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Estudio comparativo de bloqueo plexo braquial por técnica de
coordenadas vs abordaje supraclavicular

El propésito de éste estudio fue demostrar que la técnica de coordenadas del
Dr.Conde proporciond un blogueo de plexo braquial mas efectivo y con menos
complicaciones comparado con la técnica supraclavicular clasica, mediante la
rapidez con que se instalé el bloqueo motor y sensitivo.

La técnica de coordenadas tiene la ventaja de elegir el sitio de puncion por
medio de dos mediciones y lograr el acceso al plexo braquial en todos los
pacientes incluso en los obesos, con verdadera exactitud, alcanzando con ello
mayor eficiencia en calidad, latencia y extensién del bloqueo.

El estudio se llevdo a cabo en el Hospital General Dr. Rubén Lefiero de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, mediante un disefio de estudio
comparativo, prospectivo, cuasiexperimental y con riesgo de investigacion del
mayor al minimo. Los pacientes se incluyeron en dos grupos al azar; en el
grupo | (30 pacientes) se utilizd la técnica supraclavicular y en el grupo 1l (30
pacientes) la técnica de coordenadas del Dr. Conde y con los siguientes
criterios de inclusién: ambos sexos, de 18 a 60 afios de edad, ASA | y Il para
cirugia electiva o de urgencia de la extremidad superior y que requirieron de
anestesia de bloqueo de plexo braquial.

A todos los pacientes se les explico brevemente la técnica anestésica, asi como
la aceptaciéon del procedimiento mediante su consentimiento por escrito. Se les
realizd monitoreo tipo | (toma de presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y oximetria de pulso) para su vigilancia hemodinamica. Asi como
instalacion de venoclisis antes de iniciar el procedimiento y en caso de bloqueo
de plexo braquial por técnica de coordenadas se corrobord la estatura del
paciente.

Se obtuvieron diferencias estadisticas muy significativas con ambas técnicas en
el tiempo para localizar del plexo braquial mediante la aparicién de parestesias,
en el tiempo de latencia sensitiva, instalacion y extension del bloqueo motor, asi
como en la calidad anestésica ya que fueron superiores para la técnica de
coordenadas que para la supraclavicular.

Palabras clave: Plexo braquial, técnica de coordenadas, técnica supraclavicular.



INTRODUCCION

Desde tiempos antiguos hasta la época actual el sintoma clave que ha hecho
que el hombre se preocupe por su estado de salud ha sido el dolor y los
propositos para contrarrestarlos son tan viejos como la medicina misma.

La aplicacion del blogueo del plexo braquial para obtener un efecto anestésico
que permita la cirugia de miembros superiores, ha sido uno de los grandes
retos para el anestesiotlogo, pues su localizacion en la mayoria de las veces, es
dificil, especialmente en los pacientes obesos o con grandes masas
musculares. Al existir varias técnicas de bloqueo del plexo braquial surge la
pregunta: ;Qué diferencias anestésicas y complicaciones existen en el abordaje
del plexo braquial por técnica de coordenadas comparado con la técnica
supraclavicular clasica?. En los Hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal frecuentemente se presentan pacientes con lesion de miembros
superiores de ahi la importancia que tiene darle validez al método que ofrezca
mayor facilidad para obtener la anestesia regional de extremidades superiores,
rapidez en la localizacion del sitio de puncion y en consecuencia mejorar la
calidad del bloqueo sensitivo y motor. El bloqueo de plexo braquial puede
proporcionar una experiencia operatoria placentera, minimizando los efectos
colaterales y las complicaciones de la anestesia general, teniendo preferencia
en las situaciones de urgencia, donde casi siempre el paciente ha comido
recientemente. La importancia de este estudio radica en la aportacion de datos
que permitan comparar la técnica de coordenadas del Dr. Conde y la técnica
supraclavicular clasica siendo consideradas dentro de los bloqueos de plexo
braquial supraclavicular mas utilizadas en los pacientes con trauma. Bajo la
hipotesis de que la técnica de coordenadas del Dr. Conde tiene mayor precision
en su aplicacion con menor riesgo de complicaciones comparada con la técnica
supraclavicular en el bloqueo de plexo braquial.

El objetivo general del estudio fue: demostrar que la técnica de coordenadas
proporciona un blogueo del plexo braquial mas efectivo y con menos
complicaciones que la técnica supraclavicular, mediante la rapidez con que se
instale el bloqueo motor y sensitivo.

Consideraciones Anatomicas

Los musculos escalenos se extienden hacia abajo y hacia fuera con respecto a
las vértebras cervicales. Estos musculos se insertan en los tubérculos posterior
y anterior de las ap&fisis transversas de dichas vértebras por donde salen los
nervios, hacia abajo; el escaleno anterior se inserta en el tubérculo escaleno de
la primera costilla, el escaleno medio lo hace en un area cuadrangular entre el
cuello y el surco subclavio de la :Primera costilla. La fascia prevertebral se
extiende por estos dos musculos. ' %>
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Como el plexo braquial y la arteria subclavia emergen entre los musculos, éstos
forman un tunel en la fascia, una vaina de la fascia prevertebral rodea la arteria
y el plexo, para continuar distalmente denominandose entonces aponeurosis
axilar que se extiende hasta el tercio medio distal del brazo.%®

El plexo braquial y sus ramas terminales se encuentran contenidas dentro de
estas aponeurosis, alrededor de la arteria. Thomason ha demostrado en
cadaveres la existencia de tabiques dentro de la vaina que pueden explicar la
aparicion de bloqueos incompletos. ’*

La vaina que envuelve el plexo braquial, es una estructura elastica de tejido
conectivo, la cual emite mdultiples capas de tejido fibroso que separan los
componentes del paquete vasculonervioso. Este concepto importante de que
existe una fascia cerrada y perivascular que se extiende desde las apdfisis
transversas cervicales hasta el tercio proximal del humero, divide este espacio
en interescalénico, supraclavicular y axilar, demostrado radiologicamente por
Winnie en 1964 con la aplicacion de anestésicos y medio de contraste por. =R

La clasificacion de la fibras nerviosas, se ha hecho en base a su funcion,
velocidad de conduccion y diametro. Las fibras A.- Mielinizadas somaticas, que
a su vez se dividen en Alfa, Beta, Gamma, Delta y Epsilon. Alfa: son las mas
grandes, miden de 20 a 22 micras de diametro, transportan impulsos para la
actividad somatomotora y de propiocepcion. Conducen a una velocidad de 120
metros por segundo. Beta: ftransmiten el tacto y la presion. Gamma: se
relacionan con los husos musculares, conducen a una velocidad de 4 a 40
metros por segundo; son fibras para el dolor. Delta: son mas delgadas y
pequefias, miden de 3 a 4 micras de diametro, transmiten el dolor y la
temperatura. Fibras B.- Mielinizadas viscerales, transmiten impulsos
neurovegetativos preganglionares, incluyendo el tono vascular. Miden menos de
3 micras de diametro y conducen a una velocidad de 3 a 15 metros por
segundo. Las fibras C son no mielinizadas, miden menos de 2 micras de
didametro, transmiten el dolor.

Definicion

Se da el nombre de plexo braquial al entrelazamiento nervioso de las ramas
anteriores de los nervios cervicales quinto a octavo y del primer nervio toracico,
con frecuentes aportaciones del cuarto cervical, por arriba, y del segundo
toracico, por abajo.

El plexo braquial da inervacion motora y sensitiva a toda la extremidad superior,
excepto al hombro que esta inervado por ramas superficiales del plexo cervical
(C4) y la parte interna del brazo que esta inervada por el nervio accesorio del
braquial cutaneo interno (T2).
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En su trayecto desde los agujeros intervertebrales hasta la parte superior del
brazo, las fibras que constituyen el plexo estan compuestas consecutivamente
de raices, troncos, divisiones, fasciculos y nervios terminales, que se forman
merced a un complicado proceso de combinacion, division, recombinacion v,
finalmente nueva division.

El plexo braquial es de forma triangular, cuya base esta formada por las apdfisis
transversas de las cuatro ultimas vértebras cervicales y la primera dorsal. Su
apice corresponde al vértice de la cavidad axilar. Debido a la curvatura de la
columna cervical, no todas las raices del plexo estan en el mismo plano frontal,
ya que las raices superiores estan localizadas en un plano mas anterior que las
raices inferiores."’

El plexo braquial puede ser bloqueado en cualquier lugar a lo largo de su
trayecto, desde su salida del agujero intervertebral hasta su terminacion en la
mano. Cualquier procedimiento quirdrgico de la extremidad superior puede ser
hecho bajo anestesia regional. Es por ello que el plexo braquial se divide en
porciones cervical, supraclavicular y axilar infraclavicular.'?

Formacion del plexo braquial
Raices

Tras emerger por los agujeros intervertebrales, las raices de los nervios
cervicales quinto a octavo y el primer nervio toracico pasan por detras de la
arteria vertebral y se dirigen lateralmente por los “canales” presentes en la
superficie de las apdfisis transversas de las vértebras cervicales y toracica. Al
llegar al extremo distal de las apdfisis transversas, las raices se dirigen hacia la
primera costilla y se fusionan, por encima de ella, para formar los troncos del
plexo braquial.

Inmediatamente después de dejar la proteccion que le ofrece su apofisis
transversa cervical, la raiz del quinto nervio quiza reciba una rama de la raiz del
cuarto nervio cervical. La del primer nervio toracico se divide en una rama
pequena y otra grande; la pequena discurre a lo largo del espacio intercostal y
constituye el primer nervio intercostal. La rama grande, que puede recibir una
ramita del segundo nervio toracico, se dirige hacia arriba y lateralmente, por
delante del cuello de la primera costilla y por detras de la pleura, sobre el vértice
del pulmon, para tomar parte en la formacion de los troncos del plexo.

Troncos

Las cinco raices del plexo braquial, tras haber recibido las aportaciones
craneales y caudales, se combinan por encima de la primera costilla para
formar los tres troncos del plexo.
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Tronco Superior: formado por la unién de las ramas anteriores de C5 y C6.

Tronco Medio:  formado por la rama anterior de C7 que simplemente prosigue
su trayecto como unico integrante del tronco medio.
Tronco Inferior:  formado por la unién de las ramas anteriores de C8 y T1.

Al pasar por encima de la primera costilla y por debajo de la clavicula, las fibras
que los componen se reagrupan, y cada uno de ellos se escinde en una division
anterior y otra posterior para formar los tres fasciculos del plexo braquial.

Fasciculos

Fasciculo antero-externo: constituido por la unién de las divisiones anteriores de
los troncos superior y medio.

Fasciculo antero-interno: es simplemente la continuacion de la division anterior
del tronco inferior.

Fasciculo posterior: esta formado por las divisiones posteriores de los tres
troncos.

Es a este nivel en el que se determina la distribucion definitiva del plexo, ya que
los fasciculos externo e interno dan lugar a nervios destinados a la superficie
flexora o palmar de la extremidad superior, mientras que los nervios originados
del fasciculo posterior inervaran la superficie extensora o dorsal de la
extremidad superior.™

Nervios terminales principales

Cada uno de los tres fasciculos del plexo da lugar a una rama que constituye a
formar, o forma por si sola, uno de los nervios principales destinados a la
extremidad superior, y termina después como otro nervio principal (nervios:
musculocutaneo, cubital, radial, circunflejo y mediano).

Nervios musculocutaneo y la porcion externa del mediano: se originan del
fasciculo antero-externo.

Nervios cubital, porcién interna del mediano, braquial cutaneo interno y su
accesorio: se originan del fasciculo antero-interno.

Nervios circunflejo y radial: se originan a partir del fasciculo posterior.™

Distribucion del plexo braquial
Las ramas del plexo braquial, para su mayor comodidad se pueden dividir en
aquellas que surgen por encima de la clavicula y las que aparecen por debajo

de ella, agrupandolas en ramas supraclaviculares e infraclaviculares.
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Ramas supraclaviculares

Estas ramas son completamente motoras, e inclusive las ramas
infraclaviculares de las porciones proximales de los tres fasciculos son casi
exclusivamente nervios motores.

A) Ramas de las raices: cada uno de los cuatro ultimos nervios cervicales da
origen a ramas que inervan los musculos largo del cuello y escalenos (anterior,
medio, posterior e intermedio).
a) Nervio toracico largo: procede de los nervios cervicales quinto,
sexto y séptimo para inervar al masculo serrato mayor (anterior).
b) Nervio dorsal de la escapula: este nervio procede del quinto nervio
cervical e inerva los musculos romboides mayor y menor y el
musculo angular de la escapula.

Probablemente una rama del quinto nervio cervical contribuya a la formacion del
nervio frénico en su origen (nervio frénico accesorio) o bien nacer del nervio
destinado al musculo subclavio (C5-C6). Esta rama pasa por delante de la vena
subclavia y se une al nervio frénico en la raiz del cuello, formando un asa
alrededor de la vena.

B) Ramas de los troncos: los troncos dan lugar a dos ramas, el nervio musculo
subclavio y el nervio supraescapular.

a) Nervio del musculo subclavio: nace de la rama anterior del tronco
superior y pasa por delante del plexo, de la arteria y venas subclavias
para inervar al musculo subclavio.

b) Nervio supraescapular. nace de la superficie craneal del tronco
superior y desciende paralelamente al plexo, inerva a los musculos
supraespinoso e infraespinoso. De él nacen también ramas sensitivas
para la articulacién del hombro, las unicas fibras sensitivas que nacen
por encima de la clavicula."

Ramas infraclaviculares

Comprenden todos los nervios motores y sensitivos destinados a la extremidad
superior propiamente dicha.

Ramas de los fasciculos: ninguna rama nace de las divisiones del plexo, estas
proceden de los tres fasciculos.



A) Fasciculo externo: da origen al nervio pectoral externo, que pasa
superficialmente con respecto a la primera porcion de la arteria y vena axilares,
envia un ramo comunicante al nervio pectoral interno, que nace del fasciculo
interno, y perfora después la aponeurosis clavicopectoral para alcanzar al
musculo pectoral mayor.

Puede enviar también fibras al pectoral menor.

a) Nervio musculocutaneo: es la rama terminal principal del fasciculo
externo. Poco después de dar origen a la raiz lateral del nervio mediano, el
nervio musculocutaneo abandona el plexo y penetra en el musculo
coracobraquial. Atraviesa la axila dentro de éste musculo y luego desciende
oblicua y lateralmente entre los musculos biceps y braquial anterior; antes de
terminar en el antebrazo como nervio cutaneo externo del antebrazo, envia
fiboras motoras a estos tres potentes flexores del antebrazo (musculo
coracobraquial, biceps y braquial anterior).

b) Nervio mediano: aunque el nervio mediano incluye a veces fibras
originadas en C5, es mas frecuente que sus fibras motoras procedan de C6 a
T1 y sus fibras sensitivas de C6 a C8. El fasciculo externo contribuye a la
formaciéon de la raiz externa del nervio mediano, que se une con la interna
(originada en el fasciculo interno), para formar el nervio mediano. El nervio
desciende a lo largo de la arteria humeral y sigue hasta la parte inferior del
antebrazo, finalmente penetra en la mano y termina en ramas musculares y
cutaneas. Este nervio suministra ramas motoras a la mayoria de los musculos
flexores y pronadores del antebrazo, pues inerva todos los musculos ventrales
superficiales, menos el cubital anterior, y todos los ventrales profundos menos
la mitad cubital del flexor comun profundo de los dedos. En la mano, sus ramas
motoras y sensitivas inervan a los musculos: flexor comun profundo de los
dedos, flexor largo propio del pulgar, pronador cuadrado, oponente del pulgar,
lumbricales, flexor comun superficial de los dedos, abductor corto del pulgar,
flexor corto del pulgar, pronador redondo, palmar menor y palmar mayor.

B) Fasciculo interno: da origen a la raiz interna del nervio mediano, la cual se
une a la raiz externa, procedente del fasciculo externo, para constituir el nervio
mediano, cuya distribucion ya se ha mencionado.

a) Nervio pectoral interno: pasa entre la arteria y vena axilares, se une al
nervio pectoral externo, nacido del fasciculo externo, para formar un asa
alrededor de la arteria, y después penetra en el masculo pectoral menor, al que
inerva. Varias fibras contintan a través de este musculo para inervar la parte
inferior del pectoral mayor.

b) Nervio accesorio del braquial cutaneo interno: inerva la cara interna
del brazo, llegando distalmente hasta la epitroclea.

c) Nervio braquial cutaneo interno: nace justo por dentro de la arteria
axilar. El nervio desciende por el brazo por el lado interno de la arteria humeral
para inervar la piel de toda la cara interna del antebrazo hasta la mufieca.
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Cerca de la axila emite un filamento que inerva la piel que cubre el biceps hasta
el codo, de manera que este nervio suministra inervacion cutanea braquial
ademas de antebraquial.

d) Nervio cubital: desciende por el lado interno de la arteria hasta la
mitad del brazo, en un trayecto paralelo al de los nervios mediano y braquial
cutaneo interno, y situado entre ambos. En la parte media del brazo se incurva
hacia atras y afuera para continuar su descenso por un surco situado sobre el
vasto interno del triceps.

Desde aqui pasa por detras de la epitroclea (donde esta cubierto sélo por la piel
y la aponeurosis y puede palparse facilmente como el “hueso de la risa” del
codo) y luego desciende por el lado cubital del antebrazo hasta introducirse en
la mano. El nervio cubital emite ramas sensitivas en la mano, suele inervar la
piel del mefiique y la mitad interna de la mano y del dedo anular. En resumen,
el nervio cubital inerva a los musculos: cubital anterior, flexor comun profundo
de los dedos, abductor del menique, flexor corto del mefiique, oponente del
mefiique, lumbricales, flexor corto del pulgar, aductor del pulgar, interéseos
palmares e interéseos dorsales.

C) Fasciculo Posterior: emite tres pequenas ramas colaterales antes de dar
origen a dos nervios terminales principales. Dos de estas tres ramas colaterales
son los nervios subescapulares, uno de los cuales nace por encima, y el otro
por debajo, de la tercera colateral o nervio toracodorsal.

a) Nervios subescapulares: el nervio subescapular superior, por lo comun
el menor de los dos, penetra en la parte alta del muasculo
subescapular, a la que inerva, mientras que el nervio subescapular
inferior se distribuye por la porcion baja de este musculo y termina
como nervio del musculo redondo mayor.

b) Nervio toracodorsal: nace entre los dos nervios subescapulares,
discurre a lo largo de la pared posterior de la axila con las arterias
escapular inferior y toracodorsal y termina en ramas que inervan el
musculo dorsal ancho.

c) Nervio circunflejo: antes de que el fasciculo posterior se convierta en el
nervio radial, da origen al nervio circunflejo. Este nervio abandona la
axila inmediatamente después de nacer, emite fibras motoras a los
musculos redondo menor y deltoides, y fibras sensitivas, al nervio
cutaneo externo del brazo, para inervar la piel que cubre los dos
tercios inferiores de la parte posterior del musculo deltoides.

d) Nervio radial: en su descenso por el brazo, acompana a la arteria
humeral profunda por detras y alrededor del humero, en el surco de
torsion de éste, y alcanza después la parte anteroinferior del
antebrazo, en donde nacen sus ramas terminales. Las ramas motoras
nacidas en el brazo inervan el triceps, el anconeo y la porcion superior
del grupo extensor-supinador de los masculos antebraquiales.
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e) Los nacidos en el antebrazo, procedentes de la rama radial profunda,
inervan el resto de los musculos del grupo extensor-supinador. El
nervio radial suministra ramas sensitivas a la mano por medio de su
rama superficial, las cuales inervan la cara dorsal de todo el pulgar y el
indice, y la mitad radial (externa) del anular, solo hasta la articulacion
interfalangica distal.’®""

Relaciones

El plexo braquial es su cara anterior, se encuentra cubierto por la piel, fascia
superficial, fascia profunda y el musculo escaleno anterior, es cruzado por los
nervios supraclavicular y subclavio, el musculo omohioideo, la vena yugular
externa y la arteria cervical transversa. En su cara posterior el plexo braquial
se encuentra en relacion con el musculo escaleno medio y el nervio toracico
mayor. En la cara inferior se relaciona con la primera costilla, anteriormente con
las primeras digitaciones del serrato mayor, la arteria subclavia y el musculo
escaleno medio por detras.

El domo de la pleura esta cubierto por la fascia de Gibson, ésta situada
inferiormente al plexo, justo antes de que cruce la primera costilla. La arteria
vertebral pasa por delante de C5, C6 y C7. El ganglio estrellado cubre a C8 y
F1.Y

Inervacién simpatica

Procede en parte del ganglio cervical que al unirse al primer toracico forman en
conjunto el ganglio estrellado (estelar) que se encuentra situado entre la
séptima vértebra cervical y la primera vértebra toracica, las ramas externas del
ganglio cervical inferior forman un plexo que circundan a las arterias subclavia y
axilar, las ramificaciones de éste plexo se distribuyen en el miembro toracico.
Las ramas profundas que nacen del nervio vertebral se anastomosan, sobre
todo las ramas cervicales quinta, sexta y séptima del plexo braquial y siguen la
trayectorig de las ramas terminales de éste al distribuirse por el miembro
toracico.

Anestésicos locales

Los anestésicos locales son sustancias que, colocadas en concentracion
apropiada en contacto con una estructura nerviosa o muscular, bloquean de
forma temporal y reversible la propagacién de los potenciales de accion de
membrana. Actuan sobre cualquier parte del sistema nervioso y sobre cualquier
tipo de fibra nerviosa. '



La molécula de los anestésicos locales consta de tres porciones quimicas. Una
molécula intermedia (alquilo), en la cual se encuentra un enlace éster o de tipo
amida, responsable de la potencia del anestésico local. Un anillo de benceno
(residuo aromatico), que proporciona el caracter lipofilico a la molécula
(cabeza). Una amina cuaternaria que proporciona el caracter hidrofilico a la
molécula (cola).

Los productos de importancia quimica pueden dividirse en dos grupos quimicos
diferentes:

Aminoésteres: tienen una union éster (acido aromatico y alcohol) entre la
porcién aromatica y la cadena intermedia. Como ejemplo de éstos podemos
citar: a la cocaina, benzocaina, procaina, tetracaina y cloroprocaina.
Aminoamidas: poseen un enlace amida entre el extremo aromatico y la cadena
intermedia. Como ejemplos se encuentran: lidocaina, prilocaina, bupivacaina y
etidocaina.

Mecanismo de accion

Los anestésicos locales blogquean la permeabilidad de la membrana al sodio
fijando o aumentando gradualmente el umbral de excitabilidad de la membrana,
impidiendo en consecuencia la despolarizacion y el potencial de accion. Otros
autores consideran que se bloquea la conduccién del nervio compitiendo con el
calcio en algun sitio receptor que controla la permeabilidad de la membrana a
los diferentes iones, o bien que se altera la permeabilidad aumentando la
presién de la bicapa de fosfolipidos de las membranas axonales, cerrando asi
las vias de acceso a los iones.?’ En resumen, el mecanismo de accién de los
anestésicos locales guarda relacion con la sucesion de los siguientes
acontecimientos:

a) Fijacion de las moléculas del anestésico local a lugares receptores

b) Disminucion de la permeabilidad para el sodio

c¢) Aumento del valor umbral de la despolarizacion

d) Fracaso para alcanzar el nivel de potencial de umbral

e) Falta de desarrollo de un potencial de accién propagado

f) Bloqueo de la conduccion

La mayoria de los anestésicos locales son sustancias débilmente basicas, poco
solubles e inestables, por lo que se combinan con acidos para formar sales
solubles quimicamente estables. En solucién la sal anestésica esta en equilibrio
con el cation cuaternario de carga positiva (BH) y con la amina terciaria o base
libre (B) sin carga. La porcion relativa entre la forma ionizada (molécula con
carga) y la forma no ionizada (sin carga), depende del pKa o constante de
disociacién, del anestésico local y el pH del medio.?’
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Asi cuando el pH de la solucién disminuye y aumenta la concentracion de
hidrogeniones (H+), el equilibrio se desplazara hacia la forma ionizada. Se ha
comprobado que la molécula no cargada es la que difunde con mayor facilidad
hasta lograr una penetracion éptima al epineuro a través de la vaina nerviosa
por las caracteristicas de mayor liposolubilidad, hasta alcanzar el medio
intracelular en donde adquiere la forma hidrosoluble que difunde
adecuadamente en el medio tisular hidrico y de ésta forma se pone en contacto
con la zona receptora de la membrana celular nerviosa.

Debido a que los anestésicos locales sufren cambios de ionizacion reversible
dependientes del pH del medio que los contiene, una vez que se ubica en el
espacio intracelular electronegativo y en un pH menor de 7.4, el grupo amino
del anestésico gana cargas positivas que facilitan su combinacién con los sitio
receptores que poseen grupos fosfato cargados negativamente en la cara
interna de la membrana celular. El grupo aromatico y la cadena alifatica
intermedia establecen puentes de hidrogeno, fuerzas de Vander Walls,
interacciones hidrofobicas, con el sitio receptor ubicado muy préximo al canal
de sodio, evitando que éste se despolarice ante los impulsos nerviosos.?

Aunque los anestésicos locales son aplicados cerca del lugar de accién para
tener su efecto local, tanto éste como su efecto sistémico dependeran de varios
factores que dependen de la cinética farmacoldgica y que proyectan en
definitiva su perfil anestésico, algunos de estos factores son:

La liposolubilidad: es un parametro que nos permite predecir la facilidad con
que los farmacos atraviesan las membranas celulares ya que estos tienen un
alto contenido de fosfolipidos. Los anestésicos locales deben tener un alto
grado de liposolubilidad para alcanzar el sitio receptor intracelular. Dependiendo
del coeficiente de particion del anestésico local, pueda o no difundir a través de
las membranas celulares. Por ejemplo: la procaina es menor de 1, pero es
menos potente, en cambio la bupivacaina es de 30, indicando un alto grado de
solubilidad. Por lo tanto los anestésicos locales son muy solubles en lipidos,
atraviesan con facilidad la membrana nerviosa, lo cual refleja biologicamente un
aumento de potencia.®

Fijacion a las proteinas: influye fundamentalmente en cuanto a la duracion de la
accion. Ejemplo: tetracaina y bupivacaina tienen mayor fijacion a las proteinas,
por lo tanto tienen mayor duracion de accion.

El pKa: representa el grado de ionizacion del anestésico local y puede definirse
como el pH en el cual las formas ionizadas y las no ionizadas estan en
equilibrio. Se ha demostrado que los anestésicos locales cuyo pKa se acerca
mas al pH del tejido, tienen un comienzo de accion mas rapido que los que no
lo tienen.
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En resumen el tiempo de iniciacion esta en funcion de ia rapidez de difusion del
anestesico a través del epineuro y ésta a su vez guarda relacion con el
porcentaje de farmaco que se haya en forma ionizada, ademas del tipo de tejido
conectivo nervioso.

Actividad vasodilatadora intrinseca: una vez depositado el anestésico, parte es
capturado por el nervio y otra proporcion es absorbido hacia el sistema
vascular, el grado de absorcién dependera del riego sanguineo de la regidn
donde se deposito el farmaco, por lo que la actividad vasodilatadora de diversos
anestésicos influirad en su potencia y duracion de accion.

Todos los anestésicos locales tienen accion vasodilatadora (excepto la
cocaina), pero ésta accion es diferente para cada uno de ellos, por ejemplo la
lidocaina tiene mayor accion vasodilatadora y se absorbe rapidamente, de
manera que queda menos lidocaina disponible para efectuar el bloqueo
nervioso.?*

Metaboclismo

El metabolismo de los anestésicos locales varia segun su clasificacion quimica,
asi los ésteres sufren hidrélisis rapida por accion de la enzima
pseudocolinesterasa plasmatica. Los metabolitos principales de los anestésicos
tipo éster son: el acido paraaminobenzoico y el dietilaminoetanol que se
eliminan en un 90% por la orina.

Los anestésicos locales tipo amida se inactivan por hidroxilacion aromatica, N-
desalquilacion e hidroélisis amidica.

Casi un 80% de la lidocaina se puede determinar en forma de metabolitos, su
via principal es la N-desalquilacion para formar monoetilglixilidina, seguida de
N-desalquilacion secundaria que forma glixilidina o de hidrdlisis para formar 2-6
xildina.

La bupivacaina sufre N-desalquilacion, dando pipecolixilidina (PPX9), por otro
lado también se produce hidroxilacion del anillo aromatico, la PPX9 aparece en
un 50% en la orina sin modificarse.

Lidocaina: nombre quimico; clorhidrato de dietilaminoacetil-2-6 xilidina,

sintetizada por Lofgren en 1943 e introducida a la clinica en 1948, en una
aminiacilamida derivada de la acetamilida.
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Caracteristicas fisico-quimicas:

a) altamente hidrosoluble

b) muy estable

c) puede ser esterilizada sin perder potencia
d) no irrita los tejidos

e) pHde6.5a7

f) tiene un pKade 7.9

Tras una inyeccion rapida intravenosa a nivel sanguineo declina en dos fases:
la primera aproximadamente 30 minutos con una vida media de 10 minutos, lo
que va a reflejar la redistribucion del farmaco en los diferentes tejidos, la
segunda fase con una vida media de aproximadamente 90 a 120 minutos y
representa la depuracion del farmaco en el organismo.

Bupivacaina: sintetizado por Ekenstan en 1957, es una anestésico local de tipo
amida, de larga duracion, alta potencia y de un periodo de latencia intermedio,
Bromage y Schulte han demostrado que la combinacién bupivacaina mas
bicarbonato de sodio reducen el tiempo de latencia y mejoran la intensidad del
bloqueo motor y sensitivo. Sin embargo existe la posibilidad de aumentar la
captacion vascular por la vasodilatacion que provoca el bicarbonato de sodio a
nivel del sitio de inyeccion y por consiguiente la posibilidad de toxicidad
sistémica.

Se ha demostrado que la bupivacaina tiene un efecto mayor sobre el corazon
en comparacion con otros anestésicos locales de la misma familia,
reportandose la presencia de alteraciones severas del ritmo cardiaco incluso
mortales perturbaciones de la conduccion ventricular. Estos transtornos han
sido atribuidos al efecto directo de altas concentraciones plasmaticas de la
bupivacaina sobre la conduccion ventricular.”® Las reacciones toxicas se han
reportado con una variabilidad de 0.2 al 1.5%, y se presentan con mayor
frecuencia en el Sistema Nervioso Central y Sistema Cardiovascular.

Los factores que determinan la toxicidad del anestésico local son:
a) sitio de la inyeccion
b) concentracion
¢) dosis total
d) presencia de un vasoconstrictor
e) redistribucion a varios tejidos
f) union a proteinas plasmaticas
g) velocidad metabdlica
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La velocidad de infusion influye directamente sobre la aparicion de éstas, ya
que se toleran altas concentraciones del anestésico local cuando se administran
mas lentamente o en forma fraccionada.

Como la adicién de adrenalina limita la velocidad de absorcion, por lo tanto,
también disminuye las concentraciones plasmaticas y los efectos toxicos
también son menos frecuentes.?

La neuropatia periférica es resultado de la inyeccion intraneural del anestésico
o del traumatismo por la aguja, aunque existen otras causas.

Otras complicaciones menores, como el dolor en el sitio de la inyeccion y el
desarrollo de un hematoma local, no son raras, pero casi siempre son de corta
duracion y responden cuando un anestesidlogo ofrece confianza y tranquiliza al
paciente.
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MATERIAL Y METODOS

Mediante un diseno de estudio comparativo, prospectivo, cuasiexperimental y
con un riesgo de investigacién del mayor al minimo este estudio se llevd a cabo
en el Hospital General Dr. Rubén Lefero de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal, en el periodo comprendido del 1°. de mayo al 31 de Julio del 2004.
Los pacientes sujetos a estudio se incluyeron en dos grupos al azar, grupo |, en
quienes se utilizd la técnica supraclavicular y el grupo Il manejado con la
técnica de coordenadas del Dr. Conde; el analisis estadistico y la tabulacion de
resultados se llevo a cabo en el paquete de datos de Excel y se analizaron
mediante estadisticas descriptivas como desviacion estandar, rango promedio y
media, asi como inferenciales mediante T de Student y Chi cuadrada.
Considerandose como criterios de inclusion los siguientes: pacientes de ambos
sexos, con edades comprendidas entre los 18 a 60 afos, estatura de 1.50 a
1.89 metros, estado fisico ASA | y Il, para cirugia electiva o de urgencia de
brazo, antebrazo y mano. Se excluyeron pacientes que no aceptaron el
procedimiento, o en los que hubo la necesidad de cambiar la técnica
anestésica, con trastornos de la personalidad, problemas de comunicacion,
hipersensibilidad a los anestésicos locales, alteraciones en la coagulacion o
tratamiento anticoagulante, infeccion en la piel en el sitio de puncion y
antecedentes de crisis convulsivas. Los pacientes que se eliminaron del estudio
fueron aquellos que desertaron voluntariamente o bien que presentaron choque
anafilactico.

A todos los pacientes se les explico brevemente la técnica anestésica, asi
como la aceptacion del procedimiento mediante su consentimiento por escrito.
Una vez en el quiréfano se les realizé monitoreo tipo I: toma de tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y oximetria de pulso para su
vigilancia hemodinamica y se les canulé una vena periférica para infusion de las
soluciones de mantenimiento antes de iniciar dicho procedimiento. En el caso
de bloqueo de plexo braquial por técnica de coordenadas se corroboré la
estatura del paciente.

Bloqueo de plexo braquial por técnica de coordenadas del Dr. Conde
Los pacientes se colocaron en decubito dorsal con la cabeza girada en sentido
contrario al que se pretendid bloquear y se le pidio al paciente que bajara el

hombro intentando alcanzar la rodilla con su mano. En esta misma posicion se
midieron las coordenadas para localizacién del sitio de puncién.
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La primera coordenada, que da la seguridad de que se puncionara exactamente
encima de la primera costilla, se trazd a partir del hueco supraesternal,
rebasando apenas el borde del manubrio del esternén en direccion del hombro
que se bloquea, cuidando que la medicion fuera en angulo recto con la linea
media que va del hueco esternal al apéndice xifoides.

Se marco la distancia que corresponde con la estatura del paciente:
1.50a1.59m 6.5 cm
1.60a1.69m 7.0 cm
1.70a1.79m 7.5cm
1.80 m o mas 8.0 cm

En seguida se localizd la segunda coordenada: a partir de la descrita
anteriormente, en un angulo de 90 grados dirigido cefalicamente se midieron 5
cm en forma estandar para todos los pacientes y se remarco este punto
puncionando la piel con una aguja, esto para que al momento de la antisepsia y
asepsia no se borrara el sitio de puncion.

Posteriormente se efectud la asepsia y antisepsia manteniendo al paciente en la
misma posicion. Con técnica estéril se prepard la solucion anestésica en dos
jeringas de 20 ml, una de ellas conectada a una extension de plastico con llave
de tres vias, terminando en una aguja calibre 22 de bisel corto y de 2.5 cm de
longitud.

Se punciono en direccion caudal con la aguja paralela al cuello y en un angulo
en relacion con la piel de entre 45 y 90 grados. La puncion se hizo lenta,
uniforme y continua en un solo movimiento hasta encontrar el plexo braquial, lo
cual se manifestd en el paciente en forma de parestesias. Cuando se logré esto,
se aspiro la jeringa para corroborar que no estuviera en un vaso sanguineo y se
depositd el anestésico totalmente; se retir6 la aguja y se dio por terminado el
procedimiento.

Bloqueo de plexo braquial por técnica supraclavicular

Los pacientes se colocaron en decubito dorsal, con la cabeza girada hacia el
lado contrario del bloqueo, con el brazo ipsolateral a un lado y con traccion
hacia abajo para exagerar las marcas distintivas de la clavicula y los masculos
del cuello.

Con el dedo indice se identificé la hendidura interescalénica por detras del

musculo esternocleidomastoideo, inmediatamente por arriba de la clavicula
(casi siempre a 1 cm arriba de la clavicula) y se marcé con una “x".
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Después de la preparacion aseptica, se realizd una roncha en la piel con
anestésico en la marca, se introdujo la aguja (4cm, de bisel corto) justo por
arriba del dedo palpador inmediatamente por fuera de la arteria subclavia. Se le
imprimié una direccion caudal, medial y posterior de manera que la aguja se
localizara casi paralela a la cabeza del paciente. Se avanzo6 con lentitud hasta
que aparecieron las parestesias distalmente al hombro, confirmando su correcta
ubicacion en el paquete vasculonervioso.

Se aspiré con la jeringa para corroborar que no se encontrara en un vaso
sanguineo y se deposito el anestésico local.

En ambos grupos se prepard la solucion anestésica en forma similar, aplicando
la misma cantidad. Se utilizaron dos jeringas; una de 20ml y otra de 10ml asi
como una extension de plastico con llave de tres vias. En la primera jeringa de
20ml, se cargaron 200mg de lidocaina al 2% con epinefrina (10ml),
completandose con 10ml mas de agua inyectable estéril. En la segunda jeringa
de 10ml se cargaron 25mg de bupivacaina al 0.5% simple (5ml) completandose
con 5ml mas de agua inyectable esteéril.

Los indicadores para la rapidez y precision en la instalacion del bloqueo de
plexo braquial fueron: tiempo de cronometrado para la aparicion las parestesias,
bloqueo sensitivo, bloqueo motor, extension del bloqueo y latencia del bloqueo
sensitivo y motor.

La medicion de los bloqueos se valord de la siguiente manera:

Bloqueo Sensitivo:
Inhibicion total de la sensibilidad al pinchazo
Sin pérdida de la sensibilidad al pinchazo

Blogqueo Motor:

0= Hay rotacion hacia fuera y adentro del hombro, asi como flexion del codo y
los dedos de la mano.

1= No hay rotacion hacia fuera y adentro del hombro, pero si flexion del codo y
los dedos de la mano.

2= No hay rotacién hacia fuera y adentro del hombro, tampoco flexion del codo,
pero si de los dedos de la mano.

3= No hay rotacion hacia fuera y adentro del hombro, tampoco flexion del codo
ni de los dedos de la mano.

Extensién del bloqueo:
1= Hasta el hombro
2= Hasta el antebrazo
3= Hasta la mano
16



Escala de valoracion visual analoga (EVA)

12345678910

Donde 1 es ausencia de dolor y 10 el peor dolor imaginable.
Clasificandose al dolor en leve: 1 a 3, moderado: 4 a 7 y severo: 8 a 10.

Toda la informacion obtenida se registro en la hoja de recoleccion de datos y en
la hoja de registro anestésico usual.
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RESULTADOS

El grupo | estuvo conformado por 20 pacientes del sexo masculino (66.6%) y 10
femeninos (33.3%). En el grupo |l por 15 masculinos (50%) y 15 femeninos
(50%) (figura 1).

La localizacion del blogueo del plexo braquial mediante el tiempo de aparicion
de parestesias mostr6 una media de 488.66 segundos con una desviacion
estandar de 59.58 segundos para el grupo | y una media de 136 segundos con
una desviacion estandar de 31.25 segundos para el grupo Il. Con una T Test
calculada de 5.69 (con T Test apa =2.021) (figura 2).

En el grupo Il se presentd mayor blogueo motor en relaciéon con el grupo |, con
una Chi cuadrada cacuada de 8.5 (Chi cuadrada na de 3.841) y una T Test
calculada de 0.05 (figura 3).

La media para la latencia del bloqueo sensitivo en el grupo | fue de 1044
segundos con una desviacion estandar de 172 segundos, la media para el
grupo Il fue de 454 segundos con desviacion estandar de 102.54 segundos
(figura 4).

En relacion a la latencia del bloqueo motor, el grupo | mostré una media de 756
segundos con una desviacion estandar de 167 segundos. En el grupo Il fue de
250 segundos y una desviacion estandar de 97.23 segundos (figura 5).

La mayor extension del bloqueo en los pacientes del grupo Il fue del 93.3%
comparado con el grupo | de 63.3% (figura 6).

En el grupo Il en el 100% de los pacientes no hubo dolor, en comparacion con
el grupo | 76.6% de los pacientes (figura 7).

También se demostro que en el grupo ll, ningin paciente presento complicacion

inmediata o tardia , en relacion con el grupo | en donde 3 pacientes presentaron
Sindrome de Horner y 1 paciente bloqueo del nervio frénico.
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DISCUSION

En los pacientes de ambos grupos no se encontraron diferencias estadisticas
en relacion a la edad, peso, talla, ASA y tipo de cirugia.

Sin embargo, en la aparicion de parestesias hubo gran diferencia significativa
en ambos grupos, ya que fue mayor en los pacientes a quienes se les aplico la
técnica supraclavicular en comparaciéon con los pacientes con la técnica de
coordenadas como se reporta en estudios previos.

Con la técnica de coordenadas en el 90% de los pacientes, el bloqueo motor se
manifestd con nula rotacion hacia fuera y adentro del hombro, flexién del codo
y dedos de la mano no asi con el grupo supraclavicular que fue del 56.66%.

La latencia del bloqueo sensitivo tuvo una diferencia estadisticamente
significativa en ambos grupos, como lo menciona el Dr. Conde en su estudio del
bloqueo supraclavicular por método de coordenadas, pero no para la latencia
del bloqueo motor, ya que ésta solamente fue descriptiva.

En el grupo de pacientes a quienes se les aplico la técnica supraclavicular, el
23.4% de estos presenté dolor de leve a moderado, siendo evaluado mediante
la escala visual analoga (EVA), a diferencia de los pacientes con técnica de
coordenadas, en donde ningun paciente manifesté dolor.

La técnica supraclavicular reporta una incidencia de 0.5 a 6% de neumotorax,
40 a 60% de bloqueo del nervio frénico e incluso, 70 a 90% de sindrome de
Horner secundario al abordaje. Con estas referencias y con los resultados
obtenidos en éste estudio, se demostro que el 13.3 % de los pacientes en
quienes se utilizé ésta técnica presentaron Sindrome de Horner y bloqueo del
nervio frénico, no asi neumotdrax.

La anestesia regional y los bloqueos nerviosos en particular proporcionan
condiciones quirtrgicas ideales cuando se utilizan en forma correcta en
pacientes con lesion de miembro superior.

La anestesia regional administrada en forma adecuada permite un excelente
control intraoperatorio y una excelente calidad analgésica postoperatoria
reduciendo significativamente las respuestas endocrinometabodlicas al dolor, sin
interferir con las funciones ventilatorias y cardiovasculares normales. Causa
minimos problemas intestinales, menos complicaciones pulmonares en el
posoperatorio y menor confusibon mental que la terapéutica analgésica
convencional.
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De los resultados obtenidos en el presente estudio se demostrd las ventajas
que ofrece una técnica novedosa para el abordaje de plexo braquial por via
supraclavicular: el método de coordenadas del Dr. Conde.

Debido a las condiciones anatémicas de algunos pacientes (obesidad y cuello
corto), identificar las referencias y el sitio de puncion se vuelve muy subjetivo, lo
cual, a su vez, provoca fallas y complicaciones en el resultado de la técnica.

La técnica de coordenadas tiene la ventaja de elegir el sitio de puncion por
medio de dos mediciones y lograr el acceso al plexo braquial en todos los
pacientes, con exactitud, alcanzando con ello mayor eficiencia en el bloqueo en
calidad, latencia y extension, y disminuyendo practicamente a cero las
complicaciones.

Esta tecnica se comparo con la supraclavicular clasica, observandose que la
técnica de coordenadas, ademas de permitir una rapida localizacion del plexo,
evita complicaciones, no asi la tradicional, que mostr6 mayor tiempo en la
aparicion de parestesias, en latencia del bloqueo sensitivo, menor extension del
bloqueo motor e inadecuada calidad analgésica.

Ademas se demostro que la técnica de coordenadas proporcioné una buena
experiencia operatoria al paciente y al cirujano mayor calidad anestésica para
realizar su procedimiento, cobrando particular importancia en el enfermo cronico
o en pacientes con enfermedades sistémicas serias, como diabetes mellitus,
hipertension arterial.

Con la técnica para el abordaje del plexo braquial por el método de
coordenadas del Dr. Conde los puntos de referencia fueron facilmente
identificables, por lo que es un procedimiento facil, sequro y con minimas
complicaciones. La primera costilla sirve como un tope seguro para prevenir el
neumotorax, el cual tiene incidencia de 0.5 a 6% con la técnica supraclavicular
clasica.

La tecnica de coordenadas tiene un alto porcentaje de éxito en los pacientes
con estaturas entre 1.50 y 1.80 metros, considerandose una técnica facil de
ensefiar y dominar, aun para quien no tiene experiencia, pues no requiere la
palpacién para marcar el sitio de puncién.

La localizacion del plexo braquial es mas rapida con la técnica de coordenadas,
el bloqueo sensitivo y motor es mas completo en calidad y extension y la
latencia es mas corta, por lo que se recomienda su utilizacion en
procedimientos electivos o de urgencia para pacientes con lesion de hombros,
manos y dedos.
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La técnica de coordenadas puede ser utilizada como alternativa en la practica
anestésica, ya que minimiza los efectos colaterales y las complicaciones que se
presentan en la anestesia general, teniendo preferencia en situaciones de
urgencia donde el paciente ha comido recientemente.
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por tipo de técnica anestésica
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Fig.2 Apaticibn de parestesias por tipe de técnica anestésicd
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Fig.3 Bloqueo motor por tipo de técnica anestésica
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Fig.4 Latencia del bloqueo sensitivo por tipo de técnica anestésica
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Fig.5 Latencia del bloqueo motor por tipo de técnica anestésica
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Fig.6 Extension del blogqueo por tipo de técnica anestésica

Extension del bloqued

3
al General Dr. Rubén Lefiero

Fuente - Hospit



Fig.7 Calidad analgésica por tipo de técnica anestésica

-
—— -

]

No.

!
)

Supraclavicular
4y Técnica
Coordenadas

Calidad analgésica n

Fuente.- Hospilal General Dr. Rubén Lefiero



	Portada
	Índice
	Texto
	Referencias Bibliográficas



