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RESUMEN.~

EL PRESENTE ESTUDIO SE ENCAMINO A ANALIZAR EL USD DE DOS
TECNICAS ANESTESICAS QUE SE EMPLEAN EN LA REGION DEL CODO,
ANTEBRAZD Y MANO: BLOQUED AXILAR Y ANESTESIA REGIONAL ENDDVENOSA,
PARA MOSTRAR QUE ESTA ULTIMA ES UNA TECNICA MAS SENCILLA Y SEGURA
QUE LA PRIMERA.

ANTE ESTA SITUACION SE SOMETIERON A EVALUACION AMBOS
PROCEDIMIENTOS ¥ SE DETERMINO CUAL DE ELLOS OFRECIO MAYOR
SEGURIDAD PARA EL PACIENTE, MAXIMA CALIDAD DE EFECTO Y MEJOR
CONTROL PARA EL ANESTESIOLOGO.

PARA EL ESTUDIO SE INTEGRARCN A TODOS LOS PACLENTES
HOSPITALIZADOS DE AMBOS SEXOS (B80% HOMBRES Y 20% MUJERES), PARA
INTERVENCION QUIRURGICA DE LOS BRALOS, HASTA COMPLETAR 20
PACIENTES PARA CADA PROCEDIMIENTO.

Las RESULTADOS OBTENIDOS DEMOSTRARON QUE LA lﬁNESTES!A
REGIONAL ENDOVENOSA FUE MEJOR QUE EL BLOGQUEQ AXILAR. COMO SE
OBSERVA A CONTINUACION: LATENCIA (X=41.25 seqg. vs. X=124 seq.)
RESPECTIVAMENTE, FIJACION (X=7 min. vs. X=13I.3 min.)
RESPECTIVAMENTE CON UNA DIFERENCIA ESTACDISTICA DE p < 0.01

CUALITATIVAMENTE LOS PROCEDIMIENTOS NO MDSTRARON DIFERENCIAS
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS.

EN LA DURACION DEL BLOQUED MOTOR SENSITIVG, SI  HUBO
DIFERENCIA ESTADISTICA. CON RESPECTO A LA ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENOSA Y EL BLOQUED AXILAR: BLOQUED SENSITIVO (X=1hr.39° vs.
X=1hr.42°) RESPECTIVAMENTE Y BLOQUEO MOTOR (X=1hr.29° ve.

X=1hr.36 ) RESPECTIVAMENTE, CON UNA p <0,03



ADEMAS DE ESTDS RESULTADDS SE CONCLUYD QUE, EL TIENPO
ANESTESICO QUIRURGICO SE REDUJO EN UN 40% CON LA A.R.E. Y QUE, EL
RIESGO DE TOXICIDAD DEL ANESTESICO LOCAL NO SE OBSERVABA
COLOCANDO LA VENDA DE ESMARCH CUIDADOSAMENTE Y SIEMPRE POR EL

MEDICO ANESTESIOLOGO.



INTRODUCCION,.-

EL HECHD DE QUE UN MEDICO SE ENCUENTRE EN PROCESQO DE
ESPECIALIZACION EN AL AREA DE ANESTESIOLOGIA ND SIGNIFICA GUE
DEBA LIMITARSE A ESA ESPECIALIDAD. EL MEDICO EN FORMACION DE
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA DEBE COMPLEMENTAR SU ESPECIALIDAD
CON LOS CONOCIMIENTOS NECESARIOS EM LAS AREAS DE MEDICINA INTERNA
Y CIRUGIA.

DE ESTA FORMA, ADEMAS DE OBTENER LOS CONOCIMIENTOS TEORICO-
PRACTICOS EN EL AREA, ADAUIERE MAYOR HABILIDAD Y CAPACIDAD PARA
SALIR ADELANTE ANTE SITUCIONES ADVERSAS QUE SE PRESENTAN EN EL
DESEMPEZD DE SUS ACTIVIDADES.

EL PRESENTE ESTUDIO ESTA ENCAMINADD A ANALIZAR EL USO DE D08
TECNICAS DE ANESTESIA QUE SE EMPLEAN EN LAS REGIONES DEL CODO,
ANTEBRAZO Y MANO: EL BLOGUEO AXILAR Y LA ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENOSA TRATANDO DE DEMOSTRAR QUE ESTA ULTIMA ES UNA TECNICA
MAS SEGURA Y SENCILLA DE APLICAR QUE LA PRIMERA.

PARA EL MEDICO EN FORMACION oE LECOPECINLISTA EN
ANESTESIDLOGIA, ESTE ESTUDIO IMPLICA ADEMAS UNA OPDRTUNIDAD PARA
ADQUIRIR LOS CONCCIMIENTOS Y LA EXPERIENCIA DE CORROBORAR LOS
RESULTADOS DE LAS DOS TECNICAS SOMETIDAS A ESTUDIO.

CON EL DESARROLLO DE INVESTIGACIONES SISTEMATIZADAS COMO LA
PRESENTE, SE LOGRAN DIFERENCIAR LOS ANESTESIOLOGOS DE LOS
TECNICOS ANESTESISTAS.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

EXISTEN DIFERENTES TECNICAS PARA PROPORCIONAR AL PACIENTE
QUIRURGICO DEL MIEMBRO SUPERIOR UMA ANESTESIA REGIONAL EFICIENTE
Y SEGURA. DE ELLAS, ACTUALMENTE EL BLOQUED AXILAR (B.A.), TIENE
MAYOR USO, SIN EMBARGO LA ANESTESTA REGIONAL ENDDVENDSA (AR.E.)
ESTA TOMANDD NUEVOS BRIOS DERIDO A LA SENCILLEZ DE LA TECNICA Y
LA MAYOR SEGURIDAD PARA EL PACIENTE.

ANTE ESTA SITUACION ES NECESARIO SOMETER A EVALUACION AMBOS
PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS, Y DETERMINAR CUAL DE ELLOS RESULTA
SER EL QUE OFRECE MAYOR SEGURIDAD PARA EL PACIENTE, MAXIMA

CALIDAD DE EFECTD, Y DE MEJOR CONTROL PARA EL ANESTESIOLOGO.



ANTECEDENTES .~

LA ANESTESIA REGIONAL ENDOVENDSA (A.R.E.), FUE DESCRITA POR
PRIMERA VEZ EN 1908 POR DIER, UTILIZADA EN OCASIONES PARA
DISMINUIR CIERTAS CONDICIONES DOLUROSAS O COMU COMPLEMENTO DE LA
ANESTESIA GENERAL. DESDE SUS INICIOS, ESTA TECNICA HA MOSTRADG
RESULTADOS SATISFACTORIOS E INOCUOS (1).

BIER ESTABLECIO LA EFICACIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES POR
VIA INTRAVENOSA, LIMITANDOLOS POR TORNIQUETES COLOCADOS EN  LOS
SITIOS ADECUADOS PARA PRODUCIR EFECTOS DE ANESTEGIA REGIONAL
EXTENSA (1,4).

EN 1908 RANSOHOFF APLICO ESTE METODO INTRODUCIENDD LOS
ANESTESICOS POR VIA ENDOARTERIAL. LERICHE UTILIZO LOS ANESTESICOS
LOCALES POR VIA INTRAVENOSA EN 1935 PARA EL TRATAMIENTO DE
ALTERACIONES VASCULARES COMO ARTERITIS, CAUSALGIA Y SINDROME DE
RAYNAUD (1,2),

S1 BIEN ESTA TECNICA SE UTILIZO POR MUCHO TIEMPO Y DEMDSTRO
SU SEGURIDAD, PAULATINAMENTE DISMINUYO U USO DEBIDD A LOS
ACCIDENTES QUE SE PRESENTARON POR DOSIS EXCESIVAS, POR EL  AJUSTE
INADECUADD DE LOS TORNIQUETES O POR LA UTILIZACION DE LA VIA
ARTERIAL.

HOLMES AL EMPLEAR ESTA TECNICA, USO PROCAINA SUBSTITUYENDD A
LA LIDOCAINA, A PARTIR DE ENTONCES SE HAN INTRODUCIDO VARIANTES
DE AGENTES ANESTESICOS Y TIPOS DE TORNIQUETES, DE TAL FORMA QUE
EN LA ACTUALIDAD SE UTILIZAN MANGUITOS DE ESFIGMOMANOMETROS Y

VENDAS DE SMARCH (1,2).



DEBIDD A LO ANTERIDR, OTROS INVESTIGADORES HAN REALIZADD
ESTUDIOS EN BUSQUEDA DE ANESTESICOS LOCALES QUE PROPORCIONEN
MAYOR SEGURIDAD Y EF1£ACIA CON ESTA TECNICA, EN DRDEN HISTORICD
HAN SID0 LOS SIGUIENTES:

DUNBAR EN 1966 Y ERICKSON EN 1969, REPORTAN EL USQ DE
LIDOCAINA AL 0.5% EN LA ANESTESIA REGIONAL ENDOVENDSA (3%,18).

THORN Y ALQUIST EN 1971 REPORTAN EL USO DE LA PILOCARPINA
POR LA MISMA VIA. DRUMOND EN 1975 DESCRIBE LOS EFECTOS DE LA
PILOCARPINA Y LA BUPIVACAINA SOBRE EL FLUJO SANGUINEO (Z,18).

SCHILER Y FIZTGERALD EN 1976 REPORTAN LOS RESULTADOS DE LA
ANALGESIA LOBRADA EN NI%ZOS EN E£L TRATAMIENTO DE FRACTURAS
CERRADAS (1,3,18).

WALLACE EN 1982 ESTANDARIZO LA TECNICA DE LA ANESTESIA
REGIONAL ENDOVENOSA (9). EN EL MISMO A%O0, URBAN DESCRIBE LAS
CARACTERISTICAS DEL INICIO Y PROPAGACION DE LA ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENOSA CON LIDOCAINA DILUIDA (1,7,9).

EL BLOQUEQ DEL PLEXO BRAQUIAL POR VIA AXILAR FUE DESCRITO
POR PRIMERA VEZ POR HIRSCHEL EN 1911, Y SU EMPLED SATISFACTORIO
EN TRES PACIENTES. EL AUTOR RECOMIENDA LA INYECCION  DEL
ANESTESICO LOCAL EN CUANTO SE INTRODUCE LA AGUJA Y SE CONTINUARA
A MEDIDA QUE AVANCE ESTA "PARA APARTAR LOS VASOS Y EVITAR
PENETRAR EN ELLOS". EN SUS TRABAJOS, HIRSCHEL NUNCA PUBLICO HABER
DETECTADD SIGNOS O SINTOMAS DE INYECCION DE  ANESTESICO
INTRAVASCULAR. MENCIONO PROSEGUIR CON LA INYECGCION HASTA LA PARTE
ALTA DE LA AXILA CON EL FIN DE BLOQUEAR LOS  NERVIOS
MUSCULUCUTANED Y CIRCUNFLEJO, GUE ABANDONAN €L PLEXQ EN ESE

S1TIO.



ALLEN EN 1914 RESUMID LA EVIDENTE ACTITUD HACIE EL ABORDAJE
AXILAR DE LA SIGUIENTE FORMA: “MIENTRAS GUE LA  INYECCION
SUPRACLAVICULAR HALLARA SU LUBAR ENTRE NUESTRAS PARACTICAS
RECONOCIDAS, LA INVEGCCION AXILAR ES, POR NO DECIRLO FEOR,
CONTRARIA A LAS NORMAS QUIRURGICAS Y ND DEBE RECOMENDARSE"
(1,2,5,8,18).

EN 1717 CAPELLE DESCRIBIO EN ALEMANIA UNA TECNICA QUE DEBE
CONSIDERARSE LA PRECURSORA DE LA TECNICA PERIVASCULAR AXILAR,
AFIRMANDO QUE SU TECNICA ERA EFICAZ PARA LAS INTERVENCIONES DEL
TERCID DISTAL DEL BRA2O0 (13.

EN 1921 REDING DESCRIBID EN FRANCIA UNA TECNICA GQUE ERA
PRACTICAMENTE IDENTICA A LAS TECNICAS PERIVASCULARES DE HOY EN
DIA. NO SOLD DESCRIBIO LA ANATOMIA Y LAS RELACICNES ANATOMICAS DE
PAQUETE  VASCULONERVIOSO EN LA AXILA, SIND QUE SEZALO LA
IMPORTANCIA DE LA VAINA APONEURDTICA, SEZALANDO TAMBIEN, QUE EL
NERVIO MUSCULOCUTANED ABANDONA LA VAINA A UN NIVEL MUCHO MAS
ALTO, Y QUE DEBE BLOQUEARSE CON UNA INYECCION EN LA SUBSTANCIA
DEL MUSCULO CORACOBRAQUIAL. EL AUTOR Y SU CONCEPTO DE LA VAINA
VASCULO NERVIOSA FUERON IGNORADOS DURANTE CASI CUATRO DECADAS
(1,6,13,17).

EN 1949 ACCARDO Y ADRIANI, DESARROLLARON UNA TECNICA QUE ERA
PARECIDA A LA DE HINGSON, SOLO QUE ESTA DIFERIA DE LA PRIMERA FOR
LA PROVOCACION DE PARESTESIAS COMO PARTE ESENCIAL DE ELLA

(2,13,18).



EN 1958 PRESTON BURNHAM DESCRIBIO LA VAINA APONEUROTICA, 37
AZOS DESPUES DE QUE REDING ALA DESCRIBIERA, RECONOCIENDO
INMEDIATAMENTE QUE ESTA VAINA PODIA SIMPLIFICAR LA ANESTESIA

PERCUTANEA DE LOS GRANDES NERVIOS DEL £RAZ0. CON LA TECNICA QUE
DESCRIBIO BRUNHAM ERA NECESARIO I1DENTIFICAR CADA NERVIO

PROVOCANDO PARESTESIAS; LA PROPIA VAINA SE IDENTIFICABA PDB EL
“CLIC" CARACTERISTICO QUE SE PODIA PERCIFIR CUANDD ERA ATRAVESADA
POR LA AGUIAR (2).

EN 1962 ERICKSON INTRODUJO EL USO DE UN TORNIQUETE PARA
EVITAR EL FLUJO DISTAL DE LA SOLUCION (&).

EN 198&, WINNIE Y COLS. DESCRIBEN LA TECMICA RQUE ACTUALMENTE
SE USA, SIENDD ESTA “LA TECNICA PERIVASCULAR AXILAR", CONSIDERADA
LA MAS SENCILLA DE TODAS LAS TECNICAS ANTERIORES, OFRECIENDO LA
MISMA- INSIDENCIA DE EXITO, YA QUE SOLO SE EFECTUA UNA  SOLA
INYECCION EN LA VAINA AXILAR (2).



CONSIDERACIONES ANATOMICAS.—
LA ANESTESIA REGIDNAL ES SIMPLEMENTE UN EJERCICID DE
- ANATOMIA APLICADA" ¢ )

EL CONDCIMIENTO DE LA FORMACION DEL PLEXO BRAQUIAL Y DE SU
DISTRIBUCTION CUTANEA Y MUSCULAR FINAL ES ABSOLUTAMENTE NECESARIO
PARA LA UTILIZACION INTELIGENTE Y EFICAZ DE LA ANESTESIA DE ESTE
PLEXO EN LA CIRUGIA DE LA EXTREMIDAD SUPERICR. ESTE CONOCIMIENTO
INDICARA LA TECNICA MAS ADECUADA Y LA CANTIDAD DE ANESTESICO
APROPIADA PARA LOGRAR EL NIVEL DE ANESTESIA DESEADO. ADEMAS, LA
FAMILIARIZAZION CON LAS RELACIONES VASCULARES, MUSCULARES Y
EPONEURATICAS DEL PLEXO, DESDE &SU FORMACION HASTA su
DISTRIBUCION, ES IGUALMENTE ESENCIAL PARA DOMINAR LAS DIVERSAS
TECNICAS DE LA ANESTESIA DEL PLEXO BRAGUIAL (2,5).

FORMACION DEL PLEXO BRAQUIAL.— EL PLEXO BRAQUIAL ESTA
FORMADO POR LA UNION DE LAS RAMAS PRIMERAS ANTERIORES DE LDS
NERVIGS CERVILAES Sc A 80, Y DEL PATMER NERVIO TORACICO, CON
FRECUENTES APORTACIOSNES DEL 4o NERVIO CERVICAL POR ARRIBA Y DEL
20 NERVIO TERACICO POR ABAJO.

EL 40 NERVIO CERVICAL TINTERVIENE EN LA FOMRACION DEL PLEXOD
EN 2/3 DE LOS CAS0OS, Y EL 20 TORACICO EN MAS DE 1/3.

PLEXO PREFIJADO. DE MODOD PARECIDO, CUANDO DE CA4 ES GRANDE Y
FALTA LA DE 72, EL PLEXO PARECE TENER UNA POSICION MAS CRANEAL3
EN TAL CAS0O SE LLAMA "PREFIJADO“.

PLEXO POSFIJADO. DE MODD PARECIDO, €UANDO LA CONTRIBUCION DE
T2 ES GRANDE Y FALTA LA DE C4, EL PLEXO PARECE TENER UNA POSICION

MAS CAUDAL;EN ESTE CASO, SE LLAMA "POSFIJADD" (1,2,5,17).



RAICES.— LAS RAICES DEL PLEXO BRAQUIAL REPRESENTAN LAS
DIVISIONES PRIMARIAS ANTERIORES DE LOS CUATRO ULTIMOS NERVIOS
CERVICALES Y DEL PRIMER TORACICO. TRAS EMERGER POR LOS AGUJERGOS
INTERVERTEBRALES LAS RAICES DE LOS NERVIOS So A 8o, PASAN POR
DETRAS DE LA ADTERIA VERTEBRAL Y SE DIRIGEN LATERALMENTE POR LOS
"CANALES" PRESENTES EN LA SUPERFICIE SUPERIOR DE LAS APOFISIS
TRANSVERSALES DE LAS VERTEBRAS CERVICALES, QUE SOLO EXISTEN EN
ELLAS. AL LLEGAR AL EXTREMO DISTAL DE LAS APDFISIS TRANSVERSALES,
LA RAICES SE DIRIGEN HACIA LA PRIMERA COSTILLA Y SE FUSIONAN POR
ENCIMA DE ELLA, PARA FORMAR LOS TRONCOS DEL PLEXD. INMEDIATAMENTE
DESPUES DE DEJAR LA PROTECCION QUE LE OFRECE SU APOFISIS
TRANSVERSA, EL So NERVID CERVICAL RECIBE UNA RAMA DE LA RAIZ DE
C4. LA DEL PRIMER NERVIO TORACICO SE DIVIDE EN UNA RAMA PEQUEZA Y
EN OTRA GRANDE. LA PEQUEZA DISCURRE A tO LARGD DEL ESPACIO
INTERCOSTAL VY CONSTITUYE EL PRIMER NERVIO INTERCOSTAL. LA RAMA
GRANDE, @QUE PUEDE RECIBIR UNA RAMITA DE T2, SE DIRIGE HACIA
ARRIBA Y LATERALMENTE, POR DELANTE DEL CUELLO DE LA PRIMERA
COSTILLA Y POR DETRAS DE LA PLEURA, PARA TOMAR PARTE EN LA
FORMACION DEL PLEXO (1,2,5).

TRONCOS.~ LAS CINCO RAICES DEL PLEXD BRAGQUIAL SE COMEINAN
POR ENCIMA DE LA PRIMERA COSTILLA PARA FORMAR LOS TRES TRONCOS
DEL PLEXO. EL TRONCO SUPERIDR ESTA FORMADO POR LA UNION DE LAS
RACIDES PE LOS NERVIOS C5 Y Cé6; EL TRONCO INFERIOR ESTA
CONSTITUIDO POR LA UNION DE LAS RAICES DE C8 Y Ti; EN TANTO QUE
Et.  SEPTIMO NEVRVIO CERVIAL C7, PROSIGUE SU TRAYECTO COMO UNICO

INTEGRANTE DEL TRONCO MEDIO {1,2,5).



bIUISXDNES.— AL PASAR LOS TRONCOS POR ENCIMA DE LA PRIMERA
COSTILLA Y POR DEBAJO DE LA CLAVICULA, LAS FIBRAS WUE LOS
COMPONEN SE REAGRUPAN Y CADA UNA DE ELLAS SE ESCINDE EN  UNA
DIVISION ANTERIODR Y OTRA POSTERIOR. ES EL REAGRUPAMIENTO DE LAS
FIBRAS ENM ESTE PUNTO EL QUE DA LUAGR A LA SEPARACION DE LAS
FIBRAS DESTINADAS A LA SUPERFICIE ANTERIOR (FLEXDRA O PLAMAR) DE
LA  EXTREMIDAD SUPERIOR Y LAS FIBRAS DESTINADAS A LA SUPERFICIE
POSTERIOR DE ESTA (EXTENSORA DORSAL). SIN EMBARGO, EXISTE CIERTA
SUPERFPOSICION ENTRE ELLAS EN EL CASO DE LA DISTRIBUCION CUTANEA
1,2,53, .

FASCICULOS. - AL EMERGER EL PLEXO POR DEBAJD DE LA CLAVICULA,
LAS FIBRAS SE RECOMBINAN PARA FORMAR LOS FASCICULOS DEL PLEXD
BRAQUIAL. EL FASCICULD EXTERNO ESTA FORMADO POR LA UNION DE LAS
DIVISIONES ANTERIORES DE LOS TRONCOS SUPERIOR Y MEDIO; EL
FASCICULO INTERNO ES SIMPLEMENTE LA CONTINUACION DE LA DIVISION
ANTERIOCR DEL  TRONCO INFERIOR; Y EL FASCICULO POSTERIOR ESTA
FORMADD POR LAS DIVISIONES POSTERIORES DE LOS TRES TRONCOS. POR
LO TANTO, DEBIDO A SU ORIGEN, LOS FASCICULOS INTERNO Y EXTERNO
DAN LUGAR A LOS NERVIOS DESTIMNADOS A LA SUPERFICIE FLEXORA DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR, MIENTRAS QUE LOS NERVIOS ORIGINADOS DEL
FASCICULD POSTERIOR INERVAN L& SUPERFIEIE EXTENSORA (1,2,3).

NERVIOS TERMINALES PRINCIPALES.-CADA UND DE LOS FASCICULOS
DEL PLEXD DA LUGAR A UNA RAMA QUE CONTRIBUYE A FORMAR O FORMA POR



Sl s0LA, UNC DE LOS NERVIOS PRINCIPALES DESTINADOS A LA
EXTREMIDAD SUPERIDR Y TERMINAR DESPUES COMD OTRO NERVID
PRINCIPAL. ASI LOS FASCICULOS EXTERND E INTERNO DAN LUGAR COMO
RAMAS SUYAS, A LAS RAICES EXTERNA E INTERNA DEL NERVIO MEDIAND Y
DESPUES CONTINUAR COMO NERVIOS TERMINALES PRINCIPALES, EL
FASCICULD EXTERNO FINALIZA COMO EL NERVID MUSCULDCUTANED Y EL
INTERNG COMO NERVIO CUBITAL. DE MODO PARECIDO, EL FASCICULOD
POSTERIOR DA LUGAR AL NERVID CIRCUNFLEID, SU PRINCIPAL RAMA Y
TERMINA COMO NERVIO RADIAL.
COMPONENETES DEL PLEXO BRAQUIAL.
CINCO RAICES: DE LAS RAMAS ANTERIORES DE LOS NERVIOS
CERVICALES C5,C4,C7,C8, Y EL PRIMER TORACICO T1
{SITUADOS ENTRE L0OS MUSCULDS ESCALENOS).
TRES TRONCOS PRIMARIDS: TRONCO PRIMARIO SUPERIOR, A BASE DE
RAMAS ANTERIORES DE C5,C4, Y éb-
TRONCO PRIMARIO MEDIO, SOLO DE LA RAMA DE C%
TRONCO PRIMARIO INFERIOR, DE LAS RAMAS
ANTERIORES DE CB Y Ti, Y A VECES TAMBIEN DE T2
(SITUADOS EN EL TRIANGULO SUPRACLAVICULAR DEL
CUELLOY
DIVISIONES: CADA TRONCO SE DIVIDE EN: UNA RAMA ANTERIOR Y
UNA POSTERIOR, LO QUE DA TRES ANTERIORES Y TRES
POSTERIORES.
FASCICULOS O CORDONES: F. EXTERMOD ] T. SECUNDARIOQ
ANTEROEXTERNQ, SE FORMA DE LA RAMA ANTERIOR DEL
TRONCO PRIMARIO SUPERIOR Y DE LA RAMA DEL
TRONCO PRIMARIO MEDIO.



F.INTERNC O TRONCD SECUNDARID ANTEROINTERNO, SE
FORMA DE LA RAMA ANTERIOR DEL TRONCO PRIMARIO
INFERIOR SOLAMENTE.

F. POSTERIOR O TRNCD SECUNDARIO POSTERIOR, SE
FORMA DE LA UNION DE LAS TRES RAMAS POSTERIORES
DE LOS TRES TRONCOS FRIMARIOS (SITUADD EN LA
AXILA JUNTO A LA ARTERIA AXILAR).

VENAS DE LA EXTREMIDAD SUEERIUR.

LAS VENAS DE tA EXTREMIDAD SUPERIOR FORMAN DOS SISTEMASt
SUPERFICIAL Y PROFUNDO, COMUNICANDOSE ENTRE SI, PRINCIPALME&TE A
NIVEL DE LAS ARTICULACIONES. LAS VENAS SUPERFICIALES TIENEN
TRAYECTC VARIABLE EN LA FASCIA SUPERFICIAL INDEPENDIENTEMENTE DE
LAS ARTERIAS, NACEN DE PLEXOS EN LA MANO Y DRENAN DIRECTAMENTE EMN
LA VENA AXILAR QUE SE CONTINUA CON LA SUBCLAVIA. TODAS POSEEN
VALVULAS QUE SE SITUAN A INTERVALOS REGULARES; SON MAS ABUNDANTES
EN LAS VENAS PROFUNDAS, PERO SE IDENTIFICAN MEJOR EN LAS
SUPERFICIALES (5,13).

VENAS SUPERFICIALES.- PLEXDS VENODSOS DE LA MANO.- LAS VENAS
COLATERALES DORSALES DE (0GOS DEDOS, SE UNEN EN LAS VENAS
INTEROSEAS SUPERFICIALES QUE FORMAN LA RED VENOSA DEL DUROSE DE
LA MAND. LAS VENAS CGLATERALES PALMARES DE 1L0S DEDROS COMUNICAN
CON LAS CABEZAS DE LOS METACARPIANDS Y DRENAN EN EL PLEXO VENOSO
PALMAR., LA VENA CEFALICA NACE EN EL LADO RADIAL SUPERFICIAL j
CRUZA SOBRE LA “TABAQUERA ANATOMICA" RECIBIENDO YENAS DEL PULBGAR
Y RODEA EL LADO RADIAL DEL ANTEBRAZO PARA ASCENDER POR EL BORDE

INTERNO DEL SUPINADOR LARGO (S5).



HACIA ARRIBA PASA POR EL LADOD EXTERNQ DEL PLIEGUE DEL CODO Y
SUBE POR EL BORDE EXTERND DEL BICEPS HASTA LLEGAR AL SURCO
DELTOPECTORAL, EN EL CUAL SE INTRODUCE PROFUNDAMENTE RESPECTO A
LA PORCION CLAVICULAR DEL PECTORAL MAYOR, CRUZA EL PECTORAL MENOR
¥ PERFORA LA APONEUROSIS CLAVIPECTORAL PARA DESEMBOCAR EN LA VENA
AXILAR, A VECES'CRUZA LA CLAVICULA PARA DESEMBOCAR EN LA YUGULAR
EXTERNA. RECIBE VENAS DE LA CARA EXTERNA DE LA EXTREMIDAD
SUPERIOR Y EL HUECO SUPRACLAVICULAR RECIBE TRIBUTARIAS QUE SIGUEN
A LAS RAMAS DE tLAS ARTERIAS ACROMIOTORACICAS (S5).

LA VENA BASILICA, COMIENZA CON EL NOMBRE DE VENA CUBITAL
SUPERFICIAL EN EL LADO CUBITAL DE LA RED VENOUSA DEL DOROSO DE LA
MAND, ASCIENDE POR LA CARA INTERNA DEL ANTEBRAZD, CRUZA POR EL
PLIEGUE DEL CODO Y SUBE POR EL LADO INTERNO DE LOS BICEPS
ACOMPAZANDD AL ACCESORIO DEL EBERAQUIAL CUTANEO INTERND; PERFORA LA
APDNEUROSIS PROFUNDA, CAMINA POR EL LADO INTERNO DE LA ARTERIA
HUMERAL, Y EN EL EBORDE INFERIOR DEL REDONDO MAYOR SE CONTINUA CON
LA VENA AXILAR.

LA VENA MEDIANA NACE DEL PLEXO VENOSO PALMAR, SUBE POR LA
CARA ANTERIDR DEL ANTEBRAZID HASTA EL CODO, DONDE SE PUEDE UNIR A
LA VENA BASILICA O MEDIANA CEFALICA QUE VAN RESPECTIVAMENTE A
ESTAS VENAS (5).

VENAS PROFUNDAS.— SE DISPONEN EN PARES ACOMPAZANDD A LAS
ARTERIAS CORRESPONDIENTES Y SE COMUNICAN POR MUCHAS ANASTOMOSIS.
LAS VENRS RADIALES Y CUBITALES SE UNEN PARA FODRMAR LAS VENAS
HUMERALES, LAS CUALES SE CONTINUAN CON LA VENA AXILAR EN EL BORDE
INTERIOR DEL SUBESCAPULAR. LA VENA AXILAR ES CONTINUACION DE LA
VENA BASILICA, COMIENZA EN EL BORDE INFERIOR'DEL REDONDO MAYOR VY

SIGUE EN EL BORDE INTERNDO DE LA ARTERIA AXILAR DE LA QUE ESTA



SEPARADA POR EL TRONCO SECUNDARIC INTERNG DEL PLEXO BRAQUIAL; SE
CONVIERTE EN VENA SUBCLAVIA EN EL BORDE EXTEAND DE LA PRIMERA

COSTILLA (5).
LIDOCAINA (XILOCAINA)

FUENTE: PREPARADD SINTETICO OBTENIDO POR PRIMERA VEZ POR
LOFGREN EN 1943 (1), :

NOMBRE QUIMICO: DIETILAMING -2,6— ACETOXILIDIDA.

ES ESCENCIALMENTE WNA AMIDA O ANILIDA QUE RESULTA DE Lk'
REACCION DE UN ACIDO "DIETIL AMING ACETICO" Y UNA SUBSTANCIA QUé
CONTIENE AMONIOXILEND (1). L

ESTRUCTURA QUIMICA: N ,
N s .
\/\/“\ 0/
H
N

PROP IEDADES FISICORUIMICAS:

SOLUBILIDAD: BASTANTE SOLUBLE EN AGUA, EL pH DE LA SOLUCION
AL 1.5% EN SOLUCION SALINA AL 0.9% ES DE 6.5 A 7.0 (1,12).

ESTABILIDAD: ES BASTANTE ESTABLE; PUEDE  SOMETERSE A
EBULLICICN DURANTE B8 HRS SIN DESCOMPONEWRSE (1,12).

TOXICOLOGIA: NO ES IRRITANTE A LOS TEJIDOS, INCLUSG EN
CONCENTRACIONES DE 88% (1).

TOXICIDAD GENERAL: PRESENTA UN QUINTO DE LA TOXICIDAD DE LA
COCAINA Y 1.5 VECES DE LA PROCAINA (1,7,9,10,11). -

POTENC1A: TRES VECES MAYOR GUE LA DE LA PROCAINA (1,12).

INDICE ANESTESICO: DE 2.0 A 3.0 PARA INFILTRACION CON
SOLUCION AL 0.5%, DE 1.0 PARA ANESTESIA POR BLOGUED CON SOLUCION
AL 1.5 Y AL 2.0% {1,12).



BIOTRANSFORMACION Y EXCRESION DEL FARMACO.— LA LIDOCAINA
DEéAPARECE AN  TERMINQ DE 2 hrs. DE LOS SITIOS DE INFILTRACION
CUTANEDS Y SUBCUTANEDS. S1 SE EMPLEA EN ADRENALILNA LA RAPIDEZ DE
DESAPARICION ES APROXIMADAMENTE DE 4 hrs. EL  ANESTESICO TIENE
MAYOR AFINIDAD POR LOS TEJIDOS GRASOS. DESPUES DE LA INYVECCION EN
DISTINTOS ORGANOS SE ENCUENTRA EN MAYOR GRADO Y EN GRADD VARIABLE
EN PULMONES, BAZO, CORAZON Y CEREBRO3 EN HIGADD Y EN LA SANGRE SE
ENCUENTRAN CONCENTRACIONES BASTANTE BAJAS (11,12).

GRAN PARTE DEL FARMACO ES METABOLIZADO EN FENOL LIBRE Y
CONJUGADO, Y SE HIDROXILA EL AMILLO CICLICO. ESTAR TRANFORMACION
SE HACE PRINCIPALMENTE EN EL HIGADO. EL MATERIAL FENOLICO SE
EXCRETA EN GRANDES CANTIDADES POR LA ORINA, LA EXCRESION DEL
FARMACO EN FORMA ORIGINAL ES MENDS DEL 5% (1,11,12).

PROP IEDADES ANESTESICAS: SE LOGRA ANESTESIA SUPERFICIAL CON
SOLUCIONES AL 5%, PERO ES INSATISFACTORIA (1,12).

ANESTESIA LOCAL: LA CAPACIDAD DE PENETRACION DEL FARMACQ ES
EXCELENTE Y LN RAPIDET DEL COMIENZIO DE LA ANESTESIA ES MAS 0O
MENOS EL DOBLE QUE CON LA PRCAINA; LA DURACION DE LA ANESTESIA
CON SOLUCION AL t.5% ES 1.5 A 2 VECES MAYOR QUE CON LA PROCAINA,
LOS LIMITES RECOMENDADOS DE DOSIS TOTALES VAN DE 500 A 7SO0
MILIGRAMOS (11,12).

MECANISMOS DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES: LA
CONDUCCION DE LOS IMPFULSOS A TRAVEZ DE LAS FIBRAS NERVIOSAS, SE
REALIZA EN BASE A CAMBIONS DE LOS GRADIETNES ELECTRONICOS A TRAVEZ
DE LA MEMBRANA NERVIOSA ¥ ESTO ESTA EN FUNCION DE CIERTOS 1ONES,
PARTICULARMENTE DEL SODIO Y POTASIO, A TRAVEZ DE DICHA MEMBRANA

11,9,14) .



PARA VARIOS COMPUESTOS GUIMICOS QUE POSEEN ACTIVIDAD
AENESTESICA LOCAL, LAS BIOTOXINAS SE CREE QUE SE COMBINAN CON
SI1TIOS RECEPTORES EN EL CANAL ABIERTO DE SORIC EXTERND.
CONVENCIONALMENTE LOS AGENTES ANESTESICOS LOCALES INTERACTUAN CON
UN SITIO RECEPTOR EN EL CANAL ABIERTO DE SODID INTERNO, Y LODS
COMPUESTOS NO CARGADOS PENETRAN EN LA MEMBRANA NERVIOSA Y CAUSAN
CAMBIOS EN LA CONFORMACION Y DISMINUYEN EL DIAMETRO DEDL CANAL DE
SODID (11,14},

EN SUMA, LA SECUENCIA DE LOS EVENTOS QUE RESULTAN EN EL
BLOQUED DE LA CONDUCCION EN LOS NERVIOS PERIFERICOS POR LOS
AGENTES ANESTESICDS LOCALES ES EL SIGUIENTE: 13DIFUSION DE LA
FORMA BASE A TRAVES DE DLA MEMBRANA NERVIOSA 2) EL EQUILIBRIO
ENTRE LA BASE Y LA FORMA CATIONICA EN EL AXOPLASMA 3)LA
PENETRACION DEL CATION Y EL ENLACE DE ESTE CON UN RECPETOR EN EL
S1TIO A TRAVES DEL CANAL DE SODIO 4) BLOQUEC DEL CANAL DE SODIO
S)INHIBICION DE LA CONDUCCION DEt SODIO &) DISMINUCION DE LA TASA
Y GRADO DE DESPOLARIZACION DEL POTENCIAL DE ACCION 7) FALLA EN LA
FASE DE REPOLARIZACION 8) BLOQUED EN LA CONDUCCION 9) CARENCIA EN
ElL DESARROLLO DE UN POTENCIAL DE ACCION {(11,14),

SE HAN PROPUESTO VARIOS SITIOS DE ACCION EN LA ANESTESIA
,AEG!DNAL ENDOVENQSA. DOS SITIOS DE ACCION EVIDENTES, LOS PEQUEZOS
. NERVIOS O POSIBLEMENTE LOS NERVIOS TERMINALES, SON EL SITIO DE

ACCION DE LA ANALGBESIA INICIAL; LOS ANESTESICOS LOCALES ACTUAN
SOBRE LOS NERVIOS TERMINALES EN FORMA MAS TEMPRANA QUE SOBRE LOS
TRONCOS NERVIOSOS. SE HA EVIDENCIADO QUE LOS ANESTESICOS LOCALES
ACTUAL SOBRE LOS TRONCOS NERVIOSOS MAYORES, POSIBLEMENTE LLEGANDO
DENTRD DEL TRONCO, POR LAS PEQUEZAS VENULAS DENTRO DEL CORDON

NERVIOSO. HAY EVIDENCIAS DE QUE CUANDO 8E INYECTA



INTRAVENOSAMENTE ENTRA EN LA MASA MUSCULAR Y EL TEJIDD NERVIOSO
POR MIGRACION DIRECTA A TRAVES DE LAS PAREDES DEL LECHD WVASCULAR
(11).

UNA CONSECUENCIA NECESARIA DE LA ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENDSA ES LA ISQUEMIA Y CONSIGUIENTE ASFIXIA DEL MIEMBRO
AISLADO, LA ASFIXIA BLOQUEA TODA ENERGIA RERQUERIDA PARA LAS
FUNCIONES CELULARES, INCLUYENDO LA CONDUCCION NERVIOSA, LO CUAL
OCURRE RAPIDAMENTE (9,11).

LA ISQUEMIA INEVITABLE TAMBIEN ENVUELVE HIPOTERMIA PROGRSIVA
Y ACIDOS1S, LOS CUALES TIENDEN A INTENSIFICAR EL BLORUED NERVIOSO
POR LOS AGENTES ANESTESICOS LOCALES (8).

TOXICIDAD DE LOS AGENTES ANESTESICDS LOCALES: LA ACCION
PRIMARLIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES ES LA DE INHIBIR LOS PROCESOS
DE CONDUCCION EN LOS NERVIOS PERIFERICOS, TODAS LAS HMEMBRANAS
EXITABLES COMO SON LAS QUE EXISTEN EN EL. CORAZON, CEREBRO, Y
PLACA NEUROMUSCULAR  PUEDEN SER AFECTADAS POR  LOS AGENTES
ANESTESICOS S1 ESTAOS SE ENCUENTRAN EN CONCENTRACIONES TISULARES
SUFICIENTES.

SIN EMBRAGD, LA INYECCIDM INTRAVASCULAR ACCIDENTAL D LA
ADMINISTRACION DE DOSIS EXCESIVAS PUEDEN RESULTAR EN NIVELES
ALTdS Y PROVOCAR EFECTOS SISTEMICOS PROFUNDOS, COMO SE MUESTRA EN

LAS SIGUIENTES TABLAS (1,7,10,11).



CLASIFICACION DE LAS REACCIONES

I.- SISTEMA NERVIOSO CENMTRAL.

A) ESTIMULACION.

B) CORTEZA CEREBRAL: CONVULSIONES -

C) CENTROS BULBARES VAGALES: AUMENTO DE . LA. ACTIVIDAD
RESPIRATORIA O CARDIOVASCULAR, ACTIVACION DEL CENTRO DEL VOMITO. QO
FALTA DE ELLAR. :

2.- DEPRESION.
A) CORTEZA CEREBRAL: INCONCIENCIA Y ANESTESIA.
B) BULBAR
C) VASOMOTOR: SINCOPE
D) RESPIRATORIA

I1.- EFECTOS PERIFERICOS.
1.— CARDIOQVASCULARES:SINCOPE.
AICARDIACOS: BRADICARDIA (PROCAINAY TAQUICARDIA (COCAINA)
B) VASCULARES: VASODILATACION.

II1.- RESPUESTAS ALERGICAS.
1.~ CUTANEAS
2.~ RESPIRATORIAS

IV.- EFECTOS VARIOS
1.—- PSICOGENOS
2.~ OTRDS FARMACOS:VASDPRESORES.

CAUSAS CORRIENTES DE MUERTE Y REACCIONES TOXICAS

1.~ FALTA DE CONDCIMIENTD DEL OPERADOR.
A) IGNORANCIA ACERCA DE LA DOSIS. .
B) NO PERCATARGE DE HABER LLEGADO A LA CANTIDAD MAXIMA
PERMISIBLE.
C) INCAPACIDAD DE INDICAR LAS DDSIS EMPLEADAS.

2.~ PERSONAL INEXPERTO.

PERSONAS NOVATAS QUE SE ENCARGAN DE HACER METODOS
ENDOSCOPICOS .

DESCUIDO DEL PERIODO DE LATENCIA Y COMIENIZO PREMATURD DEL
METODO.

3.— REACCIONES INESPERADAS,

SUBITAS COMO ACONTECE CON LA TATRACAINA.

S8IN SIGNOS PRODROMICOS.

CONVULSIONES DE APARICION POCO FRECUENTE.

EL INTERVALO ENTRE EL COMIENZO DE LDS SIGNOS Y LA MUERTE ES
BREVE.

4.~ MEDIDAS DE REANIMACION.
FALTA DE MEDIOS PARA REALIZARLAS.

S.- EMPLEO INADECUADO DE BARBITURICOS.
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.jUSTIFICACIDN.—

EL MOTIVO PRINCIPAL DEL PRESENTE ESTUDIO ES LA NECESIDAD DE
DISMINUIR LOS RIESGOS DE LESION DEL PAQUETE VASCULO-NERVIOSO DEL
BRAZO €N PACIENTES EN GQUE SE REQUIERE UNA ANESTESIA REGIONAL
CONFIABLE. EN ESTE MOMENTO RESULTA OPORTUNO CUESTIONARSE SOBRE EL
uso DEL BLOGQUEQ AXILAR, YA Q(QUE POR LAS DIFICULTADES Y
CONSECUENCIAS QUE HAN DEMOSTRADO LOS ANESTESIOLOBOS DE OTROS
PAISES RECOMIENDAN VOLVER A LA ANESTESIA REGIONAL ENDOVENOSA. DE
ESTA FODRMA, SI ESTA ULTIMA TECNICA ES USADA ADECUADAMENTE,
RESULTA BENEFICA PARA LOS PACIENTES, Mhs FACIL DE APLICAR Y
CONTROLAR POR EL  ANESTESIOQLOGO Y PUEDE FORMAR FARTE DE LA
ANESTESIA GENERAL EN EL MOMENTO QUE SE DESEE.

POR TODO O ANTYERIOR, SE PRETENDE QUE EL ANESTESIOLOGO
UTILICE METODOS EFICACES Y SEGUROS, QUE SEAN LO MENOS TRAUMATICO
TANTO FISICO COMO PSICOLOGICAMENTE PARA EL PACIENTE, Y AYUDEN AL

- CIRUIAND A NEALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS NECESARIOS EN

UN CAMPO MAS ACEPTABLE.

HIPOTESIS. -

EL USD DE LA ANESTESIA REGIONAL ENDOVENOSA ES UN METODD UTIL
QUE PROPORCIONA MENOR RIESGO DE DAZO AL PARUETE VASCULD~NERVIOSO
AXILAR. QUE EL BLOQUEC AXILAR. POR LO TANTO ES UN PROCEDIMIENTO
ANESTESICO EFICAZ EN PROCEDIMDIENTOS QUIRURGICOS GUE ABARQUEN EL
TERCIO DISTAL DEL BRAZD, CODD, ANTEBRAZO Y MANO, QUE TENGAN UNA

DURACION DE 1 1/2 HASTA 2 HORAS.



OBJETIVOS ..~

OBJETIVD GENERAL .- IDENTIFICAR LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE
pos PRGCEDIMIENTBS ANESTESICOS: LA ANESTESIA REGIONAL ENDOVENOSA
Y EL BLOQUED AXILAR SOBRE LOS FACIENTES QUE REQUIEREN CIRUBIA DE
ANTEBRAZO.

DBJIETIVUS ESPECIFICOS.-

- ESTABLECER EL TIPD Y GRADO DE LESIONES QUE SE PRODUCEN CON
ANESTESIA REGIONAL ENDOVENDEA ¥ €L BLOQUED AXILAR.

- EVALUAR LA TECNICA DE AFLICACION, SEGURIDAD PARA EL
PACIENTE ¥ EFICACIA DE (A ANESTESIA REGIONAL ENDOVENOSA Y EL
BLOQUED AXILAR.

~ EBSTABLECER LOS TIEMPOS DE LATENCIA Y FIJACION OBTENIDOS
POR CADA UNA DE LAS TECNICAS: ANESTESIA REGIONAL ENDOVENDSA Y EL
BLOGQUED AXILAR.

HETODOLOGIA,.~

TIPO DE ESTUDIO.— OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO, TRANVERSAL,

FROSPECTIVO,

DEFINICIDN DE VARIABLES.-
VARIABLES INDEPENDIENTES:
- TECNICAS ANESTESICAS: BLOQUED AXILAR Y ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENDSA. CUALITATIVA NOMINAL.
VARIABLES DEPENDIENTES:
- DAZD DEL PAQUETE VASCULG NERVIDSD AXILAR. CUALITATIVA

NOMINAL.
- TIEMPO DE LATENCIA. CUANTITATIVA CONTINUA.

- TIEMPO DE FIJACION, CUANTITATIVA CONTINUA.

- SEGURIDAD DE LA TECNICA. CUALITATIVA NOMINAL.

LA



DEFINICION DEL UNIVERSO.—- SE INTEGRARON AL ESTUDIO TODOS LOS
PACIENTES DE AMBOS SEX0S QUE SE HOSPITALIZARON EN LOS HOSPITALES
GENERALES DE LA DIRECCION GENERAL DE SERVICIDS DE SALUD DEL
DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL, PROGRAMADOS PARA UNA
INTERVENCION QUIRURGICA DE CUALQUIERA DE LOS BRAZOS, QUE
INDEPENDIENTEMENTE DE SU ETIOLOGIA, HUBIERAN CAUSADO ALTERACIONES
FUNCIONALES Y ANATOMICAS RECIENTES O NO.

CRITERIOS DE INCLUSIDN;—

-PACIENTES DE AMBOS SEXDS

~PACIENTES CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS 15 Y LOS 70
AZ0OS.

~PACIENTES QUE PRESENTEN ALGUNA DE LAS SIGUIENTES PATOLOGIAS

EN BRAZO:FRACTURAS, HERIDAS DE MUSCULOS, TENDONES, NERVIOS,
ARTERIAS O VENAS QUE COMPRENDAN EL TERCID DISTAL DEL BRAZOD,
CODO, ANTEBRAZOD Y/O MAND.

~PACIENTES HOSPITALIZADOS, PROGRAMADOS Y CLASIFICADOS COMO
DE ASA I-II/V,

~PACIENTES QUE DESEEN PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE.
CRITERIOS DE EXCLUSION.-

—PACIENTES QUE NO CUBRAN 1.0S REQUISITOS DE LOS CRITERIOS DE
INCLUSION.

~PACIENTES A LOS CUALES ND SE PUEDA CANALIZAR UNA VENA
PERIFERICA.

~-PACIENTES CON ALTERACIONES DEL BRAZO, GUE REQUIERAN DE
INTERVENCIONES QUIRURGICAS SUPERIORES A LAS 2 HORAS DE
DURACIDN.

—RECHAZO EXFLICITO DEL PACIENTE A PARTICIPAR EN EL PRESENTE
ESTUDIQ.

CRITERIOS DE ELIMINACION.-
— FALLA TECNICA DE CUALQUIERA DE LOS PROCEDIMIENTOS.

- COMPLICACIONES IMPREVISTAS DEL PACIENTE QUE OBLIGUEN LA
ANESTESIA GENERAL.

— RENUNCIA DEL PACIENTE A PARTICIPAR EN EL PROYECTO.



UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL.— EL PRESENTE ESTUDIO SE
LLEVO A CABO EN LOS HOSPITALES GENERALES "BALBUENA", "XOCD® Y
“DR. RUBEN LEZERO" DE LA DIRECCION GENERAIL DE SERVICIOS DE SALUD
DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL, EN LOS SERVICIOS DE
TRAUMATOLOGIA v CIAUGIA PLASTICA, DURANTE EL PERIODO DE MARZD A
DCTUBRE DE 1991,

DISEZ0 DE LA MUESTRA.— DEBIDD A LAS CARACTERISTICAS DEL
ESTUDIO Y EL TIPO DE PACIENTE SELECIONADO, SE TOMARON A TODOS LOS
PACIENTES QUE ACUDIERON A LAS UNIADES HOSPITALARIAS MENCIONADAS,
HASTA CUBRIR UNA CUDTA MINIMA DE 20 PACIENTES PARA CADA GRUPO.

DISEZ0 DE LA MANIDBRA.— ’

PREVIO A LA REALIZACION DE CUALQUIERA DE LAS DOS TECNICAS,
EN CUANTD SE RECIBIO AL PACIENTE EN LOS QUIRDFANDS, SE TOMARAN
LOS SIGNOS VITALES, SE VERIFICO LA PERMEABILIDAD DE UNA VENA
PERIFERICA, Y SE DOSIFICO ATROPINA 0.5 mg Y DIAZEPAM 5mg.

BLOGUED AXTLAR:

1.-POSICION.- ESTANDO £L PACIENTE EN DECUSITO DORSAL, CON EL
AMTEBRAZO EN ASDUCCION DE 900 Y EN ROTACION EXTERNA DE 900 EN
FORMA TAL QUE LA MAND SE ENCUENTRE SOBRE EL DORSO.

2.~ PUNTOS ANATOMICOS.~ EN EL HUECO AXILAR SE PALPA LA
ARTERIA AXILAR LO MAS ALTO POSIBLE, CERCA DE LA INSERCION DEL
PECTORAL MAYOR Y EL DORSAL ANCHO.

Z.- PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE LA REGIDN SE PALPA LA
ARTERIA AXILAR, CON LA AGUJA #18 EN UN ANGULO DE 450 SE DIRIGE
HACIA ARRIBA EN DIRECCION DEL VERTICE DE LA AXILA, PASANDO A UN
LADD DE LA ARTERIA, SE PERFORA LA VAINA APONEUROTICA Y SE BUSCAN
LAS PARESTESIAS.SE INMOVILIZA LA ABUJA Y SE CONECTA LA JERINGA,

SE ASPIRA CUIDADODSAMENTE Y SE INYECTA EL ANESTESICO.



4.~ DOSIS.- LA DOSIS CALCULADA FUE DE 3 A 5 mg/Kg DE~ PESO.
DILUYENDOSE LA LIDOCAINA AL 1.9% Y PASANDOSE UM VOLUMEN DE 30 ml
PAR UN PACIENTE DE 70 Kg.

ANESTESIA REGIONAL ENDOVENDSA.-

1.- POSICION: ESTANDD EL PACIENTE EN DECUBITC DORSAL, CON EL
BRAZO EN LA POSICION QUE LO TRAIGA, SE LOCALIZA CUALRUER VENA DEL
DORSD DE LA MANO O DEL ANTEBRAZO.

2.~ SE REALIZA UN RODETE EN LA SUBSTANCIA DEL MUSCULO
CORACO-BRAQUIAL, PARA EL BLOQUED DE LDS NERVIOS CIRCUNFLEJOS Y
MUSCULOCUTANED.

3.~ PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE TODD EL BRAZIO, SE
CANALIZA UNA DE LAS VENAS Y SE APLICA LA EXANGUINACION CON LA
PRIMERA VENDA DE SMARCH - LA CUAL SERA COLDCADA POR EL
ANESTESIOLOGE0 ~ HASTA EL TERCID PROXIMAL DEL BRAZO, INFILTRANDO
EL ANESTESICO POR EL PUNZOCAT.

4.- DOSIS.- LA DOSIS SE CALCULD DE 2 A 5 mg/Kg DE PESO,
DILUYENDOSE LA LIDOCAINA AL {.SY% ¥ PASANDO UN VOLUMEN APROXIMADO
DE 20-25 ml PARA UN PACIENTE DE 70 Kg.

9.~ POSTERIOR A LA APARICION DE LA ANALGESIA, SE COLDCA LA
SEGUNDA VENDA DE SMARCH —~ E8TA ES COLOCADA POR LOS CIRUTANGS -
POR DEBAJO DEL BORDE INFERIDR DE LA PRIMERA VENDA, 20 MIMUTOS
DESPUES SE AFLOJA LA PRIMERA VENDA LENTAMENTE -ESTO LO HACE EL

ANESTESIOLOGD - Y CONTINUA O INICIA EL ACTU QUIRUARGICO,



ANALISIS ESTADISTICO.-

EL ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS QUE SE OBTUVIERON
FUE DIVIDIDO EN DOS TIPOS:

—EL ANALISIS DESCRIPTIVO: CONSISTIO EN GRAFICOS ¥ CUADROS
CON RESULTADOS DISTRIBUIDOS EN PROPORCICNES. EN ESTA PARTE SE
DESCRIBEN LAS CARAGTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES, EL
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA Y LOS8 RESULTADOS
GENERALES DBTENIDOS.

-LA FASE ANALITICA DE LOS RESULTADOS CONSISTIO EN
CONTRASTAR EN TABLAS TETRACORICAS LAS VARIABLES INDEPENDIENTES
CONTRA LAS DEPENDIENTES.. EE REALIZO LA PRUEBA DE X2 PARA
VARIABLES CUALITATIVAS Y PRUEBA DE T DE STUDENT PARA VARIABLES
CUANTITATIVAS.

RECURSOS HUMANOS.—

~MEDICOS ANESTESIOLOGCS DE LOS HOSFITALES GENERALES
DESCR1ITOS, EN LOS TRES TURNDS.

—MEDICOS RESIDENTES DE LA ESPECIALIDAD DE ANESTESICLOGIA.

—PERSONAL DE ENFERMERIA, INTENDENCIA Y TECNICOS DE APOYO.

RECURSOS FISICOS.-

~ QUIRDOFANOS DE LOS HOSPITALES DESCRITQS.

~ MATERIAL DE ANESTESIA.

- MATERIAL Y MEDICAMENTOS DEL SECTOR SALUD.

RECURSOS ECONOMICOS.~ TODOS LDS GASTOS QUE SE GENEREN EN EL
DESARROLLO DE LA PRESENTE INVESTIGACION, SERAN CUBIERTOS POR EL
INVESTIGADOR RESPONSABLE. I
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CONSIDERACIONES ETICAS.— EL PRESENTE ESTUDIO SE CONSIDERA
CON UN RIESGD MAYOR AL MINIMO, POR LO QUE CADA PACIENTE FUE
INFORMADD DE LOS RIESGOS Y BENEFIC!OS QUE SE OBTUVIERON DE SU
CDLRBDRACIDN. FIRMARA UNA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ANEXD), Y ESTARA EN PLENO DERECHO DE NEGARSE A COLABORAR O BIEN

RENUNCIAR A ELLO.



A QUIEN CORRESPUONDA:
YG DECLARO L IBRE Y

VOLUNTARIAMENTE QUE ACEPTD PARTICIPAR EN EL ESTUDIO " ESTUDIO
éDﬁPARnTIVD ENTRE EL BLOQUEO AXILAR Y LA ANESTESIA REBIONAL
ENDOVENOSA QUE SE REALIZARA EN LA DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS
DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL, CUYOS OBJETIVOS
CONSISTEN EN IRENTIFICAR LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE DOS
PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS: LA ANESTESIA REGIONAL ENDOVENQOSA Y EL
BLOQUED AXILAR SOBRE LOS PACIENTES QUE REQUIEREN CIRUGIA DE
ANTEBRAZD.

ESTOY CONSCIENTE DE QUE LOS PROCEDIMIENTOS, PRUEBAS Y
TRATAMIENTOS, PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS MENCIONADOS CONSISTIRAN
EN EL USD DE LA ANESTESIA REGIONAL ENDOVENOSA; Y QUE LOS RIESGDS
A MI PERSONA SERAN SUPERIOR AL MINIMO.

ENTIENDO QUE DEL PRESENTE ESTUDIOD SE DERIVARAN LOS
SIGUIENTES BENEFICIOS: IDENTIFICAR LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE
DOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICGS.

ES DE MI CONOCIMIENTO QUE SERE LIBRE DE RETIRARME DE LA
PRESENTE INVESTIGACION EN EL MOMENTO EN QUE YB ASI LD DESEE.
TAMBIEN QUE PUEDD SOLICITAR INFORMACION ADICIONAL ACERCA DE LOS
RIESGDS Y BENEFICIOS DE MI PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO. EN CASO
DE QUE DECIDIERA RETIRARME, LA ATENCION QUE COMO PACIENTE RECIBO
EN ESTA INSTITUCION NO SE VERA AFECTADA

NOMBRE FIRMA

DIRECCION -

FECHA




RESULTAROS.—

DE ACUERDO CON EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES, DURANTE EL
TIEMPO PREVISTO, FUERON SOMETIDOS A LOS PROCEDIMIENTOS 40
bPﬁCIENTEsz 20 A ANESTESIA REGIONAL Y 20 A BLDQUEQ AXILAR. EL
PROMEDIO DE EDAD EN EL PRIMER GRUPO FUE DE 30.3 A%Z0S, SIN
DIFERENCIA ESTADISTICA CON £EL SEGUNDD GRUPD CON PROMEDIOQ DE 3I3.1
AZOS. {VER GRAFICA 1). EN AMBOS GRUPOS, LA MAYORIA FUE DEL SEXOQ
MASCULIND (B0O% vs. 20%).

DURANTE LA APLICACION DE LA ANESTESIA Y SUS RESULTADOS,
TANTO EN LA LATENCIA COMO EN LA FIJACION, LA ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENOSA DEMOSTRD MEJORES RESULTADOS. SIENDD MENOR EL TIEMPD
REQUERIDO PARA LA LATENCIA (X=41.75 SEGUNDOS vs. X=126 SEGUNDDS)
(VER GRAFICA 2); DE LA MISMA FORMA EL TIEMPO REQUERIDO PARA LA
FIJACION TAMBIEN FUE MENOR (X=7 MINUTOS vs.X=13.3 MINUTOS) (VER
GRAFICO 3). EN AMBOS CAS0S, LA DIFERENCIA ESTADISTICA FUE CON p <
0.01

CUALITATIVAMENTE Los RESULTADOS DE BLDRUED &N AMBOS
PROCEDIMIENTOS EN Los GRUPOS MO MGSTRO DIFERENCIAS
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS:

EVALUACION CUALLITATIVA DE 2 PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS EN M.S.

TIPD/EVALUACION EXC.100% BUENGO 754 REGULAR S0% MALO 25%

MOT. 18 (0%} 1 t5%)
ANES,.REG.ENDO.

SEN. 18 (90%) 1 (5%

MOT. 17 ¢85%) 1 (5%} 2 (104

BLOQ. AXILAR

SEN. 17 (85%) 1asy L s i t5%) |

ToTAL 70 (87.5%) 2 (2.5%). 2 (2:5%) 4 (5%)
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CUANTITATIVAMENTE 0SS RESULTADOS DEL

PROCEDIMIENTOS EN Las

ESTADISTIGAMENTE SIGNIFICATIVAS CON p < 0.05

GRUFOS SI

MOSTRO

BLOQUED EN AMBOS

DIFERENCIAS

(GRAFICAS 3 Y 4).

EVALUACION TEMPORAL DE 2 PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS EM M.S,

TIPO / TIEMPO MINIMD MAXIMO PROMEIDO D.E.
MOT. 1:15° 1:40° 1129 D.074° »
ANES .REG.ENDO.
SEN. 1:45° 2:15° 1:59° 0.2156° %
T. 1:20° 1:50° 1136° Q.09%
BLOQ. AXILAR
SEN. 1:30° 2:05° 1342 0.165"

# = p < 0,08
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CONCLUSIONES.

COMD SE PUDO DBSERVAR DURANTE EL DESARROLLO DE ESTE TRABAJO,
EXISTEN EN ANESTESIOLOGIA ESTAS DDS OPCIONES PARA LLEVR A CABQO
CIRUGIAS EN EL MIEMBRO SUPERIOR, SIN LA NECESIDAD DE UNA
ANESTESIA GENERAL.

AHORA BIEN, LAS DOS TECNICAS EMPLEADAS DEMOSTRARON SER
EFECTIVAS, SEGURAS Y FACILES DE APLICAR, CONOCIENDO BIEN TODO LO
AELACIONADD CON AMBAS, PERDO SE PUDC DEMOSTRAR QUE LA ANESTESIA
REGIONAL ENDOVENOSA FUE MAS EFECTIVA Y QUE REDUCIA EN MUCHO EL
TIEMPO ANESTESICO-QUIRURGICO, OFRECIENDD AL CIRUJAND LA
POSIBILIDAD DE INICIAR MAS RAPIDO EL ACTO QUIRURGICG.

SE MANTUVD LA HIPOTESIS DE QUE LA ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENOSA, SABIENDOLA APLICAR ADECUADAMENTE, OFRECE UN ALTO
PORCENTAJE DE SEGURIDAD, EFICACIA Y MENOR TRAUMA FISICO Y
PSICOLOGICO PARA EL PACIENTE. ADEMAS DE TRANQUILIDAD PARA EL
ANESTESIOLGGO, CON NESPECTD A UM MAYOR CONTROL DE LAS FUNCIONES
VITALES DEL PACIENTE.

QUEDD DEMOSTRADO QUE LAS DOSIS EMPLEADAS EN  LAS Dos
TECNICAS, SON SEGURAS, VY EFECTIVAS YA QUE EN NINGUN CASQ SE
APRECIARON DATAS DE TOXICIDAD RELACIONADA CON EL AGENTE
ANESTESICO, NI EN €L BLOQUEO AXILAR NI LA ANESTESIA REGIDNAL
ENDOVENOSA. UNA DE LAS RAZONES FUE QUE EN LA ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENOSA, LA ISQUEMIA INICIAL HECHA CON LA VENDA DE SMARCH FUE
COLDCADA EN TODOS LOS CASOS POR EL ANESTESIOLOGD, ASEGURANDDSE DE
QUE NO HABIA FUGAS, EVITANDO POSTERIORES ACCIDENTES. OTRA RAZON
FUE - EL. CONOCIMIENTD DE LA ANATOMIA NECESARID PARA LLEVAR A CABD
LOS PROCEDIMIENTOS.



POR ESTAS RAZONES PODEMODS AFIRMAR QUE EL TRABAJO REALZIA LA
UTILIDAD DE UNA TECNICA ANESTESICA QUE SE HABIA DEJADO DE USAR
POR LOS RIESGOS QUE ESTAS ACOMPAZABAN, OFRECIENDO UNA OPCION MAS
PARA EL ANESTESIOCLOEBD EN SU TRABAJO COTIDIAND Y ADREMAS, LA
POSIBILIDAD DE UTILIZARCE MAS EN NUESTRA INSTITUCION, YA QUE POR
EL TIPO DE PACIENTES QUE SE RECIBEN (EN SU MAYORIA CON TRAUMA),ES
UNA TECNICA QUE SE PUEDE EMPLEAR MAS EN EL FUTURO.



RECOMENDACIONES .-

DEBIDC A LAS CARACTERISTICAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE,
DEFINITIVAMENTE SE RECOMIENDA EL USO DE ANESTESIA REGIONAL
ENDOVENDSA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO DE MIEMBROS SUPERIORES
INDEPENDIENTEMENTE DE SU ORIGEN, EXTENSION O PROFUNDIDAD.

PARA LOGRAR " LO ANTERIOR ES NECESARIO PROMOVER SU PRACTICA
ENTRE LOS ANESTESIOLOGOS O ﬂéPIRRNTES, ANTE PACIENTES CON
LESIONES DE MIEMBRDS SUPERIORES, CON BASES FIRMES PE
CONDCIMIENTOS ANATOMICOS, FISIOLOGICOS, FARMACOLOGICOS Y TECNICOS
EN EL MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE.

POR ULTIMO, ESPERO QUE ESTE TRABAJO SIRVA DE BASE PARA
FUTURAS INVESTIGACIONES, EN LAS QUE EXISTA UN MAYOR NUMERD DE
PACIENTES, DE CONDICIONES METAPOLICAS DIFERENTES Y PARA
DIFERENTES PROCEDIMDIENTOS QUIRURGICOS ORTOPEDICOS, DE CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA, ESTETICA O REHABILITACION.
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