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ANESTESIA REGIONAL EN CIRUGIA DE MIEMBROS TO~ACICOS 
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I N T R o D u e e I o N 

La falta de práctic~ en la aplicaci6n de técnicas annstt 
sicas regionales para cirugío de miembros torácicos, en especial, 
las concernientes al Blo1ueo del rlexo Braquial a trav•s de las -­
vías interescalénicas, supracla1Zicular y axilar, es uno de 105 --­
principales intereses para abordar este tema, que si bien es cono­
cido por todos los anestesi6logos, es poco practic>do por los mis­
mos en los procedimientos quirúrgicos de mie,nbros torácicos, 

El objetivo de este estudio es comprobar las ventajas y 
desventajas que tiene la anestesii1 regional Bloqueo del Plexo Bra­
quial sobre las ventajas y dcsvontaj~• ya conocidas de ln aneste-­
sia general, sobre todo en pnciontes que tienen co,promiso impor-­
tante a nivel cardi•JrespirJtorio, circt1l-1torio, rer1~l, hep.ftico, -

end6crlno, ~etab6lico, etc., en los ctidles el riAsgo ~nost~sico 
quirúrgico es más elevado, 

El bajo costo, innocuidad y sencillez de las t~cnicas 

del bloqueo del plexo braquial en pdcientes grwerr·,nte enfermos o 
sanos que requieren de ciru~Ía da ur~encia o ele-tiva y las pocas 
complicaciones que se presentan cu<mdo se realizan con culd.Jdo y -
eficacia son algunas vcntej.is r¡ue tiene en comparación cnn la ane1 
tesia general; en la cual la técnica es más co1:1plicada, requiere -
de un aparato de anestesia, anestésicos de mayor costo y peligro -
para el paciente, asi como de monitoreo más estrecho y sofistic.ido~ 

Este estudio comprende 45 pacientes sometidos a cirugía 
de miembros torácicos con riesgos anest•sicos quirúrgicos varia--­
bles, en los cuales se practica bloqueo del plexo braquial por las 
vías antes mencionadas, utilizando como anest•sico local lidoca!na 
al 1%.con epinefrina al 1:200,000, 
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~NTECEOENTES 

l\Nl\·TIJMIA OEL PLEXO Bl\Qllll\L: 

El plexo brdquial está constituído por lñ fus16n de los 
cuatro ulti~os p•res csrvic•lns y el primer par dorsal, La quinta 
rama anterior cervical se une a la sexta, formando el tronco prim,2_ 

rio superior; lñ octava cervical se une a lo primera ~orsal para -
originar el tronco primario inferior, quedcJndo sale 1.1 séptimd ce_E 
vical qua forma el tronco primario medio, Ceda tronco primario se 
divide de una rama anterior y otra posterior. 

Las tres mm.is poster'.ores conver~en para formar un solo 
tronco secundario po•terior, que en el hueco de lA axila se divide 
y d.1 origen al nervio circunflejo y al nervio radial. La rama ant!: 
rior del tronco primario superior se reúne con la rama anterior ~­
del tronco secundario medio, for~ando el tronco secundario antero­
externo, de donde derivan el nervio musculocutáneo y ln raíz exte_E 
na del nervio medianc, (Fig. i,) 

La rama anterior del tercer tronco pri~ar\o forma sola 
el tronco secund3rio onterointerno, de d6nde parten los nervios 
braqu!ol cutáneo interno, cubital y la raíz interna del mediano la 
cual ce une en el hueco axilor cor. la raíz externa, formando el 
tronco mediano, 

SITUACION, FOP.~~ Y REL~CIONES, En conjunto, el plexo -­
braquial presenta la forma de ~os triángulos unidos por sus v~rti­
~es. el triángulo interno tiene sü base al nivel de los agujeros -
de conjunci6n, mientras el triángulo externo tendría su base en la 
regi6n axilar¡ es decir, que se halla comprendido entre lA columna 
vertebral y la axila. 

En el cuello las raíces caminan entre los músculos in-­
ter transversos, por atrás de la arteria vertebral, y se introduce 
después 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 ente-­
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 delnnte y 1bejo riel plexo 
braquial; y la arteria cervical transv2rsa lo cruz,J por su c1r'1 -3,!! 

terior y, al penetrar al hueco de la axiln, el plex0 queja consti­
tu!do por sus troncos secund<1rios que pnsan por debJjo de ln clciv_i 
cula y por atrás y afuera da la arteria y de la vena subclGvin. 

En la cavidiid axilar la arteria pasa por dentro del trol' 
co secundario anteroexterno y por delante y por fuera del tronco -
anterointerno, quedando por atds de ella el tronco secundnrio Pº1 
terior. 

Todo el paquete neurovdscul3r 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. 

ANASTO~OSIS. El plexo braquial se anastomosa con el ple­
xo cervical mediante la t<Jma que une a la cuarta y quinta cervica­
les. Con el gran simp6tico, merced a varios raíces que salen del -
ganglio cervical medio y van al sexto nervio cervical. También se 
une por ramos comunicnntes con el séptinio y octavo nervios cervici! 
les, en con el primer dorsnl; esto• ramos parten del ganglio este­
lar (fig. 2). 

COLATERALES DEL PLEXO ORAQUIAL. Se dividen en rn'Tios ant! 
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 subescapul~r, 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 BRAQUI.~L. Son siete y emanan 
de los troncos secundarios del plexo braquial. Nervio musculocutá­
neo, nervio mediano, nervio cubital, nervio braquial cutáneo inte! 
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 

JfrrQuinta rama ant. cervical 

N, del angular y del romboide~¡· 
// ·:?-Sexta rama ant, cervical 

N. Supraescapular / -/, J 
. ~ / .--'.. '...--- N"rvio sup, del subescapul<•r 

Primer tronco primario -_ / i -¡ :/'')- Septima rama ant, cervical 
Tronco secund.1rio posterior/· '!./,-,,,-

. ~ ///__ -"',-' -- Nervio del gran dentado 
N. ·inf, del ~ube.;:_capulll'r./ .(___, / '.1--c<; .. Nervio del subclavio. 
N. del gran dorsal., j [ . ::...---::;;, · . )- Octava rama anterior cervical 

"'-- '·,, /\\ I ·i ./ e" 
N. del gran rodoooci'-..._-J / .·· · __ .. / ·~Tercer tronco primario, 

; "- .· --- ~ 
N. circunflejo ~/,' ,· · ~--.,_,-Primera rama dorsal 

N, Musculocutáne0--¡'l,~;-'" ,t;. '.~ il-
Arteria axilar_'.!! · / ¡ /~-' ·\.,.,_____Nervio del pectoral menor. 

No Mediano -l/r l~ ~ Nervio del pectoral mayor 
Nervio braquial cutáneo interno 

Accesorio del nervio braquial interno, 

Nervio cubital 

Nervio radial 
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TOPOGRAF'IA DEL PLEXO 9RAQUIAL · 

FIGURA 2, 

1).- Nervio fr6~ico. 
2),- Músculo escaleno anterior 
3).- Arteria subclavia, 
4).- Vena subclavia. 
Si.- Músculo esternocleidomastoideo, 
6) .- Clav {cu la. 

7).- Costilla I. 
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Vena axilar . /º;~,_:_:~-?~N~ braquial cutáneo int, 
Arteria 

N. circunflejo--

N, mediano seccion, 

N, musculocutáne~ 
¡." 

· ~ N. Sup, del r.ubesc:ip!± 
· -(::--:;-. · ,.>.//~· lar. 

:,__¡¡, inf, dol subescap_!! 
lar 

¡.-¡ 

lj;i __ Nervio cublt,11 

, , ¿}:- N, del dorsal ancho 

t ~ ''• · '', N, del rr.,Jondo mayor 

~~l t:' ,<':,:~amos del nervio radial para 

..

. ,·.7.:'J\,'.·~·;\,·.·. ',I ! ~:·.~Jel vasto externo y porci6n ; M ~v larga del biceps. 
'---Ramos del nervio radial para el 

,, 
Ramos del nervio muscu' 
locutaneo para el bJ;(,, 
ceps y braquial ant •. 1, 

Ramos cutáneos del ne . 
vio musculocutancof.~ 
ra la piel ant-ext. 

f i vasto interno 

\ 

'¡ 
_V. --- Nervio 

' r 
mediano seccionAdo 

Nervio cubital 

\,{.J del antebrazo, , l\ 
ji¡! " :-·/ 
ftJ:;J¡.,,,.,.¡ ~·· ?,/ 

fIGURA 3, 

N E R V L O S O E L B R A Z O 
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MllTER!AL Y METOOO 

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 realiz6 este trabajo para comprobar la innocuidad y -
suncillcz 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 ld 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 quirúrgico de miembros torácicos. 
Se estudiaron 45 pacientes mayores de 18 a~os, de dife-­

rente sexo, peso y riesgo anestésico (de acuerdo a la Socied8d .~m.!! 

ricana de ,\nestesiologfo ASA y paráe1etros 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 
cuales se le• practic6 bloqueo del pl~xo braquial: 
Primer grupo: Bldqueo interescalénico (B.I.). 
Segund.o srupo: Bloqueo supraclavicular (B.S.), 
Tercer grupo: Bloqueo axilar (B.~.). 

Se administr6 medicaci6n preanestésica de acuerdo al es­
tado f!sico y emocional de ceda paciente. Se utiliz6 lidocaína a -
concentraciones de l a 1.51. 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 quirúrgico, tipo de cir_!:!. 
gía, alteraciones de los signos vitales, calidad de le analgesia, 
horas de ayuno y la recuperaci6n al terminar la cirugía y en sala 
de recuperaci6n. 

Para la reelizaci6n del bloqueo del plexo braquial se -­
utiliz6 el siguiente material esteril: Guantes, dos jeringas de 20 
ce y una de 10 ce., agujas del y 5 cm. de longitud, campo hendido 
, soluciones antisepticas y lidocaína al l y l.5% con epinefrina -
al 1:200,000. Bauman6metro, estetoscopio y term6metro para regis~ 
tro de signos yitales. Cardioscopio en·casos necesarios. 
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TECNICAS ANESTESICAS: 

BLOQUEO INTERESCALENICO DEL FLEXO BR.\QUI~L: 

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

Se palpa el borde loteral del músculo esternocleidomas-­
toideo, y se eleva levemente la cabezB. con el dedo que ralpa 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 desencodenar 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 inclinJci6n -
de 45º en sentido caudal y una oriontaci6n ligeramente posterior, 

Es frecuente provocar parestesias en el caMino hacia la 
ap6fisis transversa, El contacto óseo con la ap6fisis confirma la 
posici6n de la aguja, aunque no se debe forzar por ln posible rot~ 
ra de la punta de la cánula. Con esta técnica se evita fácilmente 
la punci6n entre las ap6fisis transversas cuando se utiliza una -­
vía de acceso horizontal o el deslizamiento por delante o por de-­
trás. La colocaci6n del dedo por arriba, ejerciendo una compresi6n 
intensa, evita la extensi6n 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 ganglio estrellado (síndrome de Horner); bloqueo 
del nervio frénico; neumot6rax y paresia del recurrgnte !ronquera) 
, desaparece al cesar el efecto de la anestesia. 3, ,9,l ,lJ,16,17 

BLOQUEO SUPRACLAVICUL.\ R DEL PLEXO BRAQUIAL. 

TECNICA, Se efectúa en el punto en que éste pasa por la 
primera 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~lcJ a un centímetro por 
enci~a y un poco por fuera del punto medio de ln clavfcula, (Fig. 
4). En ese puf\to se introduce una aguja 'J"lº'ºª d~ 5 C1'1, de lonoi 
tud, formando nproximedamentE un ángulo de fOº Cün respecto a le 
piel (Fig. 5). L• ~guja luego oe dirige cuidodo•~~rnle en dlrec--­
ci6n caudal hilsta encontrar al0tinos de lo:> f.1scículos del nle><o -­
(en ese momentn el p,1ciPnte ncus•1rá rilrestesias. en el brazo) o lé! 

primera co~tilla, debe buscnrse siempre el contacto c0n l~ prin'era 
costilla, ya que en caso contr.1rio se carro el riesgo de perforar 
la pleura. La aguja ser~ luego deslizada con cuidaJo sobre ln cos­
tilla hasta obtener parestesias. Se recomienda localizar los tres 
fascículos princlpolcs del plexo y provocar parestesins en el bra­
zo, antebruzo y a ambr-"; líldos de lfl mano, Por.teriormente, se inve~ 

ta el anestésico local el09ido. Si cuando al tratar de locAlizar -
las ramas del plexo el pociente tose, es aconsejable susrnndcr la 
intervenci6n, ya que ello puede s~r indicio de FUnci6n pleural. 

corPLIC',CHJ''[S, neumotórax, punci6n arterial, bloqueo de 
ganglio estrellado y lcs\Ón directa del nervio, l,3,9,ll,l6,20,21, 

BLOQUEO AXIL \R DEL PLEXO gq~QIJI:1l, 

TECNI~A. Se coloca al pucicnte en posici6n de dec~blto -
con el brazo extendido laterulmente, for~ando un ángulo de 90° con 
el cuerpo. Se introduce una aguja co1·ta 4-5 cm, dirigiéndola un PE. 
co por encima de la arteria axilr.r, previamente localizada por ral 
paci6n (Fig. 6). Hay que tener en cuenta que el plexo está si tundo 
superficialmente, por lo que en general fracasará al hac~r una pu~ 

ci6n produnda, Debe evitarse la punción de la arteria ya que un h! 
matoma en este estrecho espacio fibroso dificulta la acci6n del -­
anestésico. 

Las pulsaciones de la aguja amplias y sincrónicas al pul 
so, indicarán que ésta se encuentra cerca de la arteria y en el e~ 
pecio aponeur6tico adecuado. Se inyectará entonces, previa aspira­
ción, la dosis calculada de acuerdo a edad y peso del paciente. Al 
utilizar esta técnica no es necesario producir parestesias, aunque 
si éstas aparecen seré una garantía de que la aguja esté en posi-­
ci6n correcta, En pacientes muy obesos puede ser conveniente prod~ 
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 intraneural debe, sin enbargo, evitarse, -­
por lo que la aguja se retirar& algJn milímetro antes de inyectar. 

Colocando un manguito de presi6n (no es necesHio ~u'' e.;;. 
té fuertemente apretüdo) por debajo d·' la axilñ, se evitad que el 
anestésico se difunda distatm,nte (fig. 7), lo que facilita su di­
fusión hacia arriba. ~s{ au•,enta considerablemente la posibilid.1d 
de que se bloquee el nervio rnusculocutclneo c,m exito y, a lñ vez, 
este m'todo permite disminu[r ld 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 
riesg<> de producir neumotórax, 

COMPLICACIO~ES. Hematoma por punci6n arterial y lesión -
directa del nervio, 1,3,9,11,13,16,17,18,20,21, 
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FIGURA 5, 

Clavícula 

FIGURA -,., 

BLOQUEO SUPRACLAVICULAR DEL PLEXO BRAQUIAL 
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f"IGURA 7 
PA ' QUETE VASCULONERVIOSO EN EL HU~CO AXILAR 

Punto de i . ........ nfil traci6n 

Arteria axilar 

F"IGURA 6 

BLOQUEO AXILAR DE~ PLEXO BRA_QUIAL· . 
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FIGURA 6, 

N. cutáneo externo del 
brazo, 

N. cutáneo interno del 
brazo, 

N, radial 

r"T:'l 
~ N, cubital 

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

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

N, mediano 

DISTRIBUCION SENSITIVA DEL PLEXO BRAQUIAL 
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R ESUL TAOOS 1 

Cuadro 

Análisis 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 
e. r.xilar 

f ) 

M 6 
B. Supreclev1cular 

f 9 

TOTAL 45 

fuente: C~dulo de recolecc16n de datos. 
An;Ílisis: 

-~parcial" total 

20.0% 

1+0.0" 

66.6" 22.2" 

33 .3" 11.1" 

i.o.o" 13. 3" 

60.0" 20.0" 

100.0" 

So puede apreciar que pera el bloqueo del Plexo 
Braquial el interescalénico y el axilar corresponden al­
mayor n6mero de canos con 20% y 22" respectivamente en -
el sexo masculino, mientras que en el supraclavicular es 
en el sexo femenino lo mayor incidencia con el 20" del -
total. 
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Cuadro Z 

An&lisis porcentual de 3 t&cnicas para al bloqueo del Plexo 
Braquial por grupos de edad. 

Tipo de bloqueo Gpos. edad Casos % parcial % total 

B. Interese. 10-30 arios ... 26.6% ª·ª" 30-60 anos 6 lt0.0% 13.3% 
60 6 111111 5 33.4" 11.1% 

B. Axilar 10-30 anos 6 lt0.0% 13.3" 
30-60 ano~ 6 "º·°" 13.3" 
60 6 11181 3 20.()% 6.6" 

B. Supraclav. 10-JCI anos 6 "º·º" 13.3% 
30-60 anos 5 33.lt% 11.1,c 

60 6 111115 .. 26.6,C ª~ª" 
TOTAL ltS 100.o:c 

;uente1 C~dula de recolecci6n de datoa. 
An4l1sh: 

En esta gr&f ica se observa que el grupo de eded ~ 
m&s incidido en los tres tipos de bloqueos es el de 30·60 e 
nos con 6, 6 y 5 casos respectivamente, le sigue el de 10 : 
30 anos con lt, 6 y 6 casos, y por último el de 60 6 111111 con 
5, 3 y I+ casos. 
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Cuadro 3 

Análisi1 porcentual de tres t&cnicas para el bloqueo del 
Plexo Braquial por servicio que solicita, 

Servicio e.1. e.s. H CA, "Tot 

Trau111a tol, y Ort. 13 

CJ.rug!11 General 2 

Cirugia ~econst. o o 

Total Casos 15 15 

Fuente: C&dula de recol cci6n de datos, 

An411sis: 

.., 91.1" 

o 3. 

2.2 

15 45 100.0~ 

este cuadro nos muestra que la mayor parte de los 
casos registrados fueron solicitados por el servicio de -­
Traumatolog!a y Ortopedia en loa tres tipos de bloqueos -­
con 14 casos en el axilar y supraclavicular y 13 casos en 
el intereses ~nico, mientras que por Cirugía General solo­
hubo 2 casos con bloqueo interescalánico, 1 caso con blo-­
queo axilar y por ~ltlmo 1 caso por Cirug!a Raconstructiva 
con bloqueo supraclavicular, 
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Cuadro I¡ 

An&lisis porcentual de 3 t~cnlCas para el bloqueo del Plexo 
Braquial de acuerdo al procedimiento quirúrgico. 

Proc. quir6rgico 

Osteos!ntesis Ms, Ts. 

Re tiro 11a terial de o:s 
teos!ntesis -

Reducci6n cerrada de­
fracturas 

Lavado 11ec6nico por -
fracturas 

Lavado mecánico por -
quemaduras 

Tracci6n y contratrac 
ci6n -

Zetaplllst!a 

Ex&resis de quistes 

Explorac16n quir6rg1ca 
. do mano 

Sutur.i de heridas Ms.­
Ts. 

Total d11 c<i sos, 

B.l. B.A. 

6 2 

2 2 

3 3 

o 

o 
2 

o 3 

o o 

15 15 

ruente: C'dula de recolecci6n de dato1, 
All&Usis: 

B,S, #casos lCT, 

I¡ 

I¡ 

3 

o 
o 

o 

15 

12 26,6:( 

5 11,1lC 

10 22.2lC 

I¡ 

3 

3 

I¡ 

2 

ª·ª" 
6,6" 

2.2" 

6,6jC 

8 B:C 

1¡.5 100.o:c 

En cuanto a proci!dlmientoa quir6rg1coa se refiere; 
po~~Qo ob~ervor quo los ca3oa mas frecuentes se encentro -
ron en ostcos!ntesis de miembros tor6cicos con un 26,6lC glo 
bal, en,cguida reducci6n cerr.oda de fracturas con 22,2%, le 
sigue retiro de r.~11terial de osteos!ntesis con 11.1:C , con -
a.e~; lavi!:do mcc&nico por fracturas y ex~resls de quistes, -
d<!&pu.';s lJvado mecánico por que11.aduras 'i zetaplllst!as con -
6.6%, sutura de heridas de miembros torácicos con 1¡.~:C y -
por último aplicac16n de traccicSn y contratracci6n asl como 
exploraci6n quirúrgica de mano con el 2,2% gle>bal .• 
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Cuadro 5 

An&lisis porcentual de 3 t~cnicas para el bloqueo del Plexo 
Braquial por durac16n del acto quirúrgico. 

Tipo de bloqueo Tiempo quirúrgico Uc:&sos " total 

B. Interescol~nico 

B. Axilar 

80 Supraclavicular 

Tctal de casos 

15' a ~5 minutos 

45 a 90 minutos 

90 a 120 min. 

15 a 45 minutos 

45 a 90 minutos 

90 a 120 min. 

15 a 45 minutos 

45 a 90 minutos 

90 a 120 111in. 

ruentes C~dula de recolecci6n do datos. 

Análislsi 

6 

9 

o 

e 
7 

o 

7 

2 

1+5 

13.3,C 

20.o,c 
o 

17. 7" 

15. 5" 

o 

13.3,C 

15.5,C 

l+.li,C 

100,0% 

El cuodro anterior revela que la mayor duración -
del acto quirúrgico se rcgistr6 en el bloqueo supraclaviC!! 
lar con 2 casos ccmprtndidos entre 90 a 120 mln.¡en cuanto 
a incidencia de caoos el mayor n~mcro se present6 en el -­
bloqueo intereGcal6nico con 9 casos de 45 a 90 min,, 7 ca­
sos de la misma duroci6n en el axilar y el supraclavicule; 
8 casos en el axilar de 15 a 45 min., 6 del mismo tiempo" 
en el interescal6nico y po:: últi~10 en el interescalénico y 
axilar no se registraron cosos de 90 a 120 min., sa odvier 
ten además 6 casos de 15 a 45 min. en el supraclavicular.-



- 19 -

Cuadro 6 

An&lisis porcentual de 3 t4cn1cas pera el bloqueo del Plexo 
Braquial por duroci6n del tiempo aneat&sico. 

Tipo de bloqueo Tiempo anestbico l/casoa " total 

B. Interescal,nico 

B. Axilar 

B. Supreclevicuelr 

Total de casos 

10 e 60 min. 

60 e 120 111in. 

120 e 180 min. 

10 e 60 •1n. 

60 e 120 1111n. 

120 n 1BO 11in. 

10 e 60 min. 

60 • 120 •in. 

120 a 180 min 

ruente1 C'dula derecoleec16n de datos. 

An,liabs 

5 11.1% 

10 22.2% 

o o 

7 15. 5" 
8 17. 7" 

o o 

~ 11.1" 

IJ 17. 7" 

2 lt ... " 

lt5 100.()% 

El mayor número de casos por dureei6n oel tl811po­
enest,s1eo se eneontr6 en el bloqueo lntereaeel,nleo con -
10 casos, 8 en el axilar y el supraelevic:uei.r con dure -­
e16n de -60 a-120 min., 5, 7 y 5 respectlvaeente de 10 e 60 
•in. y solo 2 casos en el bloqueo supraeleviculem con dure 
ci6n de 120 • 180 111n. -
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Qledro 7 

Amllisis porcentual cuantitativo de 3 t.Scnlcas para al bloqueo 
del Plexo Braquial de acuerdo a la valoraci6n pre-enest&aica. 

PIZARRO. 

Pizarro (21 - x) B.I. e • .11. e.s. #casos " total 

10 -11 5 3 3 11 

12-13 7 3 3 13 26.B" 

14 - 15 3 9 7 1'1 

Total 08 CdSOS 15 15 15 lt5 100.°" 

ruante: C!Sdula de recolec~16n de datos. 

An&lisis: 

La valoracl6n preanest&sica (p1zarro) nos muestra en 
este cuadro que: Pizarro 14 -15, tuvo 19 casos que correspon­
dan al lt2", 9 casos en el bloqueo axilar,7 en el supraclavicu 
lar y 3 en al interescalánlco; con cifras de P1zarro 12 - 13-;' 
encontramos 13 casos, con 7 en el bloqueo interescal,nico y 3 
en el axilar y SUP.raclavicular; con Plzarro 10 -11 se regis­
traron el menor nWiiero de casos con 11 . de los eualea 5 parte 
necen al bloqueo interescal&nico y 3 aÍ axilar y •1 1uprec1a= 
viculer. 
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cuadro 8 

\ 

An&l1s1s porcentual cuantitativo de 3 1'fcnicas para el bloqueo 
dal Plexo Braquial de acuerdo a la valoraci6n preane$t&sica ª! 
gún la ASA. 

A S A B.l. e.o.. B.S. , casos " total 

Urgente .. 3 .. 11 21+.lt% 

Electiva 11 12 11 31¡ 75.5" 

Total 1¡5 100.0" 

Grado l .. 9 9 22 lt8.B" 

Grado Il 9 .. .. 17 37. 1f. 

Grado 111 2 2 2 6 '3.3" 

Grado IV y V o o.o 

Total 45 100.0" 

A (c. mayor) .. 10 7 21 1¡6.6" 

B (C. menor) 11 5 8 21+ 53.3" 

Total 1¡5 'ºº·º" 
f"uente1 cédula de recolecci6n de datos. 

AMlisis: 

Se puede apreciar que 31¡ casos fueron de cirug!a elec 
t1va que corresponde al 75% 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 quirúrgico/anestésico el -
grado I corresponde al 4B.B~; el Il, al 37.7"; el 111, al13.3" 
y por último los grados IV y V no se regi traron. 21+ casos que 
corresponden al 53.3" fueron cirug!as ~enorea y 21 casos que -
es el 1+6.6~ fueron cirug!a1 ••yores. 
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cuadro 9 

Anllisi1 porcentual cuálitativo de 3 técnicas pera el bloqueo 
del Plexo Braquial de a.:uardo a le dificultad técnica presen­
tada en ceda uno de ellos. 

Tlcnica anestlsica I casos Dificultad ticnice 

B. Interes~l&nico 15 Ninguna 

B .. Axilar 15 Ninguna 

B. Supraclavicular 15 Ninguna 

Total da casos i.s 

Fuente: Cédula de recolecci6n de datos. 

An&lisis: 

:C total 

100.o:c 

100.o:c 

100.o:c 

100.o:c 

Se puede apreciar en el cuadro anterior que lo ~ali­
dad de la ticnica aplicada fué exelente ya que no se pr~~entó 
dificultad alguna, esto d~muestra en cierta forma le senci -­
llez e innocuicidad de la anestesie 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 porcentuel de J. t&cnicaa 
y do1i1 1pl1cad11. 

para el bloqueo dal Plexo Brequill de acuerdo a Agente 

TlfO de bloqueo Agente D o s 1 S (•ga) fce1oa •total 
250 300 350 /¡00 500 

a. lntere1cal&nico Lidoca!na S, al 1lC 1 1 2.2" 
Lid. c/epin, al 1lC 5 2 7 11f 31. llC 
Lid. c/epin, 8 \5" o o.o 
Lid, c/epin, el 2lC o o.o 

B. A>eUar Lidoca!ne s. el 1% 3 1 ~ ª·º" Lid, c/epin. al 1lC 2 5 17.l" Lid. c/epin. 1.sic 1 2 4. " Lid. c/opin, al 2% 1 1 2.2" 

Lidocdna s. 
al '" 

3 6,6" B •. Supraclavicular 2 -Lid. c/opl.n, al 1lC 7 1 9 zo.oic 
Lid. c/opin. 1,5,c 1 2 3 6,6" 
Lid, c/epin, el 2jC o o.o 

Total de CHOI u 100.oic 

ruentea c•dule de recolecci6n de datos, 

An«U.sl11 

ti •gente que •• util1z6 en todo• 101 ce101 ful 11 Lidoc:afna 1 diferentes con 
cel]tlecionH y con epinefrina el 1, 1. 5 y zic, se puede ob1erver que le .&1 utiUHda= 
fuf la que contiene epinefrina al 1" en 14, e y 9 ca101 re1pect1v ... nte,en 1eguida la­
ei•plt al t• con 1 , ~y 3 cesoa y en último lugar la que contiene epinefrina al 1.5 lC, 
con•2 y 3 ca1011 1d1m6s de la Lidoca!na el 2" con epinefrina que se util!.16 en 1 1olo­
ca10. 

N 
"" 



'Cuad110 · 11 

Ccffic• en lllrrae comrretivae pera e! an411•1• de 3 t&cnlca• para el bloqueo del Plexo· 
Br1qul1l de •cuerdo a tivmpo de latencia. · 

No. Cllot 

15' 20• 2 ' 

~ Bloqueo Intarescol&nico 

§ a.loqueo Axilar 

[[III Bloqueo Supraclavlc,lar 

3 1 10• 15' 

N 
.p-

i 



200 

180 

160 

140 

120 

lCO 

60 

40 

20 

10 
5 
o 
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Cuadro 12A 

Variaci6n de signos vitales¡ cifras iniciales y transane~tlsi 
cas en 3 técnicas para el bloqueo del Plexo Brnquial. -

A.- Bloqueo Interescal~nico. 

i ! 1 1 -- ,____ 
! i 1 1 1 ' -_:g_ 1 

vv ' 1 -! -+-.. ! 
1 "' 1 ~ 

_,,_ - " .. ·-· - ¡_ 
1'7 " 

,.) .. "" V V" '" " " 
"" -

"' 1 ·-· 
:/'.11 17 --, 

!J -- -

-

-
---- !..,. 

1 

v PAS 
A PAD 

,,i< re 
o f'R 

"" 

i 
1 

1 
2 13 

,_ 

, 
·- ·r• X 
-11-- _,.,,,, 

~«• 

-·-

4 ' 5 

CifZlla iniciales 

lw 
'"'.; ., ;.r ... 

l> 
~ .. .. 1 "' -·· - 11111 

o•• ()l.ÓI 

V -· 

6 7 8 

~ J 
1\ b ~ 
" 

. ~-

9 

,.,. ·-

-- ·~-

10 

v PAS 
A PAD 
• re 
• f'R 

11 

... 

.. 
M ,. 

---
12 

,_ 
.. .... 

l./ l.J ... 11 _f 
,., n I' 

/\ t. 

"'' 

o .. ,.,. . 

13 14 '15 

Cifras transanest~sieas. 
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cuadro 12B 

Var1aci6n de signos vitales;. cifras iniciales y transanestésicas 
en 3 técnicas para el bloqueo del Plexo Braquial. 

B.- Bloqueo Axilar. 

---·-1-1--,--+--+---1·--+--+---+--l 

---+---i--+--+---1---· -- - -·--1---t--i--~·J~,__,___ ....... ~_ 
...,.._....,.._+--+"--+---·lf.I-"-+-··-~-- .V ..... ____ .. V-t--t---JV'>l-+---1 
...... ~-+--.,....-+--+---+--+"~-r' "•~-1--"'+"-"-1-~v'--'"'l'~'-"v-l--+--+---1 

--+--f--t--r~-t-"-"-1--+--1---- - -1\-+--+--+---1 
~ .. i..--+--l--+,.,~.,-, ·l·lt~--f\C-~ ~-- A-r---e~.,.-t,~~.,.-,,__,_ _ _,__.,___, 

80 ,.. lx .. • lx 
+--t----~ .. '"-=rl-....... +." ..... rl ... ,..,,.,.tf-~+"·~".+lh.1·~.,i'l'.E.. ...."'...,,.,·--+"-··'-"-1 

60 "" u '" " "'IS•• 
f\f\ IV\ l>f\f\ "'" 

V P¡\S 
A PAD 
1C fC 
o f'R 

Cifras iniciales 

V PAS 
/\ PAO 
• F"C 
• fR 

--·-~---f-

Cifras trananestésicas. 
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Cuadro 12C 

Variaci6n d.e signos vitales; cifras iniciales y tran~anest&sicas 
en 3 t~cnicas pare el bloqueo del Plexo Braquial. 

c.- Bloqueo Supraclavicular. 

200 

IEO 

160 

140 .... .. 
120 vv .__ vvv vv ·vv V vv ,_ - ····'-
iC'O -4---1---h--1---1--1-- - VV 1 V •A< 

,A ... 
80 - -il..,.r ---.. ;~.·- · · _: ;.,_., .: •. ·~- -M-1 "~ _;• • . - ::"" 

-fTI\ ~1\1\ •• .,,,. K ••• 1.47.\n MI\/\ lll•• 
-v,~ .. -1--+--

0 4--••. ll<. - . - /\/ /\/ A/V .• i - - -- -- --·--1--
····- --- ---1---1--l-.l"~-1---< 60 

-i---+--+--1--1--1---t---l---ji----l-
1¡0 ..i...-..¡___¡ _ __¡__¡__-+--I-

-- --1--- -· __ ,___/\_/\-!---< 

'"'" 
20 ...i---+--+--1---1--1-0-,.__, _,1~ u.~•• ·O;; º••· o•• __ ...... 
10 ""'ea 1 Oee Oe' 

5...¡.._..¡__--<1--l--+---+--+---ll--l--+---l--+--+----+--+---I 
o 

2 3 1¡ s 6 1 e 9 10 11 12 i3 11¡ 1s 

V PAS 
6 PAO 
11 re 
ora 
Cifras iniciales 

v PAS 
/\ PAD 
• l'C 
a l'R 

Cifras transanest&sicas 
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An~lisis cuantitativo da 3 técnicas para el bloqueo del plexo 
bra~uial da acuerdo a su recuperaci6n al salir del quirófano, 
segun i\ ldrete, 

Bª· Interescal6nico 77, 7"fo - i\LORE'.TE 10 

Gs. i\xilar 22.2¡( - i\LDRETE 9 

Ws. Supr~clavicular 
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Cuadro 14 

An<Ílisis cuaÚ totivo porcentual de 3 ti!cnicas para el blcq11eo 
del Plexo Braquinl por complicaciones, 

Complicaciones B.I. B.A. s.s. {/casos ;(to tal 

Síndrome de Horner o 6.0!( 

Punci6n arterial 4.4% 

Punci6n pleural o 0.0% 

Punci6n subaracnoidea o 0.0% 

Punci6n peridur1.1l o o.o'.( 

Dificultad respiratoria o 0.0% 

Vasoespesmo o 0.0% 

Total de casos 2 4 ,4,: 

F"uente: ci!dula de recolecci6n de datos. 

AniÍlisis: 

En este cuadro se demuestra una vez mas, las vento-­
jas que otorgan estas t~cnicas siempre y cuando se tenga un -
absoluto dominio para su aplicaci6n y se realizan a su vez con 
ent~ro profesionalismo, podemo~ 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 lod objeti­
vos trazados al inicio del estudio. 
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Cuadro 15 

Gráfica en Barres para el análisis comparativo de 3 t6cnicas 
para el bloqueo del Plexo Braquial de acuerdo a la analgesia 
lograda, 

• 

No, 
casos 

1i. 
13 
12 
11 
10 
9 
e 
7 
6 
5 .. 
3 

i 
• 8,I_, .:: B.A. 

[]J]] e. lnterescal&nico 

El 8, Axilar 

. .. ... 

rI!JJ B. Supraclavicular 

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

e.s • 

• 1 caso con isquemia 
l caso con bloqueo motor parcial 
.. casos con bloqueo motor total 
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Cuadro 16 

An&lisis porcehtual de 3 t&cnlcas para el ble>queo del PleKo 
Braquial de acuerdo a ln medlcacl6n preancst&sica. 

Medicaci6n preanest~sica B,I. B.A. B.S, Casos :C 

Ninguna 

DHBP - fentanyl 12 

D1azepam - Ketamlna 2 

Diazepam - Nalbufina 

Oiazepam 

Diazepam - fentanyl 

Atropina-Nalbufina-flunitraz, 

Nalbuflna - Ketamina 

Total de casos 15 

fuente: c&dula de recolecc16n de datos. 

An&lisis1 

2 .2:( 

10 7 29 65.4% 

2 5 11.1,: 

2 4.4% 
2.2:( 

2 2 4.4% 

2 2 4,4,: 

2 3 6.6:( 

15 15 45 100% 

El 65.4% del total corresponde a la combinac16n -­
DHBP - fcntanyl, que fuá la más utilizada y corresponde a 29 
casos, Diazepam - Ketamina en 5 casos con el 11.1%i Nalbufi­
na -Ketllrnina en 3 casos con el 6.6~, Diazepam - Na bmfina; -
DiazeP.am - rentanyl y Atropina-Nalbufina-rlunitrazepam se u­
tiliz6 en 2 casos que corresRonden al 4.4~ y en 1 caso no se 
ministr6 medicac16n preanestEsica.Las dosis fueron de acuer­
do a la edad y al peso de los pacientes. 
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euadro 17 

Anlllsis porcentual cuantitativo de 3 técnicas para el bloqueo 
del Plexo Braquial de acuerdo a las horas de ayuno previas a -
la intervenci6n. 

Horas B,I. B,A. e.s. # casos % Total 

O a 2 hrs, 2 3 6.6:C 

3 a 4 hrs. 2 I¡ 7 15.S:C · 

5 a 6 hrs. 2 I¡ 3 9 20.o:c 

7 a e hrs. 9 7 10 26 57. 7:C 

Total de casos 15 15 15 45 100.0:{ 

ruente: Cédula de recolecci6n de datos. 

Anlllsis: 

Esta gráfica nos muestra que en 26 casos que corres 
ponden al 57.7% lo~ pacientes sometidos a estas t~cnicas coñ 
taban con 7 a E hrs de ayuno resultado d·~ que,como se mues = 
tra en la gráfica 8,casi tod~s lns intervenciones fueron e -
lectivos aunque no obstant~ las emergencias también represen 
tan un importante porcentoj e como se aprecia con 9 c.ssos de= 
5 a 6 hrs. da ayuno; 7 casoa con 3 a 11 hrs. y 3 casos con 0-
2 hrs. da ayuno 
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e o N e L u s I o N E s 

De los 115 pi!Cientes sometidos a bloqueo del plexo bra---­
quial por la·s tr.es técnicas: Interescalénicu, supraclavicular y ax.!_ 
lar, el 37.7% de los cosos correspondi6 a los pocientes entre 30 y 

60 anos y el 35.4~ a los pacientes entro 10 y 30 anos. Con respecto 
ol ~exo el 55.5·~ de los ca su~; corrc~pondi6 .Jl sexo r·1 !sculíno. 

El 91.l~ do los cas~• ccrrespondi6 ill ocrvicio de trnuma­
tolog!a y ortopedia; so~e:id0s a ostcosíntosis el 2G.6~, r~duccl6n 

cerrada el 22,2,\ y retiro de •11oterial de os;.eosíntesis el 11.l~. 
Se clasific6 cano cirugía electiva al 75~ de los casos y 

al 53,3;-: como cirugía owyor, La valornci6n rrc0nestésica fué vulor::i_ 
da según la Sociedud An . ..,ricana de ·,nestcsiologfo \'il1 en estado fisi 
co I y II con el 4E.E·~ y el '31.,_·¡-:, d·3 lo:; casos, respcctivuna,nte; y 

según ~ldrete con 14 el 42~ y con 12 a 13 el 2E.e~. 
En el 57.7% de los casos los pacientes contoban con ayuno 

entre 7 y [ hrs. y en el 6,6·.-: de los cosos el oyuno fué de O a 2 h_2 
ras, La medicaci6n preane3t6sica consistio en ln combinaci6n d~ de­
hidrobenzoperidol y citrito de'fcntanyl a dosis de O.l-0.2 mg/kg, y 
0,002 mg/kg,, respectivamente. El 65~ de los casos se medic6 con e~ 
ta combirnición, fo cu.il proporcion6 sedaci6n adecuoda y potencia--­
ci6n de la analgesiu regional, con cwnbios discretos en la presi6n 
sistolica y diastolica (disminuci6n), sin cambios en la frecuen~ia 
del pulso y lo respirución, No se presento ninguna dificultad técn_i 
ca y en solo 2 casos se presentó punci6n arterial, uno en el blo--­
queo axilar y otro en el bloqueo supraclavicular. 

El anestéaico local utilizado en todos los casos fué lid_2 
caína a concentraciones del l,~ con epinefrina en el 613.f.% de los c:;i_ 
sos. El tiempo de latenci0 fue mayor para el bloqueo axilar que pa­
ra los otros dos tipos de bloqueos. El tiempo anestésico promedio -
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 medicoci6n preanestésica influyó en las ci--­
fras tensionales unicamente, tanto en la co~binaci6n con dehidrobe~ 
zoperidol y fentanyl, en la cual se observó disminuci6n tanto de -
la presi6n sistolica y diastolica, sin cambios en los demás signos 
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vitales. La conbinaci6n diazepan y ketamina que se aplico en el 

ll.1% de los ca;os auinent6 disc::etaiiente la Lensi.Sn arterial, sin ·­

cambios en los dc:nas signos vit.ales. 

Lo cJlidad de la 3nolgesia fué cL•sific"d.1 c·~·"º et><ccler :e 
en el 97. 8%. L~ .recuperación al torminnr le ciru9':'.d foé de 10 y 9, 

según los p.ir<nzitros de ~ldrcte en el n.·r; / "' .!l 22.2º~ rle lo,, C_!! 

sos, reGpecliVR~ente. 

ror loJ resul tudL~·s del presente e·:;t1.t.1i~J $(~ !iuede c0:1cluir 

que lo'.J bcneficiot. qu-s brináii ·.:l bloqueo drJ~_ r leX.l' br.-~quial (?íl e ir!! 

13'Ía de miembro'.: tcrJcicos son e:1.celent1";;S cu•Jnd:~ '.ic: .:iplic,1n E?n fc··.:na 

adecuada. A la ve:~, se r.orr.prueba las vent1•j:1s y dt:5V1._:;-1tujas que ---­

ofrecen cnda unil de Lis técniccis para ol bloqucc1 dr,L ¡.•lex•J br::iqui.al 

• La innocuidad y sencill:ez de la técnic8, ast con.o el bnjo c:ostn '­

y las pocas al te rociones qur: producen "º lc;s si 'J'1G s vi L'1es, son C.'?, 

racter!sticas importantes de temor en cuenta para lci elecci6n de t_:!. 

te tipo de anestesia, sobretodo en pacientes en los cu•iles ln anes­

tesia general ofrece mayor riesgo anestésico cuando existen nlter~­

ciones orgánicas y funcion0les importantes, o bien, se encuentren -

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

riesgo iJr.portante de to"'ar en cuenta. 

Es muy. recom&ndable tomar en cuenta l.as complicacl enes -­

que en cada técnica pueden presentarse para poder evitarlas o en un 

momento dado tratarlas, así como el tiempo de latencia y duraci6n -

del efecto anestésico, ccncentraciones, Volúmenes y dosis adecundas 
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