del Plexo Braquial de acuerdo a l.a valoraci6n pre-anestésica. 

PIZAllRO. 

Pizarro (21 - x) B.I. 8,A, B.s. #casos ~ total 

10 -· 11 5 3 3 11 24.4~ 

1Z - 13 7 3 3 13 28.8%' 

14 - 15 3 9 7 19 42.2~ 

Total oe Cdsos 15 15 15 45 100.0% 

Fuente: Cédula de recolecci6n de datos. 

Anélish: 

La valoraci6n preanestésica {pizarro) nos muestra en 
este cuadro que: Pizarro 14 -15, tuvo 19 casos que correspon­
den al 42~, 9 casos en el bloqueo axilar,7 en el supraclavicu 
lar y 3 en el interescalénico; con cifras de Pizarro 12 - 13~ 
encontramos 13 casos, con 7 en el bloqueo interescalénieo y 3 
en el axilar y suP.raclavicular; con Pizarro 10 - 11 se regia• 
traron el menor n~mero de caso' con 11 . do los cuales 5 perta 
necen al bloqueo intereacalénico y 3 ai axilar y al suprac1.: 
viculaic. 
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cuadro 8 

An~lisis porcentual cuantitativo de 3 Ul'cnicas pura el bloqueo 
d<'!l Plexo Braquial de acuerdo a la valorac16n preanestésica S! 
gún la ASA. 

A S A B.I. ------
Urgente 

Electiva 

Grado t 

Grado II 

Grado III 

Grado IV y V 

,. 
11 

4 

9 

2 

A (C. mayor) 4 
B (C, menor) 11 

B,A., 

3 

12 

9 

4 

2 

10 

5 

s.s. i casos 

4 11 

11 34 

Total 45 

9 22 

4 17 

2 6 

7 

8 

o 

Total lt5 

21 

24 

Total 45 

ruente: C~dula de recolecci6n de datos. 

An<1lisis: 

" total 

24.4" 

75.5% 

100.0,c 

48.8% 

37.7% 

13.3% 

o.o 

100.o:c 

46.6% 

53.3% 

100.0% 

Se puede aprecia1· que 34 casos fueron de cirug{o elec 
tiva que corresponda al 7!i% de 45 casos¡ y las de urgencia fui 
ron menores contando con el 24.4% que son 11 casos. Referente:' 
a los grados paro valorar el riesgo quirúrgico/anest~sico el -
grado I corresponde al 4B.6%¡ el II, al 37.7~; el 111, •113.3~ 
y por último los grados IV y V no se regi tl'aron. n casos que 
corresponden al 53.3% fueron clrugía1 ~enora1 y 21 casos que • 
es el ~6.6~ fueron cirugías ~•1ore1. 
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Cuadro 9 

Análisis porcentual cualitativo de 3 técnicas para el bloqueo 
del Plexo Braquial de c~uerdo.a la dificultad t~cnica presen­
tada en cada uno de ellos. 

I casos Dificultad técnica 

B. Interescallnico 15 Ninguna 

B.- Axilar 15 Ninguna 

B. Supraclavicular 15 Ninguna 

Total de casos 45 

Fuente: Cédula de recoleccicSn de datos. 

An&lisis: 

% total 

100.o:c 

100.0% 

100.~ 

So puede apreciar en el cuadro anterior que lo ·.~ali­
dad de la técnica aplicada fué exelente ya que no se prc~ent6 
dificultad alguna, esto damuestra en cierta fo.rma la senci -­
Uez e innocuicidad de la anastasia local con bloqueos y la -
seguridad que otorga en comparaci6n con la anestesia general­
que expone en algunos casos a más riesgos. 



Cuadro 10 

An&li1i1 porcentual de 3· técnicas para 
y dosis aplicadas. 

el bloqueo del PleKo BraquJal de acuerdo a Agente 

neo de bloqueo Agonto D o s l S (11gs) fcaaoa lCtotal 
250 300 350 400 500 

B. Interescalénico Lidocaína s. al 1" 1 1 2.2" 
Lid. c/ep1n. al 1" 5 2 7 1lt 31. l:C 
Ud. c/epin, o \5" o º·º Lid. c/epin, al 2" o o.o 

B. Axilar Lidocaími S. al 1% 3 1 4 ª·ª" Lid. c/epin. al 1% 2 5 8 17.7" 
Lid. c/cpin. 1.5% 1 2 1¡,4ic 
Lid. c/epin. al 2% 1 1 2.2~ 

B. Supraclavicular Lidocdna s. al 1::( 2 3 6,6,, 
Lid. c/epin. al 1% 7 9 20,()% 
Lid. c/cpin, 1.5% 1 2 3 6.6lC 
Lid, c/epin, al 2% o o.o 

Total de casos lt5 100.o:c 

r~ientea Cldula de recolecci6n de datos. 

An&Uslss 

El agente que sa utiliz6 en todos loa cosos fué le Lidocaína a diferentes con 
centrac1onH y con epinefrina ol 1, t. 5 y 2:C, se puede ob1ervar que 11 11&1 utllizada= 
fu& 1• que contiene epinefrino el llC en 14, 8 y 9 caso• respectlvuente,en 11guld11 111-
1l11ple el 1lC con 1 , 4 y 3 casos y en último lugar 111 que contiene epinefrlna el 1.5 :C. 
con,2 y 3 casos¡ además de la Lidocaíno al 2:C con ep1nefrina que se utiliz6 en 1 aolo­
ca10. 

N .... 



'Cuad110 · 11 

G~fica en Barras comparativas para el análisis de 3 t&cnicas pera el bloqueo del Plexo 
Braquial de acuerdo al tiumpo de latencia. 

No. CHOI 

15' 20' 

~ Bloqueo Interescol6nico 

W ll:loqueo Axilar 

IlilIJ Bloqueo Supraclalficylar 

15' 20 
T1et11po 
en· 
111in11to1 



200 

180 

160 

140 

120 

1CO 

eo 

60 

40 

20 

10 
5 
o 
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Cuadro 12A 

Vari;;ci.Sn de ~ignos vi tl•les ¡ el fras iniciales y trunsanesdsi 
cas en 3 técnicas para el bloqueo del Plexo Brnquiol. -

A.- Bloqueo Interescal6nico, 

! -
1 

- V ~- 1 
vv 1 

1 1 

" -
1 V' 

-'11. 1 .. " .. 1 

'"'' -<> "" 
:/.MI 1 ;¡ 

'I I' 1' - .a •X 
~ -/\- .,t,.,.,., 

1 

'I PAS 
A PAD 

_..¡{ fC 
o f'R 

.... 

1 

i 
¡" 

2 13 

-

4 ' 

Cifras iniciales 

-:i· 

5 

! 
1 

1 

>----· 

-- .... 
" .. 
... v 

" 
.r v'. 

¡~ ..... .. "' --·. /\fl 

o•• oló~I 

"w 

6 7 8 

1 
1 1 1, 

1 

l 

-r ~ 

i... .... 
" .... 

~ ) 

" ~ A 

" "" 

, ...... -·· 

9. 10 

v PAS 
/\ PAD 
• f'C 
• fR 

•w 

--

11 

1 

1. 

.. 
... 

.. 
M ,. 

-
--

12 

-' 
1 1 

1 

l 

- ¡_ 

1 .. .. 
-

.. ... 
.J .J ... A I ... , . 

1\ A 
/\/\-

-·-

o ---•• iQIH 

13 11+ . 15 

Cifras transanest~sicas, 

.•. 
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Cuadro 128 

Variaci6n de signos vitales;. cifras iniciales y transanestésicas 
en 3 técnicas para el bloqueo del Plexo Braquial, 

B.- Bloqueo Axilar, 

---- ---·---·1--+--t---+--;----o 

-+--+--+--+--+---+--1---1-----1-·-------+--+---''l---l~-~'t---t 
-T''---i"--+---1,,___-+--rx1"-+---,__-- .v. ___ ·--- _v-+--1---w,,__+---i 
.-.~~-.,,.__,. _ _,__-+--~1"~-,1.~~-1-~·~•._,,__ --+--V~~~V,__,l/-+---+--+----1 

V PAS 
A PAD 
11 re 
o fR 

C1 fras iniciales 

"" Afll• 

v PAS 
"PAD 
, íC 
• rn 

(\1\ 

Cifras trananestésicas, 
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Cuadro 12C 

Va::iaci6n d
0

e signos vitales; cifras iniciales y transanest6sicas 
en 3 t~cnicas para el bloqueo del Plexo Braquial. 

c.- Bloqueo Supraclavicular. 

200 

160 

160 
.. ~ .... 

140 ..._ _ _.,. _ _¡->¡t\1-11----1·--+--l·V'--1--l---l--1---+--+---!l--t-~ 

'-···· 1 .. Ir 

120 vv """ vvv vv ·vv V vv 
- 1- •h 1- •••• 

iC'O 
vv1v 

V 

1 .. · . 1\1\" j.J¡,i\ • ü ü f\• .- 1 º"" 
60 ~ ~k.::i\'il ~ lli--- ·.; /lt.Af il...-14(-¡;- -M•~j¡7.¡-¡¡- E/i...-1/\1....ll ,.,-cv,11<.-.-,l--J.-~ 

~-. ' . u.~......... f\¡ A• A/\/ ., 6 - --- -- --·-·-1-

60 

40 

20 

10 
5 
o 

,_ ·-

-- -- ---- ----1--+-·-h .. ~+---I 
... -- -- -· ---1-/\.,.-/\'"+--i 

•• o•• oe1 ··-

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

V PAS 
A PAD 
x rC 
o f"R 

Cifras iniciales 

v PAS 
f\ PAD 
• f'C 
e rR 
Cifras transanest,sicas 
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An~lisis cuantitativo de 3 técnicas para el bloqueo del plexo 
bra~uial de acuerdo a su recuperaci6n al salir del quir6fano, 
segun Aldrete, 

Bª· 
E:Js. 
[!]B. 

11 casos o o 
ll:'l:~ff,'l.9/ 

Interescalénico 

Axilar 

Supraclavicular 

I 
I 

I 
/ 

I 

1 11 casos 
I *" '* * "* 

77, 7% 

77, 7% - ALDRETE 

22 .2)C - ALDRETE 

10 

9 
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ESTA TESIS NO DE'nt· 

SALIR or LA " , . ' BIBUonc,~ 
Cuadro 14 

Análisis cuoÚtetivo porcentual de 3 técnicas paro el bloqueo 
del Plexo Braquifll por complicaciones. 

Compl icacicncs B.I. B,A, s.s. ifcasos ;(t:ot.ol 

Síndrome de Horner o 1).0% 

Punci6n arterial 2 4.4% 

Punci6n pleural o O.O:( 

Punci6n subaracnoidea o o.o,: 

Punci6n peridur<Jl o 0,0% 

Oificlll tad respiratoria o o.o,: 

Vasoespasmo o O.O:( 

Total de casos 2 4.4" 

Fuente: Cédula de recolecci6n de datos. 

Aniflisis: 

En este cuadro se demuestra una vez mas, las venta-­
jas que otorgan estas técnicas siempre y cuando se tenga un -
absoluto dominio para su aplicaci6n y se realizan a su vez con 
ent~ro profesionalismo, pcde~os ver que en 45 casos solo hubo 
2 casos de punci6n arterial que corresponden al 4.4% del to -
tal con lo que se cumple casi en su totalidad con l~d objeti­
vos trazados al inicio del estudio. 
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cuiidro 15 

Gráfica en Barras para el análisis comparativo de 3 técnicas 
para el bloqueo del Plexo Braquial de acuerdo a la analgesia 
lograda. 

No. 
casos 

14 
13 
12 
11 
10 

9 
e 
7 
6 
5 
I¡ 

3 

i 
B.I .• * .. :: B,A. 

IJI]] B. Interesc:al6nico 

~B. Axilar 

. .. ... 

~ B. Supraclavicular 

• 2 casos con isquemia 
.:: 4 casos con bloqueo motor 

s.s • 

• 1 caso con isquemia 
•• 1 caso con bloqueo motor parciel 

~ casos con bloqueo motor total 
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Cuadro 16 

An6lis1s porcentual de 3 técnicas para el bl<1CJUeo del Ple><o 
Braquial de acuordo a ln rnedicaci6n preanest6sica. 

Medicaci6n preanestlsica B,I, B.A. B,S, Casos % 

Ninguna 

DHBP - fentanyl 

Diazepam - Ketarnina 

Diazepam - Nalbuf.tna 

Diazepant 

D1azepam - fentanyl 

A tropino-Nalbufine-F'luni traz, 

Nalbufina - Ketamina 

Total de casos 

12 

2 

15 

fuente: Cédula de recolecci6n de datos, 

Análisis: 

10 

2 

15 

2.7.% 

7 29 65.4:( 

2 5 11.1% 

2 4.4% 

2,2% 

2 2 4.4% 

2 2 li.4% 

3 6.6% 

15 45 100% 

El 65,4% del total corresponde a la combinación -~ 
OHBP - fcntanyl, que fué la más utilizada y corresponde a 29 
casos, Diazepam - Ketllmina en 5 casos con el 11.1%i Nalbufi­
na -Kctamina en 3 casos con el 6.6~, Diazapam - Na bifina; -
Oiazer.om - fentanyl y Atropina-Nalnufina-flunitrazepam se u­
tiliz~ en 2 casos que corresP.onden al l¡,1¡% y en t caso no se 
ministró medicaci6n preanestésica,Las dosis fueron de acuer• 
do a la edad y al peso de los pacientes. 
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cuadro 17 

An§lisis porcentual cuantitativo de 3 técnicas para el bloqueo 
del Plexo·araquial de acuerdo a las horas da ayuno previas a• 
la intervenci6n. 

Horas B.I. B.A., B.S. ,f casos % Total 

O a 2 hrs. 2 3 6.6% 

3 a 4 hrs. 2 4 7 15.5'{. 

5 a 6 hrs, 2 4 3 9 20.0'{. 

7 a e hrs. 9 7 10 26 57,7'{. 

Total de casos 15 15 15 45 100.0%' 

Fuente: Cédula de recolecci6n de dato3, 

Análisis: 

Esta gráfica nos muestre que en 26 casos que corres 
panden al 57.7% los pacientes sometidos a estas técnicas coñ 
taban con 7 a e hrs de ayuno res•Jl tado de que,como se mues : 
tra en la gráfica e,casi todas las intervenciones .fueron e -
lectivas aunque no obstante las. emergencias tambi~n represen 
tan un importante porcentaje como se aprecia con 9 casos de­
s a 6 hrs. de ayuno; 7 casos con 3 a 11 hrs. y 3 casos con 0-
2 hrs. de ayuno 
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e o N e L u s I o N E s 

De los 45 p;1ci ~ntes so:oetidos a bloqur;o del plexo bra---­
quial por lD5 tre$ técnicas: lnterescalénicn, supraclavicular y axJ. 
lor, el 37.7~ de lo~ c3so~ correspondió a los p~clentes 0ntre ]0 y 

60 nftos y el 35..lt ~u Jos f)Jcicntc.s entre 10 y 30 ;ii'ins, Cun respecto 

nl sexo el 55,.5·~ de 1oJ C•i~o:; ceirreJpondió al ~;c~n P1:\~C~11 ~no, 

El 91.1::~ de los cas·)::; corrcspondi6 ~l ~,;r\.;ici'1 dt.., traumi1·· 

tología y ortopedia; so:cc:idos a ostcosíntesi:; el 2G.6.':, reducci6n 
cerrad! el 22.2~ y retiro de ~0terial de os~eosíntc:is el 11.ll, 

Se clasiflc6 co~o cirug{a electivJ al 75~ de los casos y 

al 53,37' como cirugía muyor. Lo v•1loración pre-:inestésico fu« vnlor2 
da según la Socíednd l\f:,erican;:i de .»nestesiologfo \'i/\ en estado fis,\ 
co I y II con el 4t..E·:i y el 37.7:0 de los casos, respectivamente; y 

seg6n ~ldrete con 14 el 42:0 y con 12 a 13 el 2e.e~. 
En el 57.7~ de los casos los pacientes contaban con ayuno 

entre 7 y f. hrs, y en el 6.6:~ de los casos el ayuno fué de O a 2 h,S! 
ras. La mcdicaci6n preane3tésica consistio ·en la combinaci6n de de­
hidrobenzoperidol y citr1to de.fentanyl a dosis de 0,1-0.2 mg/kg. y 

0.002 mg/kg., respectivamente, El 65": de los casos se medic6 con e1 
ta combinuci6n, fo cu 0il proporcion6 sedaci6n adectJada y potencia--­
ci6n de la analgesia regional, con cambios discretos en la presi6n 
sístolica y diastolica (disminuci6n), sin cambios en la frecuen~la 
del pulso y la respiraci6n, No se presento ninguna dificultad técni 
ca y en solo 2 casos se presentó punci6n arterial, uno en el blo--­
queo axilar y otro en el bloqueo supraclavicular, 

El anestésico local utilizado en todos los casos fué lidE 
caína a concentraciones del U con epinefrina en el 68.E% de los Cft 
sos, El tiempo de la tenci;1 fue mayor pnra el bloqueo axilar que pa­
ra los otros .dos tipos de bloqueos, El tiempo anestésico pro;nedio -
fué de 60 a 120 minutos en el 57.6~ de los casos y el tiempo quirÚ! 
gico promedio de 45 a 90 minutos ~n el 51% de los casos, 

No hubo cambios significativos en los signos vitales, y 
cabe mencionar que la medicaci6n preanestésica influy6 en las ci--­
fras tensionales unicamente, tanto en la combinaci6n con dehidroben 
zoperidol y fentanyl, en la cual se observ6 disminuci6n tanto de ~ 
la presi6n sistolica y diastolica, sin cambios en los demá~ signos 



vitales. La Cf)nbinacJ.6n diazep;:in y ketamina que 3!l ·3plico en el 

11.1% de los c2sos aumé'nt6 discreta·nente la L<:·ns).Ón arterial, sin -

cambios en los de11as signos vit~les. 

Ul cillidad de la Gnal·Jesia fué cl:o;s'. ficadil co110 excelente 

en el 97 .r:;i: LiJ .recuperación '11 terminar lb citu()fo fu6 de 10 y 9, 

según los par<J•nfltros de f,ldrctc ''" el 77.7.'1o y e;: .~1 22.2;1. de los c~ 

sos, respectiv2mente. 
Por lc~~i resl.11 t~ldos del prest:nt.·~: E·~t:.'dio se p:!éd.:;· c<.incluir 

que los benc!fir;j os qu•J bri11d;j i::Y. bloqueo <l::?.l p1 !::<.o b!"aqui.nl 1~n clr;;! 

gía úe miembro~' torácicos son exr;elentcs c112r:do sr~ aplican o.ri forrna 
adecuada, f\ la vez, se comprueba las ventll32;; y desventajas oue ,, __ 

ofrecen cada una de lns técnicas para el bloqueo del ple><'l bPquinl 

• La innocuidad y sencillez de la técnica, así coc.ro el bajo costo'­

y las pocas al teracíones que producen t'n lo::, signos vi tale,>, son '~~! 

racterísticas importantes de tomar en cuenta para la elecc.i6" de r:~ 

te tipo de anestesia, sobretodo en pacientes en los cunles la nne~.­

tesia general ofrece mayor riesgo anestésico cuando existen altern­

ciones orgánicas y funcionJles importantes, o bien, se encunntren -

c0n estomago lleno, condici6n en la cual la broncoaspiraci6n es un 

riesgo importante de tomar en cuenta, 

Es muy. recomi:ndable tomar en cuP.nta las complicaciones -­

que en cada técnica pueden presentarse para poder evi tarlns o en un 

momento dado tratarlas, así como el tiempo de latencia y duroci6n -

del efecto anestésico, concentraciones, volúmenes y dosis adecuild:is 
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