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RESUMEN
Introducciéon: El bloqueo infra clavicular vertical coracoideo es una alternativa
conveniente a la via de acceso axilar.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la técnica vertical coracoidea para abordar el plexo
braquial en cirugia de miembro superior.

Método: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo,
comparativo y aleatorizado simple, en los servicio de Ortopedia y Angiologia del
Hospital General Abel Santamaria Cuadrado de Pinar del Rio, de enero 2013 a marzo
2019. El universo fue conformado por todos los pacientes con diagnostico quirlrgico de
antebrazo y mano, la muestra fue de 60 pacientes divididos en tres grupos de 20
pacientes cada uno, el grupo | recibio anestesia GET, el Il bloqueo del plexo braquial
técnica axilar y el Il bloqueo del plexo braquial técnica vertical coracoidea, fueron
evaluados a las 8, 16 horas del postoperatorio inmediato y al mes y 2 meses de la
cirugia.

Resultados: Los pacientes masculinos, la edad comprendida entre 31-40 afos, ASA |y
cirugia electiva predominaron en la muestra estudiada, las fracturas representaron el
mayor niUmero de pacientes, el 70 % del grupo Il estuvo con 0 dolor segin EAV durante
el trans operatorio, en el postoperatorio la mejor analgesia correspondié al grupo |l
aunque no hubo diferencias significativas con el grupo Il. En el 60 % del grupo Il fue
menor a 15 min el periodo de latencia. Las complicaciones fueron mas representativas
en el grupo I.

Conclusiones: La técnica vertical coracoidea ofrece anestesia segura y confiable con
escasas complicaciones en cirugia de miembro superior.

DeCS: Anestesia Regional; Bloqueo Braquial; Bloqueo Nervioso Periférico;
Neuroestimulador; Cirugia Miembro Superior.
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INTRODUCCION

Las técnicas de bloqueo nervioso periférico proveen una anestesia segura y confiable para un gran
numero de procedimientos quirtrgicos, y se han convertido en un componente bien aceptado del
cuidado anestésico. Pueden usarse como anestesia Unica (con o sin sedacion) junto con anestesia
general, para analgesia postoperatoria y como tratamiento del dolor cronico. Se consigue asi que la
satisfaccion del paciente sea 6ptima y que la relacion costo-beneficio resulte positiva. Las técnicas
loco-regionales constituyen una excelente opcion y se han adaptado convenientemente para cumplir
estas exigencias. Sin lugar a dudas, la Traumatologia y Cirugia Ortopédica es la especialidad quirdrgica
que mas opciones anestésicas admite tanto en anestesia general como en la loco-regional.

La eleccion del tipo de anestesia depende del tipo y duracion de la cirugia, de las caracteristicas del
paciente, de la habilidad y experiencia del cirujano en el procedimiento quirtrgico y de las
preferencias del anestesiologo. Y siempre, de la aceptacion del paciente. La divulgacion popular de las
técnicas loco-regionales y los excesivos temores a la anestesia general, por miedo a no despertar o al
despertar intraoperatorio, influyen en la demanda de este tipo de anestesia. ()

La anestesia regional es sobre todo (til en ciertas situaciones clinicas, como cirugia de urgencias en un
individuo con el estdbmago lleno y en quien se va a realizar reduccion cerrada de una fractura. Los
beneficios potenciales principales son analgesia postoperatoria, menos alteraciones fisiologicas,
recuperacion postoperatoria mas rapida, se evita la instrumentacion de la via aérea y se reduce la
incidencia de complicaciones posibles de la anestesia general, las principales desventajas de la
anestesia regional son que requiere la cooperacion del paciente y la existencia de riesgo por toxicidad
de los anestésicos locales. @4

El rechazo a la anestesia regional de los pacientes y cirujanos puede ser superado si el anestesiologo
esta bien entrenado en los diversos abordajes de las técnicas de anestesia regional, sustentando la
importancia clinica de la educacion médica continuada en este campo tan especial. Ademas, la
incidencia de eventos adversos severos asociados con los bloqueos de nervios periféricos es menor que
la que se presenta durante la anestesia central neuroaxial. Un estudio francés evaluo las
complicaciones serias relacionadas con anestesia regional en mas de 100,000 casos, encontrando una
incidencia menor de paro cardiaco (3/10,000 vs 26/10,000) y dano neural (4/10,000 vs 24/10,000)
después de bloqueo nervioso comparado con anestesia espinal. Por otro parte, los bloqueos de nervios
periféricos tuvieron una incidencia mas alta de convulsiones al equipararse con los bloqueos espinales
(16/10,000 vs 0/10,000), dejando ver la importancia clinica de utilizar el menor volumen posible del
anestésico local. -9

El concepto de anestesia de los plexos fue introducido inicialmente para suministrar una técnica de
inyeccion Gnica para obtener un bloqueo quirlrgico adecuado de los plexos nerviosos mayores,
incluyendo el cervical, braquial, lumbar y sacro. El fundamento de la anestesia de los plexos esta
basado en la estructura anatémica de cada uno de estos plexos nerviosos, los cuales estan contenidos
dentro de fascias musculares y pueden ser localizados usualmente guiandose por las relaciones
anatomicas externas. Una vez que se ha introducido la aguja de bloqueo en este espacio virtual, la
inyeccion de la solucion de anestésico local bloqueara las estructuras neurales del plexo. &7

La anestesia ha tenido grandes cambios en los Ultimos afos con el mejoramiento de los equipos de
monitorizacion de signos vitales asi como mejoras en los anestésicos locales y en las técnicas de
anestesia regional como son la neuroestimulacion y mas recientemente la utilizacién del ultrasonido
para la localizacion de nervios periféricos lo que ha permitido proporcionar a los pacientes una
anestesia segura y confortable. 48

ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

El plexo braquial se forma de ramos anteriores primarios de los nervios cervicales Cs, C¢, C; y Cg y del
primer nervio toracico, con contribucion de los nervios C4 y T,. Después de salir del agujero
intervertebral, estos nervios corren lateral e inferiormente, situandose entre los musculos escalenos
anterior y medio, para luego descender hacia la primera costilla, antes de la cual la raiz de C5 y C; se
fusionan para formar el tronco superior del plexo, las raices de Cg y Ty se unen para formar el tronco
inferior, y la raiz de C; continua entre estos dos troncos como el tronco medio del plexo. La fascia
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prevertebral envuelve ambos musculos escalenos, incluyendo el plexo braquial en una vaina fascial. En
el borde lateral de la primera costilla, cada tronco forma la division anterior y posterior, las que se
dirigen hacia la axila. Interesantemente, las fibras contenidas en la division anterior inervan la
superficie anterior de la extremidad superior y el hombro, mientras que las fibras incluidas en la
division posterior inervan la superficie posterior de la extremidad. En la axila estas divisiones forman
las cuerdas anterior, medial y posterior de acuerdo con su posicién con respecto a la arteria axilar.
Finalmente, en el borde lateral del pectoral menor, las tres cuerdas se dividen en los nervios
periféricos de la extremidad superior: la cuerda lateral da origen a la cabeza lateral del nervio mediano
y el nervio musculocutaneo; la cuerda medial provee la cabeza medial del mediano, el nervio cubital,
el medial antebraquial y el nervio medial braquial cutaneo; la cuerda posterior se divide en los nervios
axilar y radial. @4 %10

El bloqueo infra clavicular se realiza con rapidez y proporciona un bloqueo completo del brazo. A
diferencia de la via de acceso axilar, el bloqueo infraclavicular no implica abduccién del brazo, las
complicaciones y contraindicaciones son comparables. La aplicacion clinica de este bloqueo es reciente
y sigue evolucionando merced a las modificaciones que se han hecho a la técnica. El bloqueo infra
clavicular es una alternativa conveniente a la via de acceso axilar. Se considera que en 1911, Hirschel
llevo a cabo el primer bloqueo axilar percutaneo porque accedid al plexo desde la axila, su objetivo
era colocar el anestésico local en la parte superior de la primera costilla a través de la axila, fue el
primero en describir que el nervio axilar y el musculocutaneo se separan del plexo en un plano mucho
mas alto que en la axila. En 1914 Bazy describio la inyeccion por debajo de la clavicula, en posicion
medial con respecto a la apofisis coracoides, a lo largo de una linea que conecta con el tubérculo de
Chassaignac, en los 8 afos siguientes surgieron muchas modificaciones, en este periodo (primeros anos
del decenio de 1900) también se incrementaron los voliumenes de los 5 ml iniciales a 20 ml y se observd
un incremento en los indices de éxito. En 1922 Labat volvio a describir la esencia de la técnica de
Bazy en su obra Regional Anesthesia, igual que Dogliotti en 1939, no obstante la técnica parecio
deslizarse hacia la oscuridad. Se atribuye a Raj reintroducir el método en 1973 modificado respecto a
las descripciones anteriores, pocos operadores lograron el indice de éxito descrito por Raj. En 1981,
Whiffeler describié lo que se conoce hoy como bloqueo coracoideo. 4 11.12)

TECNICAS DE LOCALIZACION NEURAL

Se han descrito varios métodos para confirmar la localizacion exacta de la aguja durante la anestesia de
plexos. La técnica de la busqueda de parestesias es la que se uso por primera vez y es la mas facil de
realizar para localizar los nervios que seran bloqueados. Con este método, la aguja de bloqueo se
inserta en la piel siguiendo las relaciones anatomicas superficiales y luego se avanza hasta que se toca
el nervio, evocando una parestesia especifica. Los viejos maestros de la anestesia regional
acostumbraban decir “no parestesia, no anestesia“, y esta es probablemente el procedimiento mas
utilizado para localizar un nervio. Por otro lado, la evocacion de parestesias es controvertida, debido al
riesgo elevado de lesion nerviosa directa. De hecho, varios estudios experimentales y clinicos
demostraron que el tocar directamente las estructuras neurales puede incrementar la lesion nerviosa
después de la anestesia de plexos. Otras técnicas de localizacion nerviosa se basan en los abordajes
perivasculares, o la sensacion que se percibe cuando la aguja penetra la fascia muscular. La
introduccion de los estimuladores de nervios tiene un gran potencial en la practica clinica, ya que
permiten la colocacion sencilla y exacta de la aguja, sin producir parestesias. Existen grandes
discusiones sobre el uso de agujas con o sin aislamiento para la estimulacién nerviosa. La practica
habitual en anestesia regional es utilizar agujas aisladas y de bisel corto. Este Gltimo, tedéricamente
debe reducir el riesgo de dano neural cuando se llegue a pinchar el nervio; mientras que el aislamiento
de las agujas incrementa la selectividad de la estimulacion nerviosa, reduciendo asi el riesgo de falsas
positivas durante la estimulacion neural debida a curvas eléctricas anormales producidas por agujas sin
aislamiento. 4 13,14

En 1912 Von Perthes fue el primero en describir el uso del estimulador de nervio (con aguja de niquel
cubierta con laca) y debido a la complejidad del equipo en aquel momento no fue practicada la técnica
hasta 40 anos después en 1955 que Pearson publicé una descripcion moderna del neuroestimulador para
bloqueos de nervios periféricos (con aguja aislada), y en 1962 Greenblatt y Denson (demostraron la
estimulacion selectiva del componente motor de los nervios mixtos sin dolor) describié un sistema
similar al que se usa hoy dia, y en 1969, Magora y colaboradores determinaron que 0.5 mA es el umbral

de estimulacién para un bloqueo exitoso. En 1980, Yasuda y col. utilizaron corrientes mas bajas con
. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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agujas aisladas. En el mismo afo, Galindo introduce una aguja con orificio lateral proximal a la punta y
establece que es la corriente y no el voltaje la que determina la despolarizacion del nervio. (19
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Los estimuladores eléctricos disponibles para uso clinico utilizan agujas estimulantes unipolares. El
estimulador produce una curva eléctrica cuadrada con una duracioén variable entre 50 a 300 segundos.
La frecuencia de estimulacion se fija usualmente entre 1 y 3 Hz. Al incrementar la frecuencia de
estimulacion se reduce el riesgo de falsas negativas cuando se mueve la aguja, pero esta maniobra
usualmente es mas dolorosa para el paciente. Una frecuencia de estimulacion de 2 Hz es la mas
recomendada. La intensidad de la corriente estimulatoria se establece habitualmente en 1 mA. Sin
embargo, tan pronto se observa la contraccion muscular planeada, se debe reducir la intensidad de la
corriente eléctrica a < 0.5 mA. Si la contraccion muscular aldn se presenta con tan baja intensidad de
estimulacion, se inyecta 1 mL de anestésico local. Si se suprime la contraccion muscular después de
esta inyeccion tan pequena de anestésico local, se asume que la posicion de la aguja es correcta y se
inyecta el resto del volumen planeado. Este efecto no es resultado de la accion farmacologica del
anestésico local inyectado, sino secundario al efecto mecanico de incrementar la distancia entre la
aguja estimuladora y el nervio por bloquear. Esta prueba es muy util para evitar inyeccion intraneural.
De hecho, si la inyeccion de 1 mL no inhibe la respuesta muscular, la aguja estimulante pudiera estar
muy cerca del nervio, y se hace necesario repetir el procedimiento. 241316

La principal ventaja de la estimulacion nerviosa es que puede desencadenarse sin necesidad de
establecer contacto directo con el nervio, ademas de que puede proporcionar respuestas objetivas sin
depender de lo que informe el paciente en cuanto a localizacién de nervios motores o mixtos.
Intuitivamente se esperaria, entonces que la estimulacion nerviosa aumentara el indice de éxito de los
bloqueos nerviosos regionales y disminuira el riesgo de traumatismo directo del nervio y de las
inyecciones intraneurales. (1>19)

Los anestésicos locales se definen como farmacos que al ser aplicados en la cercania de una estructura
neural (nervios periféricos o neuro eje) producen un bloqueo de conduccion reversible que se traduce
como pérdida de la sensibilidad, del dolor y en ocasiones bloqueo motor de la regién inervada por las
estructuras neurales involucradas. Desde el punto de vista quimico se clasifican en base a su estructura
quimica molecular, sus caracteristicas funcionales y las propiedades fisico-quimicas. Estos farmacos son
una base débil que contiene una amina terciaria y un anillo aromatico bencénico, unidos por una
cadena de tipo éster o amida. Esta cadena intermedia los subdivide en dos grupos conocidos como
anestésicos locales tipo amino-amida y los del grupo amino-éster. Los primeros se metabolizan en el
higado utilizando el citocromo P450 y menos del 5% son eliminados sin cambios por el rifon. Los
anestésicos locales de tipo éster se metabolizan a través de colinesterasas plasmaticas. El numero de
grupos soluble en lipidos unidos al anillo aromatico determina la solubilidad y tiene influencia en el pKa
del anestésico local. El grado de disociacion a pH fisioldgico esta dado por los sustituyentes de la amina
terciaria. Existe una tendencia entre el coeficiente de particion octanol agua y la potencia in vitro de
los anestésicos locales. Los mas grandes y mas lipofilicos penetran la membrana neural con mayor
facilidad y se unen a los canales de sodio con mas afinidad. Estos farmacos se unen a proteinas
plasmaticas, en especial a la alfal-glicoproteina acida y en forma secundaria a la albumina. La
saturacion de estas proteinas solo se da con altas concentraciones plasmaticas de anestésico local. (17)
En la practica clinica, los anestésicos locales se describen tipicamente por su potencia, por la duracion
de su accion, por la velocidad de inicio y la tendencia al bloqueo nervioso sensitivo diferencial,
propiedades que no se clasifican de manera independiente. La potencia del bloqueo nervioso se
incrementa en funcion del peso molecular y de la liposolubilidad. Los de mayor tamafio y mas lipofilicos
penetran en las membranas de los nervios con mayor facilidad y presentan mas afinidad por los canales
del Na. Por ejemplo la etidocaina y la bupivacaina son mas liposolubles y potentes que la lidocaina y la
mepivacaina con los cuales esta estrechamente relacionados desde el punto de vista quimico. La
bupivacaina y la ropivacaina son relativamente selectivas para fibras sensitivas, el inicio de bloqueo
sensitivo con Bupivacaina es mas rapido que el bloqueo motor. (1®

La eleccion de la solucion de anestésico local por utilizar usualmente esta basada en la duracion del
procedimiento quirdrgico, la intensidad esperada del dolor postoperatorio, y si el paciente es
ambulatorio o permanecera en el hospital. Anestésicos locales de inicio rapido y duracion intermedia,
como la lidocaina o la mepivacaina son ideales para los pacientes ambulatorios, con relativamente poco
dolor postquirtrgico, mientras que anestésicos locales de larga duracion de accion como la bupivacaina
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o la ropivacaina, deben de ser preferidos en los procedimientos prolongados o con mucho dolor
postoperatorio. (7

El volumen del anestésico local que se va a inyectar es un factor determinante en la mejoria del tiempo
de inicio y de la calidad de la anestesia del plexo braquial; sin embargo, aumentando el volumen y la
dosis también se incrementa el riesgo de toxicidad sistémica. ')

Cuando los anestésicos locales se asocian a agentes adyuvantes mejora la calidad del bloqueo y la
duracion, disminuye la necesidad de analgésicos suplementarios para controlar el dolor postoperatorio,
se han realizado estudios utilizando opioides, donde se ha adicionado Fentanilo al anestésico local
encontrando diferentes resultados como una prolongacion del bloqueo sensitivo y mayor duracion de la
analgesia. 29

Se ha sugerido la adicién de opioides agonistas con la idea de potenciar los efectos de los anestésicos
locales y prolongar la analgesia. Los resultados informados en la literatura han sido muy diferentes, y su
efecto probablemente tenga una efectividad minima. % 17, 20,21)

Los opioides son los farmacos analgésicos por excelencia en el dolor postoperatorio, sobre todo cuando
la intensidad del dolor no es controlable con analgésicos menores o cuando estos estan contraindicados.
Son un grupo de farmacos que poseen en comun la propiedad de activar receptores farmacologicos
especificos, denominados receptores opioides que se encuentran ampliamente distribuidos en el SNC y
a nivel periférico. La gran ventaja de los opioides es que no tienen efecto techo en términos de
analgesia. @

Justificacién del estudio

La situacion que atraviesa un paciente en el periodo postoperatorio complica en gran medida la
valoracion del dolor, un tema por si mismo dificil. La situacion postanestésica se acompafna de
disminucion de expresividad, de la capacidad cognitiva y de la utilizacion de farmacos que alteran los
parametros fisicos. Las respuestas fisiologicas al dolor pueden provocar un funcionamiento organico
incorrecto, lo que influye directamente sobre los resultados de una intervencion quirlrgica,
especialmente en pacientes criticos, y aumenta la estancia hospitalaria. La morbilidad vinculada con el
dolor postoperatorio puede tener un mayor impacto a largo plazo del que se estima habitualmente,
mientras que un buen control del dolor puede producir una recuperacion mas rapida con reiniciacion
precoz de las actividades normales y de la vuelta al trabajo. (26)

El grado de satisfaccion del paciente con el proceso quirdrgico depende en gran medida del control que
se ejerza sobre la sintomatologia asociada. Si a pesar del éxito de la intervencion y la anestesia, el
paciente no encuentra atencion y tratamiento eficaz en la fase postoperatoria guardara un mal
recuerdo de su estancia hospitalaria, y siempre estara dispuesto a recordarlo. (26,27)

En Cuba la calidad de vida de los pacientes es un programa priorizado por lo que la utilizacion de
bloqueos regionales con fines anestésicos y de analgesia postoperatoria en la cirugia mayor de miembro
superior permitio disminuir la morbimortalidad trans y postoperatoria, mejorando la calidad de vida de
esos enfermos e incorporandolos a la vida social en poco tiempo.

OBJETIVOS
Evaluar la eficacia de la técnica vertical coracoidea para abordar el plexo braquial en cirugia de
miembro superior

MATERIAL Y METODO

Se realizo un observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo, comparativo y aleatorizado simple
en el servicio de Anestesiologia y Reanimacion en conjunto con los servicios de Ortopedia-
Traumatologia y Angiologia, del Hospital General Abel Santamaria Cuadrado, en la provincia Pinar del
Rio, en el periodo comprendido de enero de 2013 a marzo de 2019.

El universo fue conformado por todos los pacientes que presentaron fracturas, tumoracion, heridas,
lesion tendinosa o heridas vasculares de miembro superior, ingresados en dichos servicios, tanto
electivos como de urgencias; ademas cumplian con los criterios de inclusion y de exclusion.
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La muestra estuvo conformada por los 60 pacientes seleccionados por la técnica de muestreo simple
aleatorio. La muestra fue distribuida en 3 grupos, de 20 pacientes cada uno, escogidos a través de una
tabla de numeros sucesivos donde los primeros 20 nimeros correspondian al grupo | (control) anestesia
general ET, los 20 siguientes al grupo Il (bloqueo del plexo braquial por via axilar) y los 20 restantes al
grupo Il (bloqueo del plexo braquial con la técnica vertical coracoidea).
Criterios de seleccidn
Criterios de inclusion
-Pacientes mayores de 18 y hasta 65 afos segun clasificacion ASA | y Il que fueron anunciados para
cirugia electiva o de urgencia de intervenciones quirlrgicas de antebrazo, mufeca y mano, con un
tiempo quirurgico estimado entre los 60 y 180 min.
Criterios de exclusion

- No aceptacion de la técnica anestésica.

- Infeccion local en el sitio de puncion.

- Historia de reaccion alérgica a los anestésicos locales.

- Linfadenopatia axilar en el caso que se corresponda realizar el bloqueo por via axilar.

- Coagulopatia.

Técnicas y procedimientos realizados

A todos los pacientes se le canalizo vena periférica con canula plastica con mandril metalico # 18 y se
coloco infusion de Cloruro de Sodio al 0.9 %, fueron pre-medicados en la sala preoperatoria con
midazolam 0.03 mg/kg mas atropina 0.01mg/kg. Durante el transoperatorio se monitorizdé con Nihon
Koden se tomo TAS, TAD, FC, SPO2 y trazado EKG. Fueron evaluados a las 8 y 16 horas del
postoperatorio segin EAV para evaluar analgesia, al mes y 2 meses después de la cirugia para evaluar
las complicaciones mediatas como el sindrome doloroso regional complejo(SDRC) tipo | y tipo I
mediante una cita que se realiz6 al alta del paciente a la clinica de alivio del dolor.

Grupo |: Es el grupo control, a su llegada al quirdfano se colocd al paciente en posicion declbito
supino, y se comenzo la oxigenacion con mascarilla facial, se realizd induccion con Lidocaina 2% a
razon de 2 mg/Kg, Fentanyl ampula 3 ml de 50mcg/ml a dosis 5mcg/Kg y Propofol a dosis de 2
mg/Kg, como relajante muscular Succinilcolina a 1 mg /kg de peso, el mantenimiento de la anestesia
se realizd con Oxigeno, Oxido Nitroso en relacion 2/1, como relajante muscular Vecuronio a dosis de
0.1 mg/kg como primera dosis y se continud con fentanil y vecuronio segln necesidades del paciente.
El dolor postoperatorio fue tratado con Dipirona ampulas de 600 mg, 1 ampula IM cada 8 horas.

Grupo llI: Se realizé bloqueo del plexo braquial por via axilar, colocando el paciente en decubito supino
con la cabeza ladeada contralateral y el brazo abducido 90°, después de la desinfeccion mecanica y
quimica de la axila se palpo el pulso arterial a la altura del musculo pectoral mayor, se desplazo la
arteria y se coloco la aguja calibre 22 de 5 cm buscando parestesia, se procedio a la inyeccion del
farmaco Bupivacaina al 0.25 % 40 ml.

Grupo lllI: Se realizo el bloqueo del plexo braquial con la técnica vertical coracoidea, donde el paciente
se coloco en decubito supino con la cabeza ladeada contralateral y el brazo abducido 459, se localizo la
apofisis coracoides y se realizo la puncion a 2 cm caudal y medial a la coracoide. Se introdujo la aguja
de neuroestimulacion de 80 mm perpendicular a la piel, conectado al neuroestimulador estimuplex,
hasta observar la clonia deseada, en este caso la flexion de los dedos a una intensidad menor de 0.5
mA, entonces se procedido a la administracion del anestésico, Bupivacaina al 0.25 % 40 ml, mas
Fentanyl 50 p.

La informacion se obtuvo de las historias clinicas de anestesiologia, teniendo en cuenta las variables
seleccionadas para el estudio, confeccionando una hoja de datos en el programa SPSS version 11.0 para
Windows.

A todos los pacientes de los grupos Il y Ill al evaluar la analgesia y se encontréo EAV de 1-3 se
complemento bloqueando independientemente el nervio musculocutaneo, en los que la EAV se encontro
de 4-7 se complementd con anestesia GEV y en los que se comporto6 entre 8-10 se realizo anestesia GET.

Procesamiento estadistico de la informacioén.

Se confecciond una Planilla de Recoleccion de datos, los cuales se procesaron con el programa SPSS
version 11.0 para Windows. Se utilizaron métodos de estadistica descriptiva (frecuencias absolutas y
relativas), asi como el calculo de Chi cuadrado y Kolmogorov - Smirnov. La informacién final fue
presentada en tablas y graficos.

Aspectos éticos:
. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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A todos los pacientes en la consulta preoperatoria se les inform6 de la existencia del estudio y los
detalles del mismo. Se garantizo, autonomia, justicia, beneficencia, y no maleficencia. Los datos
fueron utilizados con fines cientificos. Una vez ofrecida dicha explicacion se le entregd la planilla de
consentimiento informado (Anexo |) para la firma de la misma en caso de estar de acuerdo en participar
en la investigacion. La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica y Consejo Cientifico de la
Institucion.

RESULTADOS
Tabla 1. Distribucion de pacientes de acuerdo a edad, sexo, clasificacion ASA y tipo de cirugia. Hospital
Abel Santamaria Cuadrado. 2013 - 2019

Datos Generales Grupo | Grupo |l Grupo lll

# % # % # %
Edad
18-30 6 30 3 15 4 20
31-40 7 35 8 40 9 45
41-50 6 30 7 35 4 20
51-60 1 5 2 10 3 15
Sexo F/M 4/16 20/ 80 6 /14 30/70 8/12 40 / 60
Clasificacion
ASA 1711 1179 55/ 45 11/9 55/45 13/7 65/35
Cirugia
Electiva/ Urgencia 18/ 2 90/ 10 16 / 4 80/ 20 14/ 6 70/ 30

Fuente: Historias Clinicas Anestesiologia Reanimacion.

Al analizar los datos de la tabla nimero 1 se puede apreciar que el mayor nimero de pacientes estuvo
comprendido entre las edades de 31 a 40 anos, el sexo masculino predominé sobre el femenino. En
cuanto a la clasificacion ASA predominaron los pacientes ASA |, y el mayor nimero de casos en todos los
grupos de estudios se realizaron de forma electiva.

Tabla 2. Distribucion de pacientes de acuerdo al diagnostico quirdrgico. Hospital Abel Santamaria
Cuadrado. 2013 - 2019.

Diagnoéstico Grupo | Grupo |l Grupo lll

# % # % # %
Fractura cubito 7 35 2 10 4 20
Fractura Radio 4 20 4 20 5 25
Fractura cubito y Radio 6 30 4 20 2 10
Herida vascular 1 5 2 10 3 15
Seccion de tendones 1 5 2 10 3 15
Tumor de antebrazo - - 1 5 0 0
Tunel del Carpo - - 3 15 2 10
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Fractura de colles 1 15 2 10 1 5
Total 20 100 20 100 20 100
Fuente: Historias Clinicas Anestesiologia Reanimacion.

En la tabla 2 se muestran los diagndsticos quirirgicos, donde las fracturas representaron el mayor
numero de pacientes en todos los grupos de estudio.

Tabla 3: Calidad de la anestesia transoperatoria segin EAV numérica. Hospital Abel Santamaria
Cuadrado. 2013 - 2019.

EAV Grupo Il Grupo lll

# % # %
0 11 55 14 70
1-3 4 20 4 20
4-7 3 15 1 5
8-10 2 10 1 5
Total 20 100 20 100

Fuente: Historias Clinicas Anestesiologia Reanimacion.
x?=0.900 GL=2 p= 0.637

En la tabla 3 se observa que el mayor nimero de pacientes sin dolor se encontré en el grupo Il con un
70 %y un 55 % del grupo Il, aunque al realizar los calculos estadisticos por el test de Kolmogorov -
Smirnov, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, sin
embargo, es necesario destacar que el grupo Ill donde se utilizo la técnica anterior coracoidea,
asociando anestésico local mas fentanil y el neuroestimulador para detectar el plexo, fue superior. En
el bloqueo por via anterior coracoidea, la inyeccion Unica de un volumen determinado de solucion
anestésica local llena la fascia perineurovascular llegando a todas las estructuras nerviosas del plexo
braquial contenidas en ella, por lo que el nivel del bloqueo es mas alto que el alcanzado por via axilar,
provee una anestesia segura, efectiva y completa al miembro superior desde el tercio distal del brazo
hasta la mano, ideal en el paciente ambulatorio.

Tabla 4: Calidad de la analgesia postoperatoria segin EAV numérica a las 8 horas Hospital Abel
Santamaria Cuadrado. 2013 - 2019.

EAV Grupo | Grupo |l Grupo lll

# % # % # %
0 0 0 15 75 18 90
1-3 5 25 2 10 2 10
4-7 9 45 3 15 0 0
8-10 6 30 0 0 0 0
Total 20 100 20 100 20 100

Fuente: Historias Clinicas Anestesiologia Reanimacion.
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x2=22.5 x2=30.105 x2=0.470
GL=2 Grupo | - Grupo Il GL=2 Grupo I-Grupo Il GL =2 Grupo II-Grupo Il
p=0.000 p=0.000 p=0.000

Al analizar la Tabla 4 sobre la calidad de la analgesia en el posoperatorio a las 8 horas de la cirugia
segln EAV, se puede observar que al comparar los pacientes del grupo | con el grupo Il la analgesia fue
superior en este ultimo, con un 75 % sin dolor, al hacer el analisis de los grupos Il y lll se demostré que
fueron superiores al grupo |, y entre ambos no existieron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 5: Calidad de la analgesia postoperatoria segin EAV numérica a las 16 horas. Hospital Abel
Santamaria Cuadrado. 2013 - 2019.

EAV Grupo | Grupo |l Grupo lll

# % # % # %
0 0 0 5 25 7 35
1-3 3 15 4 20 5 25
4-7 11 55 4 20 3 15
8-10 6 30 7 35 5 25
Total 20 100 20 100 20 100

Fuente: Historias Clinicas Anestesiologia Reanimacion.

x2=0.900 No es significativo
GL=2 Grupo Il - Grupo lll x2=3.600 }
p=0.637 Grupo | - Grupo

Al analizar la tabla 5 sobre la calidad de la analgesia en el postoperatorio a las 16 horas de la cirugia
observamos que en los grupos Il y llI los resultados fueron homogéneos, no asi en el grupo | donde el 55
% de los enfermos refirieron dolor moderado, segiin EAV estos pacientes tuvieron analgesia residual en
ambos grupos y este resultado no fue significativo desde el punto de vista estadistico.

El dolor en estos casos fue controlado con analgésicos menores como la Dipirona y en los que la EAV
estaba entre 8-10 se agrego Tramadol por via EV en infusion.

Tabla 6. Distribucion de pacientes segln periodo de latencia. Hospital Abel Santamaria Cuadrado. 2013

- 2019.
Latencia Grupo Il Grupo Il
# % # %
Menos 15 minutos 2 10 12 60
9 45 6 30
15-30 minutos
9 45 2 10
Mas de 30 minutos
20 100 20 100
Total
Fuente: Historias Clinicas Anestesiologia Reanimacion.
x2=19.599 Es significativo
GL =2
p= 0.048
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Al analizar la tabla 6 se observan diferencias significativas en cuanto al periodo de laten
grupos destacandose en el grupo Il con menos de 15 minutos en el 60 % de los pacientes.

cia en ambos

Tabla 7. Distribucion de pacientes segiin complicaciones. Hospital Abel Santamaria Cuadrado. 2013 -

2019.
Complicaciones Grupo | Grupo Il Grupo Il
# % # % # %
Hipotension 2 10 0 0 0 0
Hipertension 8 40 3 15 2 10
Inmediatas
Taquicardia 3 15 2 10 4 20
Bradicardia 1 5 0 0 0 0
Nauseas 8 40 5 25 3 15
Vomitos 5 25 3 15 4 20
Puncion vascular - - 1 5 0 0
Mediatas SDRC Tipo | 5 25 1 5 0 0

Fuente: Historias Clinicas Anestesiologia Reanimacion.

x2= 3.239 x2= 0.625 x2=7.778
GL =1 p=0.731 GL =1
p=0.198 p=0.020

Las complicaciones se describen en la tabla 7 predominando la hipertension y las nauseas entre las
complicaciones inmediatas en todos los grupos de estudio, en el caso de los 8 pacientes con
Hipertension en el grupo que fue manejado con anestesia GET pudo tener relacion con el antecedente
de HTA, y superficialidad de la anestesia y en los pacientes de los grupos que recibieron anestesia
regional esta se presentd en los que la EAV se encontraba superior a 7 y fue necesario complementar
con otra técnica anestésica. La puncion vascular se presenté solo en el 5 % de los pacientes del grupo Il
y no hubo en el grupo lIll.

DISCUSION

Los resultados coinciden con los de algunos autores; sin embargo, en el estudio de Folle y Cols el sexo
femenino fue mas representativo ?°. Se describe segin la OMS que los mas afectados en este tipo de
cirugia son personas jovenes en edad productiva, recibiendo los hombres mas lesiones que las mujeres
en una proporcion 3:1 @ coincidiendo con los resultados encontrados en nuestro estudio.

Se producen 10 millones de heridos y 300000 muertes por afo en los paises con mayor poblacion de
personas menores de 45 afos y los accidentes automovilisticos y laborales son la primera causa de
cirugia por traumatismo de miembro superior. Actualmente el trauma de miembro superior ocupa el
tercer lugar dentro de los traumatismos en general, después que el abdominal, refiriendo una
incidencia del 78 % de trauma en el miembro superior.G?

Confirma Pena Riveron AA y Cols que la neuroestimulacion asegura una elevada tasa de éxitos y es la
razén por la que en la actualidad existe un gran interés en realizar técnicas de bloqueos periféricos,
con gran evidencia cientifica que sustentan las ventajas de estas técnicas en cirugia de mano. La
mayoria de los autores aconsejan las agujas de bisel corto y el uso de neuroestimulador. ¢ 32

Cuando observamos el nivel de analgesia seglin EAV de 1 -3 encontramos que en ambos grupos coincidio

en 4 pacientes donde la inconformidad estaba relacionada con la colocacion del manguito neumatico,
I ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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lo que tiene relacion con lo descrito en la literatura sobre los bloqueos por via infraclavicular y axilar
que no bloquean todos los nervios de la parte superior del brazo sobre todo el territorio relacionado
con el nervio musculo cutaneo.®? En este caso se complementd bloqueando independientemente el
nervio musculocutaneo, en los que la EAV se encontro de 4-7 se complement6 con anestesia GEV y en
los que se comportd entre 8-10 se realizo anestesia GET. En un estudio realizado por Folle V y cols
abordando el plexo braquial por via infraclavicular utilizando como anestésico local Bupivacaina y
Lidocaina con neuroestimulador y con fines anestésicos describieron éxito en el 87.5 % de los
pacientes. ?® Colomina S en su articulo reportd que para cirugia de brazo y codo las vias selectivas de
bloqueo son las supra e infraclavicular, la axilar es menos eficaz, los porcentajes de éxitos van del 75
al 95 % también consideran que anadir un morfinico prolonga la analgesia. ¢4

En todos los pacientes que recibieron anestesia general fue necesario en el postoperatorio administrar
analgésicos donde se hace evidente las ventajas de la anestesia regional para el alivio del dolor
postoperatorio cuando se compara el grupo | con el Il. En el grupo lll la analgesia fue de un 90 % contra
un 75 % del grupo Il, esto puede estar relacionado con el anestésico local utilizado y a la asociacion de
opioides en este caso fentanil al anestésico local. Se describe en la literatura que esta asociacion
prolonga la analgesia y disminuye el suplemento de analgésicos en el postoperatorio. 29

Aunque ha sido tema de controversia algunos estudios clinicos sefialan que al comparar la anestesia
General con la regional esta ultima produce muy buen efecto analgésico.(” Otros investigadores han
realizado trabajos donde se cuestiona la eficacia de los opioides empleados en el sistema nervioso
periférico, tal es el caso de publicaciones realizadas donde emplearon el fentanyl en adiciéon a
anestésicos locales como la lidocaina y la ropivacaina sin obtener mejores resultados al compararlos con
el grupo de pacientes donde se administro el anestésico local solamente. ® Mays y cols., obtuvieron
alivio del dolor hasta por 24 horas en pacientes con dolor cronico, cuando bloquearon el plexo braquial
con 6 mg de morfina en 30 ml de solucion salina; y sugieren que puede ser explicado por un incremento
en el periodo refractario del axon o por un desequilibrio axonal y probablemente por un transporte de
la morfina a nivel medular. Gobeaux y cols., también reportaron una analgesia postoperatoria
duradera, cuando se le agregaban 100 mg de meperidina a la solucion de un anestésico local para el
bloqueo del plexo braquial. Gissen y cols., aplicaron fentanyl y sulfentanyl en nervios periféricos de
mamiferos, y encontraron que las altas concentraciones de fentanyl y sulfentanyl pueden ejercer una
accion de analgesia del tipo de los anestésicos locales en los nervios periféricos, y concluyen que la
exposicion de nervios periféricos en soluciones comerciales de fentanyl resulta en un bloqueo profundo
de la conduccion nerviosa. 3637

En contraste, Bullinghan y cols., en un estudio que realizaron comparando morfina y agua bidestilada
perineural en nervios diferentes del mismo paciente, para alivio del dolor postoperatorio en humanos,
no encontré diferencias significativas en la analgesia postoperatoria. Fanelli y et al por su parte no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto tiempo de latencias y duracion del
bloqueo, pero si reportan una prolongacion muy significativa del tiempo de analgesia postoperatoria. ¢7)

Coinciden con lo descrito en la literatura donde se plantea que al adicionarle un agente opioide
Fentanil o Buprenorfina a los anestésicos locales disminuye en forma significativamente el periodo de
latencia.®® Resultados similares describe Agiiero Martinez que en su estudio sugieren que al agregar un
opioide al anestésico local disminuye estadisticamente el periodo de latencia. ¢? Los bloqueos
nerviosos periféricos resultan ser anestésicos y analgésicos considerablemente efectivos, los adyuvantes
analgésicos como los opioides al combinarse con los anestésicos locales facilitan el inicio y prolongan el
efecto analgésico por mecanismo del sistema nervioso periférico ¥

La literatura describe que el riesgo de puncién vascular puede ser hasta de un 17 %, y neumotorax un
0.7 % con la técnica infraclavicular no presentandose este tipo de complicacion en nuestro trabajo. 3%
En cuanto a los vomitos describen Jokinen J y colbs se describe en la literatura que sin profilaxis cerca
de un 30 % de los pacientes que reciben anestesia general tienen experiencia en el postoperatorio de

nauseas y vomitos y en pacientes con factores de riesgo pueden tener una incidencia hasta de un 80
%.(40)

Las complicaciones mediatas representada por el Sindrome doloroso Regional Complejo Tipo | (SDRC)
fueron altamente significativas al relacionar el grupo | con el ll y el lll 25 % de los casos de grupo I.

Una vez que se produce un trauma o agresion quirdrgica en el miembro superior se presenta un edema
. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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tisular, que aumenta progresivamente, pudiendo llegar a un compromiso variable de la circulacion
venosa del miembro, debido a la caracteristica anatomica tubular del mismo y a las paredes finas de
estas estructuras vasculares, que como consecuencia produce un éxtasis de sangre venosa que
incrementara ain mas el edema, lo que trae consigo un trastorno en la perfusion sanguinea regional,
derivando una disminucion de la distribucion de oxigeno y un incremento de la acidosis local. “"

Conclusiones

Predominaron los pacientes del sexo masculino, la edad mas frecuente fue entre 31 y 40 afos, la
mayoria se realizo de forma electiva, con predominio de pacientes ASA I. El diagnostico quirtrgico de
fracturas de miembro superior representd el mayor nimero de pacientes. El grupo de pacientes con
bloqueo del plexo braquial por técnica vertical coracoidea fue el de mejor calidad anestésica durante
el transoperatorio segin EAV y calidad analgésica a las 8 y 16 horas del postoperatorio ademas a las 8 y
16 horas del postoperatorio. El periodo de latencia fue significativamente menor en pacientes que
recibieron técnica vertical coracoidea con respecto a pacientes abordados por via axilar. Las
complicaciones mediatas e inmediatas fueron menos representativas en los grupos donde se practico
anestesia regional en comparacion con el grupo de anestesia general endotraqueal.
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