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RESUMEN

Objetivo: establecer si el uso de volumenes bajos versus volumenes
altos en el bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular nos
proporciona la misma eficacia y duraciédn.

Material y métodos: se incluyeron 16 pacientes mayores de 18 afios
y menores de 50 afios, para cirugia de mano, mufieca, antebrazo y
codo, ambos sexos, ASA I-2, IMC mayor de 18 y menor de 34 y que
aceptaran participar en el estudio, en el hospital general 1la
villa, se dividieron en 2 grupos A y B, dependiendo del numero
terminal de su expediente; par grupo A, non dgrupo B. Se pre
medicaron con midazolam a 50 mcg/kg, al grupo A se administrd 400
mg de lidocaina simple al 1% mas bupivacaina 40 mg al 0.1% en un
volumen de 40 ml, al grupo B se administrdé 250 mg de lidocaina
simple al 1% mads 25 mg de bupivacaina al 0.1% en un volumen de 25
ml, y se registrd el bloqueo motor a los 5, 10 y 15 min con escala
de bromage modificada (0= sin pardlisis, 1= movilidad de los dedos,
pero incapacidad para flexionar el codo, 2= parédlisis de muifieca,
dedos y codo)se registrd también el bloqueo sensitivo a los 5, 10
y 15 min, wutilizando la escala de pica-toca (0= sensacidén normal,
1= sensacidén disminuida, 2= ausencia de sensacidn)

Resultados y conclusidén: el uso de volumenes altos proporciona una
mayor duracién de blogqueo con respecto al de volumenes bajos a
mismas concentraciones.

PALABRAS CLAVE: volumenes altos, volumenes bajos, eficacia,
bloqueo motor, bloqueo sensitivo.
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INTRODUCCION

El plexo Dbraquial estéd formado por el entrelazamiento de las ramas
anteriores de las raices nerviosas C5 a C8 y Tl. No es infrecuente que
también reciban anastomosis de C4 (2/3 de los pacientes) y T2 (1/3 de los
pacientes). Al abandonar estos nervios los agujeros de conjuncioén
convergen formando tres troncos situados por detrds de los musculos
escaleno anterior y medio. Son el tronco primario superior (C4-C6), medio
(C7) e inferior (C8-T2). En el borde externo de la primera costilla se
produce una divisién y cada tronco forma una rama anterior y otra
posterior que, por debajo de la clavicula, forman los troncos del plexo

braquial, separédndose a su vez en ramas terminales:

— Tronco secundario A&ntero-externo: de él se originan los nervios

musculocutédneo y la raiz radial del mediano.

— Tronco secundario &ntero-interno: da lugar a los nervios braquial
cutédneo interno, accesorio del braquial cutédneo interno, cubital y raiz

cubital del mediano.

— Tronco secundario posterior: Da origen a los nervios circunflejo vy

radial.

En cuanto a la inervacidén simpatica, las raices nerviosas reciben ramas
comunicantes de los ganglios simpaticos cervicales inferiores, més
frecuentemente del ganglio estrellado y también del plexo simpatico
asociado a la arteria vertebral. Las fibras simpédticas vasoconstrictoras
llegan a los vasos periféricos a través de los nervios somaticos del
plexo, distribuyéndose de esta manera en el sistema arterial distal de la

extremidad superior. (1)

Desde la apariciédn de la cocaina descrita por Koller como anestésico
local y empleado por primera vez por Halsted en el plexo bragquial 1884
bajo wvisidén directa, 1llevd por consiguiente al empleo de abordajes
percutdneos sefialados como de los mas importantes: el realizado por
Hirschel en 1911 a nivel de la axilar, en el mismo afio Kulenkampff en el
supraclavicular, el interescalénico de Etienne en 1925 y el
paraescalénico por Vongvises y Panijayanond en 1979 en donde se menciona

que inyectar 20 ml de anestésico local dentro de la vaina aponeurdtica



localizada de 1.5 a 2 cm sobre la clavicula, en el borde lateral del
misculo escaleno anterior, por encima de la arteria subclavia y por
dentro de la vena yugular externa con una direccidén anteroposterior. A
este nivel presenta el inconveniente de ser un espacio tan pequefio que el
menor movimiento de la aguja puede que el anestésico local sea depositado

en los tejidos adyacentes.

Aun cuando estos autores reportan anestesia satisfactoria en 97% de los
primeros 100 casos con produccién de parestesias en el 43%, %
“complicaciones” como sindrome de Horner. Sélo que aun con los resultados
obtenidos de la eficacia del método no se tuvo popularidad en su uso.
Todas las técnicas anteriores fueron recopiladas y publicadas por Winnie
en su libro Anestesia de plexos; como abordajes perivasculares del plexo
braquial. Posteriormente se han sumado otras modificaciones para otras
vias de acceso como la supraclavicular por coordenadas de Conde o la de
plomada en donde al emplearlas en forma adecuada disminuye en forma
significativa el riesgo de ©puncidén pleural que es una de las

complicaciones mas temidas para este abordaje. (2)

Técnica de bloqueo de winnie

Alone P. Winnie describe la técnica perivascular subclavia de bloqueo de
plexo braquial de la siguiente forma: se coloca al paciente en decubito
supino, se pide que el paciente gire la cabeza en sentido contra lateral
del brazo a bloquear, se pide al paciente que levante la cabeza en esta
posiciédn, de tal manera , queda expuesto el musculo
esternocleidomastoideo en sus ramas clavicular y esternal, se coloca el
dedo indice del explorador en el Dborde posterior del musculo
esternocleidomastoideo en su rama clavicular, a la altura de c6, se pide
al paciente que descanse su cabeza sobre la mesa, entonces se desplaza el
dedo del explorador de arriba abajo hasta sentir el surco formado por los
misculos escalenicos anterior y medio, se desplaza el dedo explorador en
sentido caudal, siguiendo el surco interescalenico hasta sentir el pulso
de la arteria subclavia, se introduce una aguja calibre 22G de bisel
corto por encima del dedo explorador en sentido caudal, siguiendo 1la
direccidén del surco interescalenico, se puede sentir un click al penetrar

la aponeurosis, y esta debe ser confirmada por el paciente al percibir



parestesias en el brazo a Dblogquear, depositando posteriormente el

anestésico local. (3)
Farmacos
Hoy en dia tenemos una gran variedad de anestésicos locales , los cuales

podemos utilizar, y esto va a depender del tipo de cirugia, de la
duracién de la misma, la lidocaina al 1% nos ofrece una adecuada
anestesia de 60 min, esta se puede ver prolongada con la adicion de

adrenalina 1:200000, con un tiempo de latencia de 15 min. (3)

Para el Dbloqueo de plexo se han empleado dosis tunicas, inyecciones
intermitentes e infusiones continuas, siendo el farmaco méas utilizado la
bupivacaina al 0.25 y 0.125 % (1). Con la dosis inicial de bupivacaina se
puede llegar a un nivel plasmatico de 2 mcg.ml- Podriamos esperar
reacciones téxicas objetivas con niveles de bupivacaina plasmatica por
encima de 4 mcg.ml. Son muy raros y leves los sintomas tdéxicos en los
blogqueos continuos con bupivacaina . La razdédn principal de esta falta de
toxicidad es la no-variacidén o incluso el descenso de la bupivacaina
libre en plasma, permaneciendo unas concentraciones relativamente
estables durante la infusidén . Esto es debido al aumento en la
concentracién de las proteinas plasmadticas que se produce después del
trauma quirdrgico y a la extensa unién del anestésico local a las mismas.
Ademds el metabolismo hepdtico puede inhibir 1la actividad de 1la

bupivacaina (1) .

Volumenes

Uno de los puntos importantes a considerar cuando se administra anestesia
para plexo braquial es gque dependiendo de la edad, el procedimiento
quirurgico y el sitio de puncidén, los volumenes del anestésico local
utilizado pueden ser variables. Estos volumenes predeterminados descritos
por Winnie y otros autores hacen referencia que a menor volumen la
anestesia quirtrgica serd insuficiente, debido a que no se logra la total
cobertura de las &areas inervadas por cada uno de los nervios terminales.
Aun cuando se incremente la cantidad del anestésico lo unico que se

genera es la presencia de mayor numero de complicaciones. (2)

Los volumenes utilizados habitualmente oscilan entre 20 y 40 ml, siendo
en promedio 35 ml de volumen, (4,5) siendo el volumen minimo para

establecer un bloqueo por via supraclavicular es de 18 ml (2). Winnie
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refiere que el volumen puede reducirse hasta 10 a 15 ml con la
aplicacién de presidén directa al momento de administrar el férmaco y se

efectué un masaje enérgico después. (3)

Para establecer la eficacia en el bloqueo de plexo braquial se evalua
el blogqueo motor y sensitivo, asi como la duracién, , el bloqueo motor
se evalua con una modificacidédn de la escala de bromage ( 0= sin
pardlisis, 1= movilidad de los dedos, pero con incapacidad de flexionar
el codo, 2= parédlisis de 1los dedos, mufieca y codo) para evaluar la
sensibilidad se utilizara la prueba de pica-toca la cual utiliza tres
puntos en su escala ( 0= sensacién normal, 1= sensacidén disminuida, 2=
ausencia de sensacidn (2,6,7). La duracidén del Dbloqueo del plexo
bragquial esta en relacién a la instalacidén del bloqueo sensitivo, winnie
refiere la teoria de jong la cual nos dice que la concentracidén del
fdrmaco va a determinar el paso de estructuras perineurales, siendo las
fibras motoras las gque se encuentran en la periferia de la wvaina
perineural, por lo que son las primeras en ser bafiadas con el anestésico
local, y las fibras sensitivas son las ultimas en entrar en contacto con
el anestésico, por lo que se toma como referencia el inicio del bloqueo
sensitivo y su final para establecer la duracién del bloqueo de plexo

braquial. (3,8)

La anestesia regional de miembro tordcico representa un gran reto debido
al desconocimiento de la técnica y la anatomia, asi como de las graves
complicaciones que esta pueda tener, por lo gque muchas veces se opta por
una anestesia general y se deja de lado la anestesia regional, sin
embargo esta representa menores costos y es muy segura cuando se realiza
por personal calificado para realizar dicha anestesia. La severidad de la
complicacién se puede ver disminuida con el uso de volumenes bajos con
respecto a volumenes altos en el caso de absorcién de anestésico local.
Es por ello que en este estudio se realizo la comparacidén entre el uso de
volumenes altos vs volumenes bajos; y evalud si el uso de volumenes bajos
proporciona igual eficacia y duracidén que el uso de volimenes altos en el

blogqueo de plexo braquial por via supraclavicular.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizdé un estudio longitudinal y comparativo en el Hospital General
Villa” y se tomaron en cuenta como criterios de inclusidén edad de 18 a
50 afos, IMC mayor de 18 y menor de 34, ASA 1 -2 , ambos sexos, cirugia

de mano, mufieca antebrazo y codo, consentimiento informado firmado; vy

de exclusidn pacientes menores de 18 afios y mayores de 50 afios,
anestesia general, antecedentes de alergia al medicamento, no
autorizacidén de participacién en el estudio; de interrupcién
diferimiento del procedimiento quirudrgico; vy de eliminacién eventos

adversos al administrar medicamentos, cambio de técnica anestésica a
general balanceada o combinada, duracidén de cirugia mayor a las 2 hrs 30

min, puncién pleural, hematoma, absorcidn masiva del farmaco.
Técnica:

Se conformaron 2 grupos y fueron designados grupo A y grupo B, siendo
aleatoria su designacidén, tomando en cuenta el numero terminal de su
expediente, si es par se designo como grupo A y si el numero terminal es
impar se designo como grupo B. Todos los pacientes que aceptaron
participar en el estudio ingresaron a quirdéfano, se inicidé monitoreo no
invasivo, se registrd tensidn arterial no invasiva, saturacidén parcial de
oxigeno, frecuencia cardiaca y cardioscopia. Se administré oxigeno al
100% por cénulas nasales a 3 lts por min, se administro midazolam a 50
mcg/kg, se dio latencia de 3 min. Se inicid antisepsia con técnica
estéril en cuello, hemitorax superior de lado correspondiente al miembro

toradcico a bloquear, se colocaron campos estériles, se localizdé plexo

braquial con técnica de Winnie.
Al grupo A se administrod 400 mg de lidocaina simple al 1 % més
bupivacaina 40 mg al 0.1% en un volumen de 40 ml, al grupo B se

administro 250 mg de lidocaina simple al 1% mas bupivacaina 25 mg al
0.1% en un volumen de 25 ml. Una vez administrado el farmaco en el plexo
braquial, se anotd en la hoja de recoleccién de datos la frecuencia
cardiaca, la tensidén arterial, la sensibilidad del miembro tordcico y su
movimiento voluntario. El movimiento se evalud con una modificacién
de la escala de Bromage a los 5, 10 y 15 minutos ( 0= sin pardlisis, 1=
movilidad de los dedos, pero con incapacidad de flexionar el codo, 2=
pardlisis de los dedos, mufieca y codo). Para evaluar la sensibilidad se

utilizé la prueba de pica-toca la cual utiliza tres puntos en su escala
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( 0= sensacién normal, 1= sensacién disminuida, 2= ausencia de

sensacioén)

Se registrod la duracidén del bloqueo tomando en cuenta el inicio del
bloqueo sensitivo y el termino del mismo, realizando la anotacidén en la

hoja de recoleccién de datos, por lo tanto se registraron las siguientes

variables:
Tabla 1 .- variables de control, independientes y dependientes.
VARIABLE DEFINICION ESCALA DE )
TIPO OPERACIONAL CALIFICACION
(indice/indicador) MEDICION

Caracteristicas genotipicas

Sexo Control y fenotipicas de los | Cualitativa Hombre o Mujer
individuos
Tiempo que ha vivido una L N

Edad Control Cuantitativa 20 a 50 afios
persona
Es la fuerza que ejerce un
cuerpo sobre un punto de

. apoyo, originada por la o

Peso Independiente o Cuantitativa 50 a 80 kg
accion del campo
gravitatorio, es medida en
gramos

Lo . Peso en Kg entre la talla en o <34

Indice de de Masa Corporal Independiente Cuantitativa
metros al cuadrado >18
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ASA

Independiente

a.

Estado fisico del
paciente.

Cualitativa

ASA | Sin
trastorno
organico,
bioquimico o
psiquiatrico.

ASA 1l
Enfermedad
sistémica leve o
moderada
controlada.

ASA Il Trastorno
sistémico severo
que limita Ia
funciéon pero no
es incapacitante.
ASA IV Paciente
con trastorno
sistémico grave,
incapacitante,
amenaza
constante para la
vida.

ASA V Paciente
moribundo que
no vivirda mas de
24 horas, con o
sin cirugia.
ASA VI Paciente
clinicamente con
muerte cerebral,
potencialmente
donador de
érganos.

Bloqueo motor

Dependiente

Reduccidn significativa del

potencial
muscular

de accion
secundario a la

aplicacién de un farmaco,

el cual es reversible

13

Cualitativa

modificacion de
la escala de
bromage ( 0= sin
paralisis, 1=
movilidad de los
dedos, pero con
incapacidad de
flexionar el codo,
2= pardlisis de los
dedos, mufieca y
codo)




Bloqueo sensitivo

Dependiente

Interrupcién de la sedal
dolorosa, asi como de la
temperatura, tacto,
presion y  posicion,
secundaria a la aplicacién
de un farmaco, la cual es

Cualitativa

La prueba de
pica-toca la cual
utiliza tres
puntos en su
escala ( 0=
sensacion

normal, 1=
sensacion

disminuida, 2=

reversible ausencia de
sensacion)
Numero de veces que se Latidos por
Frecuencia cardiaca(FC) Dependiente contrae el corazén por | Cuantitativa inut
minuto
minuto
Presion que ejerce la
. o . sangre contra la pared de o
Tensidn Arterial sistélica Dependiente . Cuantitativa mmHg
las arterias durante la
sistole
Presion que ejerce la
» S . sangre contra la pared de o
Tension Arterial diastdlica Dependiente Cuantitativa mmHg

las arterias durante la

diastole
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RESULTADOS:

El total de pacientes en estudio fueron 16 de los cuales 10 son

masculinos y 6 femeninos (figura 1) se asignaron en 2 grupos, grupo A y
grupo B dependiendo del nUmero terminal de su expediente ( par grupo A y
non grupo B) (figura 2) con un total de 7 pacientes grupo A y 9

pacientes del grupo B.

figura 1.- total de participantes por sexo
Total de pacientes por sexo
10 -
8 -
6 1 M Total
4 -
2 .
0 T f
femenino masculino
Fuente: bitacora del Hospital General Villa - 2013
Figura 2.- total de pacientes por grupo
10 -
8 -
6 - mB
4 -
2 -
0 1
Total

Fuente: bitacora del Hospital General Villa - 2013
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Del grupo A fueron 4 ASA 1 (57.1 %) y 3 ASA 2 (42.8 .%) figura 3.

Del grupo B fueron 3 ASA 1 (33.33 %) y 6 ASA 2 ( 66.66 %)figura 4.

Figura 3.- grupo A division por ASA

ml

m2

GRUPO A DIVISION POR ASA

Fuente: bitacora del Hospital General Villa - 2013

Figura 4.- grupo B division por ASA

ml

m2

GRUPO B DIVISION POR ASA

Fuente: bitacora del Hospital General Villa - 2013
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El1 100% del grupo A presenta sobrepeso al igual que el grupo B.

El grupo A presentd una duracidédn promedio de 163 min +/- 53 min, con un
rango de 85 a 215 min. El grupo B presento una duracidén promedio de 121

min +/- 20 min. Con un rango de 90 a 150 min (figura 5).

Para el anédlisis estadistico se aplicdé una prueba de significancia
estadistica con t de student la cual fue de 0.04 gque de acuerdo a una p =
0.05 es estadisticamente significativo, encontrdndose diferencia en

cuanto a la duracidén entre ambos grupos.

Figura 5.- duracion de blogqueo por grupos.

250

200

150

M grupo A duracion de
bloqueo

M grupo B duracion de
bloqueo

100 -

50

Fuente: bitacora del Hospital General Villa - 2013

En cuanto al blogueo motor se utilizé la escala de Bromage modificada, la
cual nos refiere 0= sin parédlisis, 1= movilidad de 1los dedos pero
incapacidad para flexionar el codo, 2= paradlisis de los dedos, mufieca y
codo, se mididé a los 5, 10 y 15 minutos respectivamente, encontrando que
en el grupo A a los 5 min el 57%de los pacientes presentd movilidad de
los dedos pero incapacidad para flexionar el codo, y el 42% no presentd
paradlisis. A los 10 min el 42% presentd movilidad de los dedos pero
incapacidad para flexionar el codo, y el 57.1% presentdé una pardlisis

completa. A los 15 min el 100% presenta parédlisis completa.
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Del grupo B a los 5 min el 44.44% presentd movilidad de los dedos pero
incapacidad de flexionar el codo, y el 55.55 % no presentd pardlisis. A
los 10 min el 55.55% presentd movilidad de los dedos pero incapacidad de
flexionar el codo, y el 44.44% presentd pardlisis completa. A los 15 min

el 100% presentd bloqueo completo. Figura 6

Se analizaron los resultados del bloqueo motor obteniendo una chi2=0,
con valor estadistico ya que para obtener una p=0.05 es necesaria una

chi2 menor 3.84

figura 6.- comparativo de Dbloqueo motor en pacientes con bloqueo

supraclavicular con diferentes volumenes.

Fig. 6 Comparativo del blogueo motor en pacientes con
bloqueo supraclavicular con diferentes volumenes

Escala
0 bromage

Grupo " B

Fuente: bitacora del Hospital General Villa - 2013

Con respecto al blogqueo sensitivo este fue medido con la prueba de pica
toca, la cual utiliza tres puntos en su escala, 0= sensacidén normal, 1=

sensacién disminuida, 2= ausencia de sensaciédn. Y se realizaron
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mediciones a los 5, 10 y 15 min respectivamente, encontrando que en el
grupo A a los 5 min el 57% presentd una sensacidén disminuida, y el
42.8% presentd una sensacidédn normal, a los 10 min el 42.8% presentd
una sensacién disminuida y el 57.1% presento una ausencia de sensacién,

a los 15 min el 28.57% presento una disminucién de la sensacién y el

71.4% “presento una ausencia de sensacidn.
El grupo B presentd a los 5 min 44.44 % con sensacidén disminuida y el

55.55% con sensacién normal, a los 10 min el 55.55% presentd disminucidn
de la sensacidén y el 44.44% presentd ausencia de sensacidén, a los 15 min
el 11.11% presentd disminucidén de la sensacidédn y el 88.88 % presentd
ausencia de la sensacidn.

Se analizaron los resultados del Dbloqueo sensitivo obteniendo
chi2=0,

una
con valor estadistico ya que para obtener una p=0.05 es necesaria
una chi2 menor 3.84

figura 7.- comparativo del bloqueo sensitivo en pacientes con blogqueo

supraclavicular con diferentes volumenes.

Fig. 7 Comparativo del bloqueo sensitivo en pacientes con
bloqueo supraclavicular con diferentes volumenes
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Fuente: bitacora del Hospital General Villa - 2013
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DISCUSION

En este estudio se encuentra que la instalacién del bloqueo motor fue muy
similar en ambos grupos, sin embargo en la instalacién del Dblogqueo
sencitivo difieren, asi como en la duracién del Dbloqueo. La literaura
refiere que la instalacidén del bloqueo sensitivo y motor depende de 1la
concentracion del farmaco; sin embargo en este estudio se manejaron
mismas concenraciones, por lo dque deben existir otras variables que
interfieran en la instalacion del blogueo sencitivo y duracidén del

bloqueo.

Alguno de los factores gque se observaron que interfieren son la obesidad
de los pacientes, y la experiencia del anestesiologo que aplica el
blogqueo. Cabe mencionar que los Dbloqueos fueron adecuados y 1los
pacientes toleraron de manera adecuada los procedimientos quirurgicos a

los cuales fueron sometidos.

Con lo que respecta a la duracion del Dbloqueo, el grupo gque mane]jd
volumenes altos fue mayor con respecto al de wvolumenes bajos, sin
embargo el de volumens altos tiene una desviacion estandar de 53 min a

diferencia de los volumenes bajos que es de 20 min.
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CONCLUSIONES

En este estudio se pudo observar que existid una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al bloqueo sensitivo , motor y
duracién en el manejo de volumenes altos y bajos para bloqueo de plexo

braquial.

El presente estudio da pie a que se continue el estudio de los volumenes
que se utilizan , ya que este no es concluyente, se necesita mas tiempo
para estudiar a mas pacientes, y estrechar los criterios de inclusion,

para homogeneizar los grupos.

El uso de volumenes altos y volumenes bajos nos brindan una adecuada
anestesia para cirugias de miembro toracico. Sin embargo el wuso de

volumenes altos proporciona una mayor duracion que el de volumenes bajos.
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