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RESUMEN

El objetivo del trabajo fue determinar tiengmanalgesia en el posoperatorio,
medir analgesia mediante escala visual analoga JEp®tocolizar el bloqueo
axilar del plexo braquial como anestesia de cédacen el trauma de miembro
superior antebrazo mufieca y mano para disminuirdqgerimientos analgésico
posquirdrgicos, valoracion demografica por edadosgxASA en el Hospital
General Luis Vernazddateriales y métodos El estudio fue prospectivo analitico
experimental, cuya fuente de informacion fue de datos recolectados de 60
pacientes del area de emergencia, y cirugias pregltas del departamento de
traumatologia, cirugia plastica, cirugia generalel dhencionado hospital,
comprendido entre marzo- agosto del 2014, cuyotésies local administrado
fue bupivacaina y lidocaina 2%, todos los pacierfteron sedados con
midazolam y fentanyl. Se localizaron los nerviosliah mediano y cubital
mediante neuroestimulador periféricos. Se evdilmgueo axilar para antebrazo
mufieca y mano, analgesia posoperatoria medianédaegsual analoga (EVA),
uso del tipo de anestésico local (dosis), requenini de analgesia IV como
rescate en el posoperatorio y tipo de pacientéfickados mediante ASA, edad y
sexo. Resultados: no hubo diferencias demogréfica significativa pamabos
grupos (A-B), la escala del dolor fue mayor pargrapo A, el tiempo de latencia,
y analgesia, fue menor para el grupo B, el usfharacos coadyuvantes fue para
el mayor para el grupo.AConclusiéon: Las técnicas de inyeccion multiple son
mas eficaces que la de inyeccidn Unica debido ea aportan el tiempo de
latencia, el bloqueo es de mejor calidad, bajademia de bloqueos fallidos
presentan menor indice de complicaciones posopasmtdisminuye el uso de

farmacos coadyuvantes en el posoperatorio.

Palabras clave: bloqueo axilar, neuroestimula@éalgesia



ABSTRACT

ABSTRACT

The objective was to determine duration of analgesia in the questtive
analgesia measured by visual analog scale (VASjndlize axillary brachial
plexus block for anesthesia of choice for uppemlirauma wrist forearm and
hand to decrease postoperative analgesic requitepe@mographic assessment
by age sex and ASA in the General Hospital Luisndea. Materials and
Methods: The study was prospective analytical experimemdilpse source of
information was data collected from 60 patientsha area of emergency and
trauma department scheduled surgery, plastic syrggmeral surgery of that
hospital, between March-August 2014, which was adstered local anesthetic
bupivacaine and lidocaine 2%, all patients wereatstl with midazolam and
fentanyl. The radial, median and ulnar nerves wecated by peripheral nerve
stimulator. Axillary block wrist forearm and hangpstoperative analgesia by
visual analog scale (VAS), use the type of locastimetic (dose), IV requirement
as rescue analgesia in the postoperative patipetdapd ranked by ASA, age and
sex were evaluatedResults: There were no significant demographic differences
for both groups (AB), pain scale was higher forugrd\, latency, and analgesia
was lower for group B, the use of adjuvant drugs W& the greater for group A.
Conclusion: multiple injection techniques are more effectiliart single injection
because shorter latency, blocking is better qualayer incidence of failed
blocks have a lower rate of postoperative compboat decreases the use of
postoperative adjuvant drugs.

Keywords: axillary block, neurostimulation, analgesia
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1. INTRODUCCION

A mediados de los 80, la anestesia regiom@lezd a mejorar con los avances
tecnologicos muy importantes para el anestesiélegmo son la creacién de
estimuladores nerviosos periféricos, agujas atéticas aisladas y eco guiado,
permitiendo asi la electrolocalizacion y el bloguespecifico de los nervios

terminales individuales del plexo braquial.

El bloqueo del plexo braquial por via axiEs una técnica de anestesia
regional que se utiliza en operaciones de antebramgieca y mano,
convirtiéndose asi en una herramienta muy Util laempractica anestésica —
quirurgica. Debido a la eficacia y ventaja del bieg de los nervios periféricos,
manejo intraoperatorio, analgesia posoperatoui@ lorindan y poco o cero
complicaciones, este procedimiento permite disaaadé industria farmacéutica a

crear nuevos anestésicos locales mas seguros gyde duracion.

No hay duda que con la aparicion del estwhod y el ultrasonido, las
técnicas perivasculares desarrolladas para prap@icianestesia regional al
plexo braquial han llevado a ser uno de las tésnioaés utilizadas a nivel
mundial, cabe recalcar que el anestesiélogo deheceo la anatomia la técnica
y el equipo necesario para realizar el blogueo atieuado en una situacion
determinada. Es obligatorio aplicar una técnicaptas® Yy monitorizacion
estandar basica; la zona donde se realiza el bodeige tener acceso inmediato a

los farmacos y al equipo de reanimacion cardiopnbmo

El objetivo del presente trabajo fue mediamteestudio prospectivo analitico
experimental durante mi formacién en el Hospiten&al Luis Vernaza de la
ciudad de Guayaquil, para diversos tipos de cirygisea de urgencia o electivas,
del departamento de traumatologia, cirugia plasticaugia general. El estudio
clinico se basé en valorar la eficacia de la asadgposoperatoria, asi como
efectos secundarios y/o complicaciones, dismiogirequerimientos analgésicos
posoperatorios, disminuir estancia hospitalariapsto. El bloqueo se basa en el
hecho de que el plexo braquial estd envuelto par extension de la fascia

prevertebral desde las vértebras cervicales hagiarte distal de la axila.



Se realizé un estudio en los hospitales Gér@tdoran de la SSA y HGR
Juarez , en la ciudad de Mérida, Yucatan, en 60ep@s de ambos sexos,
clasificados ASA | al Il, con edades entre los 11loy 80 afios, sometidos a
operacion de miembro superior por diversas alten&s ya sean de urgencias o
electivas. La técnica anestésica empleada fue étoglel plexo braquial via
axilar. De los 60 bloqueos exitosos o0 no, no ol@sens ningun caso de reaccion
toxica local y tampoco general, cuatro casos ssideraron fracaso, en cinco

pacientes se aprecié somnolencia.

En conclusion la tasa de éxito encontradaexte estudio coincide con otros

autores por arriba de 90% de los casos.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el “hospital General Luis Vernaza” de ladad de Guayaquil, se realizaron
en los Ultimos dos afios 720 intervenciones qgitas en traumas de miembro
superior y cirugias electivas cuyas estadistiadisan que al término de cada afo
se registraron un numero no menor de 385 casoxifmr de los cuales el
universo de mi estudio que evaluare sera de 6@mias cuyas edades oscilan
entre 18 y 80 aflos de edad. Dichos procedimiergeslos lleva a cabo bajo

estricto control del anestesidlogo.

Las intervenciones del brazo en cirugia denticgade miembro superior pueden
llevarse a cabo bajo diversas técnicas anestésimalgs cuales la via de abordaje
axilar al plexo braquial es la mas popular debidosu facilidad, fiabilidad y
seguridad, ya que el bloqueo se produce a lmaatte los ramos nerviosos
terminales y esta indicado para intervencionesuegitas en el antebrazo,

mufieca y la mano, (1).

Esta técnica quirdrgica de abordaje al blogmelar fue descrito por primera
vez en 1884 en Nueva York por Halstead (hospitaiseeelt), e introducido en la
practica anestésica por Hirschel, en 1911, perigneen 1959, a partir de los

trabajos de Burnham, cobra popularidad entre lestasidlogos, (1, 2 ,4).

Desde entonces ha habido modificaciones erédaica; en fechas mas
recientes, la creacidén de estimuladores nerviosafefcos, agujas atraumaticas
y el ultrasonido han permitido la electrolocalibacy el bloqueo adecuado de los

nervios terminales, (3).

En 1996, Se realiz6 un estudio prospectivolan Hospitales Generales
O"Horan” de la SSA y HGR Juarez del IMMSS, en lalad de Mérida, Yucatan,
en 60 pacientes de ambos sexos, clasificados ABAMI| con edades entre los 11
y 80 , afios, sometidos a operacion de miembro suger diversas alteraciones,

ya sea urgencias o electivas.



La técnica anestésica empleada fue bloquégldeo braquial via axilar,
usando agujas de 4cm y calibre veintidés o vedditry volumen anestésico de
acuerdo con el peso del paciente y abordaje eaiea\del plexo lo mas proximal
posible impidiendo una disminucion del anestésinosentido distal. De 60
bloqueos, exitosos o0 no, no observaron ningun daseaccion toxica local ni

general. Cuatro casos se consideraron fracasos.

En cinco pacientes se aprecid0 somnolencia sgeaso leve de la presion
arterial y frecuencia cardiaca. Estos ultimos rad@yon a la administracion de
liguidos y medio miligramo de atropina intravenosaa somnolencia presente
también es un parte de los casos como efecto wllalél del anestésico
empleado. El tiempo de latencia fluctué entre Zyminutos, con un promedio
de 17 minutos, claramente menor que con otrosé&siess locales, con los cuales
el retraso hasta que la anestesia sea completatitaga una objecién para los

planes quirdrgicos.

En el 2001-2002, Sia y col. mostraron de nmemnedependiente que la
estimulacién nerviosa multiple es mejor que losatés de inyeccién tanto Unica
como doble ya que incrementa el indice de éxitose wcorta el lapso previo al
inicio del bloqueo. Lo que es validado actualmgmbe Handoll y col. (422),
Koscielniak - Nielsen y col. 1997 y 1998, Lavoiecgl.1992, Baranoswski y
Pither en 1990 ellos también mostraron de manedepiendiente que la
estimulacion nerviosa multiple era mejor que logaués de inyeccion tanto

anica como doble, (3).

En el 2009 se publicé un estudio de companacitnica de ropivacaina y
bupivacaina para bloqueo del plexo braquial porrddje axilar mediante
neuroestimilacion. Los objetivos fueron valorac#didad anestésica, la eficacia u
duracién analgésica entre ropivacaina al 0.75%pyhaaina al 0.5% utilizando
dosis de 3 mg/Kg para bloqueo de plexo braquiatirrgia de mano, mediante

localizador de nervios periféricos.



La Conclusion de este estudio fue para ropivecya que acorta el tiempo de
latencia con mayor tiempo de duracion analgésicarespecto a la bupivacaina

en el bloqueo de plexo braquial via axilar.

El blogueo axilar tiene excelentes resultadisndo ademés el de menor
incidencia de complicaciones, comparandolo comesto de las técnicas de
abordaje del plexo braquial, las cuales puedede®as a errores técnicos, bien
por la utilizacion de material inadecuado o ingafite y por la poca habilidad y/o
experiencia del anestesiologo.

La analgesia dependera del anestésico (edicacalidad), de la técnica, del
trauma, duracion de la cirugia, densidad tiempeats para el bloqueo, sera

evaluada mediante la escala visual analoga.

Este estudio prospectivo, analitico, expertalea realizarse sera, en el
hospital general Luis Vernaza, en un nimero detedd de pacientes, sometidos
a cirugias de trauma de miembro superior, los néspoue se los evaluara desde el
pre quirdrgico salas de traumatologia, cirugia egan cirugia plastica,
transquirargico (quiréfano) y posoperatorio, paralal se utilizara estimulador
nervioso periférico, ecografia, aguja de 2.5 cnlipa 25, aguja de 2.5 a 3.8
estimuladora, atraumaticas, jeringas de 20 ml tamestésico local elegido.

Encuestas realizadas en el Hospital Generial Vernaza a 25 anestesiologos
en cuanto a la realizacibn de y/o uso del blogueitara solo 2 de 25
profesionales en anestesia hacen uso del mismiglodglmuchas causas, entre las
cuales destacan falta de interés, conocimientéateda, tiempo, etc.

Por lo anteriormente mencionado y debido aequel Hospital General “Luis
Vernaza” de la ciudad de Guayaquil no existendessurealizados sobre el uso
del bloqueo del plexo braquial “bloqueo axilar’ @éos procedimientos de trauma
de miembro superior y cirugias electivas, se réaliz estudio encaminado a la
analgesia posoperatorio en trauma de miembro supedan el fin de mejorar y/o
evitar consumo de analgésicos posoperatorio, dismiestancia hospitalaria,
rapida recuperacion de los pacientes, disminutocos



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar la eficacia de la analgesia mediariloqueo axilar del
plexo braquial como anestesia de eleccion emaahta de miembro
superior de antebrazo mufieca y mano para disnmlioslirequerimientos

analgésico posquirargicos.

3.2. Objetivos especificos

Valorar los pacientes segun la Sociedad Americdma#nestesiologia
(ASA) sometidos a bloqueo regional via axilar.

- Determinar tiempo de latencia en la eficacia degbéo regional via

axilar de antebrazo mufieca y mano.

- establecer requerimiento de analgésicos coadyewgrdra bloqueo

axilar en el posoperatorio inmediato.

- Valorar el grado de dolor mediante escala visnalaga en trauma de
miembro superior, desde la salida del quiréfanatahasl alta de

posoperatorio.

- Evaluar el tiempo de analgesia en trauma de bease, muiieca y

mano tras el bloqueo regional via axilar.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

Una de las técnicas anestésicas mas usadaslpqueo de antebrazo mufieca
y mano es el blogueo regional por via axilar delidjue es una técnica regional
eficaz y segura. Hoy en dia con el uso del neuroektdor y ecografia se
disminuye la incidencia de neuropatias posopeesou otras complicaciones, (5,
8).

Un bloqueo de nervio periférico (BNP) involacta inyeccion de un
medicamento anestésico local en la vecindad destuionobjetivo para inhibir la
transmision neural, produciendo anestesia quirargitla distribucién del nervio

periférico y/o analgesia posoperatoria en la midisibucion, (1).

En el pasado muchas técnicas de bloqueo seryicmmuevos métodos fueron
desarrollados por académicos que se apoyaban nmmne® diagrama y
esquemas anatomicos idealizados, no en la anatiuméonal, y, en Udltima
instancia, acabaron por confundir innecesariamgrmnte aportar casi nada a la
practica clinica, de hecho, una vez que se diskxsaplanos anatomicos y las
laminas de tejido, las estructuras nerviosas exasies®n casi irrelevantes para la

anestesia regional, (7).

Esto se debe a que la colocacion exacta deguga y la propagacion del
anestésico local luego de la inyeccion dependeaditerrelacion entre las
estructuras neuroldgicas y los tejidos vecinos e® sg acumula el anestésico
local, mas que de la organizacion anatomica deiotery plexos. No asi los
anestesiologos regionales han investigado muchespkecto en los ultimos 10 a

15 afos y muchos mitos del pasado han sido esiclasge¢4).



A menudo se dice que la practica de la anestegional es la practica de la
anatomia aplicada y, de hecho dicha practicacemagbible sin un conocimiento
sélido de los hechos anatémicos basicos que ataitada una de las técnicas de
anestesia. Como quiera que sea, asi como losrgige apoyan en la anatomia
quirurgica o los clinicos en la clinica, la inforrién anatdbmica para la anestesia

regional debe ser especifica, (1).

4.1.1 Neuroestimulador

Historia

En 1780 el cientifico Luigi Galvani aplicétiesulos eléctricos a los musculos
de las ancas de rana y obtuvo respuesta musculmécil. Galvani descubri6 las
bases de la conduccion eléctrica nerviosa y sucefaciscular. Esta corriente
eléctrica depende de las propiedades eléctricéssdmembranas, el potencial de
membrana es la diferencia de potencial electrogqainai ambos lados de una
membrana que separa dos soluciones de diferentecemacion de iones.
Cuando las neuronas no generan impulsos, se de@rggentan un potencial de

membrana en reposo siempre y cuando nada lo dlie®,

1880 Halsted y Hall inyectaron cocaina lo que produwjobloqueo sensitivo

en la region cubital, musculocutaneo, supratrogedafratroqueal, (6).

1868, Sir Benjamin Ward Richardson trato de aliviar elod modificando

sustancias anestésicas e invento la primera baqalla administrar cloroformo,

(D).

1885James Leonard recomendo el uso de torniquetpeni para arresta la

circulacion y prolongar la accion de la cocaing, (6



1912 Von Perthes, utilizo por primera vez la técniesedtimulacion para
bloqueo de nervios periféricos y hace 2 décadaxeapadamente fue aceptada

en la anestesia regional, (1).

1914 se introdujo el término conduccion en anestgs@ahace referencia a la
conduccion nerviosa Yy se describen por primera lesz principios de la

neuroestimulacién, (10)

1920 Labat publicé el libro de Anestesia Regionalniéa y aplicacién que
describia la técnica anestésica y diferentes ajgmr@ara la realizacion de nervios

periféricos, (1).

1940 Nils Lofgren y Bengt Lundquist desarrollaron ldokcina anestésico
local amino amida, (1).

1957 Af Ekenstam creo la bupivacaina un anestésial koida, (1).

1962 Greenblatt y Denso, introdujeron el neuroestadat nervioso
transistorizado, portatil con salida de corrientariable, y agujas aisladas

estimulando componentes motor y no sensitivo, (4).

1969, Wright y Coons, utilizaron estimuladores nervigara monitorizacion
de bloqueo muscular. E introdujeron estimuladoogsentes constantes y agujas

aisladas de teflon, (1).

1980, Galindo, introdujo la corriente que determina lasmblarizacion
nerviosa. Mientras que Pearson, introdujo el cotacdp utilizar agujas aisladas
para localizar los nervios, sin embargo Montgomeigolegas demostraron que
podian usarse agujas ordinarias, no aisladasa @amismo fin, pero con

corriente mas alta,(1).

Desde entonces, hasta la fecha, y a nivel rautadevolucion tecnoldgica ha
permitido desarrollar sistemas de electroestim@tacnuy precisos que se han
desarrollado para detectar varias mio y neuropatiastimular en forma muy

precisa y controlada, (6).



Hoy en dia la mayor ventaja es contar con apar que liberan
fehacientemente una corriente constante indepdediemte de un incremento en
la resistencia. En el campo de la anestesia, $igantipara el monitoreo de
relajacion neuromuscular con tren de 4, respuesist-tptanica y otras
variaciones. La estimulacion de nervios periféribassido usada exitosamente

para tratar dolor de origen neuropético y postdpem (6, 11).

Electrofisiologia de la estimulacion nerviosa

Para provocar una parestesia 0 un estimublioser existen varios métodos
que permiten la localizacién de los nervios prewita inyeccién del anestésico
local. La parestesia se debe a la estimulacion mascdéel nervio como resultado
de una sensacion sensitiva descrita como corrgdattrica esto indicaria que la
aguja estaria muy cerca del nervio y es una sefisibn mecénica del nervio si

la aguja sigue avanzando, (1, 12).

La estimulacién eléctrica de un nervio es danica mas frecuente para
localizar el nervio antes de inyectar el anestélsical, (1). La despolarizacion de
la membrana nerviosa es el resultado de la combrade los musculos efectores
es decir las fibras motoras o en parestesia (fieasitivas) en la distribucion del
nervio, estas respuestas son las que se aprovpatanonfirmar que la aguja o el
catéter estan cerca del nervio. Para aplicar lenelstcion nerviosa necesitamos
tener conocimiento de las bases de la electradigia] misma que a continuacion
se detallan, (1, 25).

Caracteristicas del impulso eléctricointensidad, duracion, y ritmo de cambio.

Intensidad y duracion.

Una carga total aplicada a un nervio es iguaroducto de la intensidad de la
corriente aplicada y de la duracién del cuadradtadmrriente. La intensidad de
corriente minima necesaria para producir un poakri® accion se basa en los

siguientes parametros, (1).
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Reobase: intensidad minima de corriente coatigue aplicada durante un

tiempo suficiente es capaz de provocar la despaladn celular, (1).

Cronaxia: intensidad de la corriente minimacesaria para producir
despolarizacion celular con una intensidad dokléadreobase. (1), la cronaxia

mide el umbral de estimulacion de los diferentesside fibra nerviosa.

La cronaxia de los nervios periféricos esaldd. Las fibras nerviosas grandes
como la A alfa, se estimulan mas facil que las péga como la A deltay C, que

transmiten el dolor, (1).

La intensidad de la corriente en el neuroagador es variable. Oscila entre 0
hasta 6 mA. Se controla a través de un botén dathgente. La duracion del
impulso es una constante fija. En los aparatosltiimalgeneracion varia entre
0.1, 0.3, 0.5y 1 mseq, (1).

El amperaje necesario para conseguir un patethe accion es muy pequefio,
del rango de 0.5 m; para intensidades inferiore8.tienA el tiempo de estimulo
debe ser muy alto para y por encima de 1.5 mA &mak puede volverse
doloroso o puede causar lesién nerviosa. Lo querméta la despolarizacion es la
relacion entre intensidad y la duracion del estinyuho el voltaje. (1).

Mediante datos reciente se ha demostrado etpger la amplitud del pulso
para la diferenciacion entre fibras sensitivas gtaras y evitar molestias al
paciente durante la estimulacién nerviosa periéées no aplicable clinicamente,

(6).

Mas bien las principales causas de molessmgelaciona con la extraccion y
vuelta a colocar la aguja estimuladora, con mantasefuerzas de contracciones
musculares desencadenadas y con la lata intendaladcorriente estimuladora.
Estas respuestas se presentan al desencademnaspunasta motora exagerada a

la estimulacion nerviosa sin importar la intensidada corriente, (1, 12, 6).
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Generalmente si la amplitud del pulso es |grigacorriente de baja intensidad
es posible estimular los nervios sensitivos y desgenar con cada pulso una

parestesia radiante en la distribucion del neliip,

La amplitud del pulso estrecha puede ser mei@® una prolongada para
estimar la distancia relativa entre la guja y elite Mientras mas estrecha sea la
intensidad de corriente, mayor sera la intensiéagdearida. Cuando la punta de la
aguja estad en contacto con el nervio la amplitudpdéso del estimulo solo
influye en la intensidad minima requerida, pereshr lejos la influencia de la

duracion del pulso se convierte en una variablg, I(i412).

En resumen la respuesta motora incomoda anteestimulacion nerviosa,
puede evitarse utilizando una corriente estimukadde baja intensidad con
amplitud de pulso corta. Cuando se usa una coeri@ds alta, podria perderse la
estimulacion del nervio motor, por ello el mejortatd para evitar molestias en
el momento de la estimulacién nerviosa es limdagnergia o la intensidad de la

corriente durante la localizacion del nervio, (1).

Ritmo de cambio:Es un estimulo prolongado por abajo del umbral o una
corriente que aumenta poco apoco y suele reducaxtdabilidad del nervio
porque desactiva la conductancia del sodio antegieéa despolarizacion alcance
su umbral. Por ello es imposible estimular unaafiberviosa, ni siquiera con un
estimulo fuerte, si se aplica con mucha rapidegta g llama acomodacion de
una fibra nerviosa, en la practica esto se eptecando una onda cuadrada de

corriente con un tiempo de elevacion muy marcada, (

Densidad corriente:Esto nos indica que mientras menor sea el tamafio de
area de conduccioén para el flujo de corriente grutda de la aguja, mayor sera la
densidad de la corriente y menor la corriente dral para una respuesta
motora, es decir, cambios en el tipo de aguja edayn de liquido. La densidad
de la corriente eléctrica depende del area de fstipeconductora y de la

intensidad de la corriente aplicada, (1).
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La principal ventaja de la estimulacién nes@ices que la respuesta motora
puede desencadenarse sin necesidad de establatatedalirecto con el nervio,
ademas puede proporcionar respuestas objetivaegender de lo que informe el

paciente en cuanto a localizaciones motoras o miktal2).

4.1.2 Tipos de electrodos (agujas)

Para realizar BNP se pueden utilizar dos tg#agujas:
1. agujas aisladas eléctricamente o
2. agujas no aisladas eléctricamente

3. catéter estimulador

Agujas aisladastienen una capa de material no conductor, queecpbr
completo su superficie, excepto la aguja, es dedr el momento de la
estimulacion, la densidad de corriente se enfocéaguunta no cubierta de la

aguja, asi basta con una corriente de umbral lzapogstimular un nervio, (1, 14).

Catéter estimulador permite observar la respuesta motora en tiempb re

conforme se avanza el catéter a lo largo del djeatgio, (1,19).

Agujas no aisladas son agujas metalicas no recubiertas que traesmd
todo lo largo del nervio la corriente eléctricatoeexplica porque con agujas no
aisladas se necesita corriente de umbral mas elsvade mas de 1 mA para

excitar un nervio, siendo mas dificil localizanekvio, (1).

Fundamentos de estimulador nervioso periférico

En los dltimos 20 afios se generalizd el usdodeestimuladores nerviosos
periféricos, encontrandose asi en el mercado dismss mas exactos para la
localizacion del nervio antes de la inyeccion dedsaésico local, (5).
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Un estimulador nervioso suministra una cargaafibra nerviosa motora, lo
gue genera un flujo de iones a través de la merabdah nervio e inicia un
potencial de accion en la fibra nerviosa. Cuante grande la carga suministrada,
mas fibras motoras se activan en el fasciculo asovimotor y mas potente es la
respuesta motora resultante, hasta alcanzar gpaasta motora maxima. Hay
varios factores que determinan la carga total tnéida a una fibra nerviosa

como zona la duracién y la intensidad de la coteiefi).

La impedancia del tejido entre las superfi@stimuladoras y el nervio influye
mas sobre la intensidad de la corriente. Esto decesconforme disminuye la
distancia desde la superficie estimuladora hastaerlio. Ademas, el tipo de
electrodo usado y la polaridad del electrodo afedta impedancia total del

sistema y, en consecuencia, la respuesta motarastiulacion, (1).

El neuroestimulador no debe sustituir la ircagad de localizar estructuras

anatémicas, ni el conocimiento exacto y profunddalfisiologia de la region,

(5).

Debemos tener en cuenta que ademas la masallaruss importante, de tal
modo que la reaccion motora a un estimulo en urjerrfragil de 80 afios de edad
difiere en grado considerable de la respuesta modmin estimulo eléctrico

emitido por un individuo joven y musculoso. (1).

Un aspecto relevante en la creacion de aordiy competencia al suministrar
bloqueos nerviosos periféricos es la observacidémrge respuesta motora bien
definida a la neuroestimulacion, (6).

La buena ejecucion del bloqueo del plexo bedaxige la identificacion y el
bloqueo de las raices, los troncos, los cordone®sy nervios periféricos
apropiados para la intervencién quirargica prog@amadentificar con exactitud
los fasciculos nerviosos correctos y evitar la @cy@ de nervios incorrectos
pueden proporcionar indices de éxitos mas altoigm periodos de latencia mas

breves si se elige la técnica de estimulacion piélt(6).
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Cualquiera que sea el método elegido paraltmpueos del plexo braquial, el
desencadenamiento de espasmos musculares especifartdo se estimula cada
fasciculo nervioso es con frecuencia un episodsomientador tanto para los
meédicos capacitados en anestesiologia como para dosstesiologos

experimentados,(6).

Existen muchas formas de localizar los nervipsriféricos: uso de
neuroestimulador, técnica ecoguiada, parestesiatr@a@rsia- desuso) o
relacionadas con otras estructuras (relacion aneadnHasta la fecha ninguna
técnica de localizacién de nervios periféricosdemostrado producir menos
complicaciones o tener una taza de éxito mayorssrealizada por personal

adecuadamente entrenado, (10).

Componentes esenciales de un estimulador nervioso

- Referencia de reloj:funciona como mecanismo sincronizador para el
neuroestimulador periférico (PNS), suele ser dstairiy produce una

sefal de alta frecuencia, (7).

- Microcontrolador: es como el cerebro del estimulador nervioso. Casi
todos funcionan a base de baterias, por ello se elelgir uno de baja
potencia. Su funcion es recibir la informacion de ¢ontroles y segun
el Valor que se le proporciones cambia el valorlaleorriente, la
frecuencia o la amplitud del pulso y lo transmitia @antalla, de esta

manera el anestesiologo sabe cudl es el nuevo padartl,7).

- Generador de corriente:es una corriente de referencia constante que

podria suministrar la misma corriente. (1).

- Generador de referencia de corriente:es un regulador y un
potenciometro digital de baja tolerancia, es cdatit@ por el
microcontrolador el mismo que le indica incremerdadisminuir el
valor, (1,7).
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- Pantalla: es estdndar de cristal liquido (LCD) que usa menos
corriente, su funcién es ajustar la corrienteréadencia y la amplitud

del pulso, ademas indica nivel de bateria bajongdaaesconectada,

(D).

- Controles: es PNS tiene generalmente 3 tipos de controles: de
frecuencia, de amplitud, de pulso y de corrientgoueden ser
analdgico o digitales, (1).

Ventajas de la estimulacion nerviosa

- La respuesta motora puede desencadenarse sisidaetele establecer

contacto directo con el nervio, (1, 5).

- Proporcion respuestas objetivas sin dependerodquk informe el

paciente en cuanto a localizacion de nervios miatowtores, (1).

- Aumenta el indice de éxito de los BNP, (6).

- Disminuye el riesgo de traumatismo directo delvizey de las

inyecciones intraneurales, (1).

- Util en la ensefianza de la anestesia regional, (5

- En la técnica de inyeccion multiple de bloqugitaa del plexo braquial
da un indice de éxito mas elevado que con otracgaconvencionales,

(1).

Desventajas

Aungque los objetivos de la neuroestimulacié@n adiviar el dolor, existen
efectos secundario que podrian causar molestiggagkente como en todo

procedimiento anestésico —quirargico, (6).
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- desconocimiento de la anatomia

- inexperiencia en el manejo del aparato y de lgaade estimulacion
- estimulacion intermitente

- dolor en el lugar de la estimulacion

- estimulacion en una zona inadecuada

- formacion de hematoma en el area de laoestimulacion

4.1.3 Dolor y analgesia

Una de las causas mas comunes en las salagelgcias ante un trauma de
miembro superior es el manejo del dolor, en nuestsmlio ocupan el 80%
aproximadamente de las consultas en areas de emirgeel 90%en areas de
consulta de anestesiologia. Dada la prevalenciaddelr como presentacion
podria esperarse que para el anestesidlogo deiguasths emergencias deben

ser prioritarias para brindar analgesia, (3,9).

Son varios los estudios en que se han interdefinir la prevalencia del dolor
y la analgesia en la sala de urgencias; Johnstladoradores, investigaron la
incidencia y gravedad del dolor entre pacientes spigresentaron a areas de
tratamiento no intensivo de la sala de urgencesod hospitales urbanos, en
Canada, (9).

Al llegar, 58% de los adultos y 47% de los menamésmaron de dolor, y cerca
de 50% de ellos lo describi6 como de moderado ensat En el momento del
egreso, un tercio de ambos grupos siguié informatelaolor de moderado a
intenso. De hecho, 11% de los nifios y adultos dbodiestudio en realidad
informo de incremento en la intensidad del dolonportante en clinica, durante

Su estancia en la sala de urgencia, (9).
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En otro estudio prospectivo se encontré queeexdultos tratados en una sala
de urgencias de Chicago, 78% se presentd con cmioo molestia principal, (3).

A pesar de la tendencia a tratar de manet#iaiente el dolor en la sala de
urgencia, los pacientes siguen esperando analgessmocht y colaboradores,
recurrieron a una escala de tipo analégico, vibwak), de 100mm para calcular
las expectativas del paciente en cuanto a alividaler en la sala de urgencias (0
mm = alivio nulo; 100 mm = alivio completo). Losqgientes con dolor de 72%,

en tanto que 18% de ellos esperaba un alivio camgle).

Es interesante que este valor aparentementgependiera de la intensidad
inicial del dolor, de modo que cuando el dolor Eree, se experimentaba el
mismo grado de alivio que con dolor intenso. Em®testudios en cuanto a la
analgesia se ha sugerido que las expectativasadiente influyen mucho tanto en
la experiencia del dolor por el paciente, comoeesdtisfaccion de los cuidados,
(1, 9).

Cuando se trata de manera insuficiente elragidas salas de urgencias podria
deberse a varios factores. La dificultad para eraton exactitud el dolor es un
problema bien conocido por los médico y el paeigy en varios estudios se ha
demostrado que subestiman las puntuaciones redatgpecto a lo que informa el

propio paciente, (1).

La evaluacion también puede ser obstaculizamtalas limitaciones de las
escalas verbales de uso frecuente, por ejemplgy) Rupelaney sefialan que es
obvio que pedir a un paciente que describa su @vigelacion con “el dolor mas
intenso imaginable”, da lugar a diferentes res@sestegun el marco de referencia
especifico del paciente. Otros factores que llevda analgesia son, entre otros,
aprension (paciente - médico) relacionada condpeddencia, ademas hay

preocupacion por los efectos secundarios, comadipr respiratoria, (1, 3, 9).

El concepto de analgesia preventiva tiene d&¥90 afios. La analgesia
preventiva se ha propuesto como método para dismeh dolor posoperatorio
mediante la prevencidn o atenuacion del fenomenoselesibilizacion. La
sensibilizacién central prolongada puede dar l@gémastornos permanentes del
SNC que favorecen el dolor crénico mucho despus ltp desaparecido el
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estimulo inicial, estos trastornos provocan un destaprolongado de
sensibilizacién que provoca del dolor posquirirgesistente a tratamiento y que

responde a muchos analgésicos, (9).

A pesar de que se han identificado sindroneedatbr posquirargico, se sabe
poco de los mecanismos subyacentes, la evoluafurahl y la respuesta a la

terapia de cada uno de ellos, (9).

En dos metaanalisis relativamente recientdges@ficacia y utilidad de
analgesia preventiva los investigadores llegan aclosiones diferentes,
dependiendo de cada intervencion especifica, @ldgcontrol y las medidas del

resultado, (9).

Analizando datos de estudio controlado, grecion aleatoria, doble ciego,
de alta calidad Moiniche y colaboradores incluyeBOnestudios controlados con
asignacion al azar (RCT), publicados entre 192BGQ0 que representaban 3761
sujetos, Ong y asociados analizaron 66 RCT, puddgantre 1987 y 2003, para
un total de 3261 pacientes, en ambos se intenlidirisélo los articulos en que se
comparaba una intervencién previa con una posterita incision quirdrgica

mediante la misma via, y sin placebo ni tratamisitwlado, (1,9).

La medicion de los resultados extraidos smndarizo con: 1) puntuaciones de
intensidad del dolor (VAS), 2) lapso previo a laymra solicitud de analgésico o

la primera dosis de rescate, y 3) dosis de analgemplementaria total, (1).

Una vez aceptado que el dolor es un problenpaitante de salud publica, la
comision conjunta para la acreditacion de la asistesanitaria (JCAHO) ha
hecho hincapié en la importancia de manejarlggaete mediante estandares que
crean nuevas expectativas relacionadas con laaoréatuy el manejo del mismo

la American Pain Society respalda estos estanddnes,

Unos de los puntos claves de las recomendesiate la JCAHO se enfocan
en la utilidad de las escalas estandarizadas, de o poder documentar y tratar

de manera progresiva el dolor evaluado repetidanéht

En el presente estudio prospectivo analitiqeeemental que se llevo a cabo

en el hospital general Lui Vernaza de la Ciuda&dayaquil 22 casos recibieron

19



analgésica en la sala de emergencias. Siendoegiacd 0 ninguna ayuda para el
paciente ya que no fue manejada por el anestesi@orp por médicos de

emergencias de guardia.
Estandares de la JCAHO para el manejo del dolor

1. Reconocer el derecho de los pacientes a la evalugananejo apropiado
del dolor, (2).

2. Evaluar la existencia del dolor y, en su caso lasaateristicas y la

intensidad del mismo, de todos los pacientes, (1).

3. Registrar los resultados de la evaluacion de mamezasea facil volver a

avaluar y dar seguimiento regularmente, (1).

4. Determinar y asegurar la competencia del persanalianto a evaluacion
y manejo del dolor asi como abordar estos en &nt@tion del personal

nuevo, (1).

5. Informar a los pacientes y familiares acerca dahejp eficaz del dolor,

(1),

6. Abordar la necesidad del paciente para el manejsiditomas en el

proceso de planeacion del egreso, (1).

De los estandares de la JCAHO se utilizaosnsiguientes items 1, 2, 3y 5

para la realizacion del presente estudio, (1).

Son varios los recursos para evaluar el datolia sala de urgencias, y uno de
los mas usados es la escala analdgica visual (VA8),de usar y conveniente
para analisis estadistico. Se pide al pacienteauena linea horizontal, marque
la intensidad de su dolor. Esta escala resultaeroemnte para casos de atencion
inmediata en los cuales pueden darse cambios tteptaro en la VAS para guiar
la titulacion de la terapia analgésica. (1).
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Otro instrumento similar es la escala de icaliion numérica (NRS), para lo
cual se pide al sujeto que califiqgue verbalmeniteor en un a escala numérica
por lo general de 1 a 10. Se ha demostrado que l@MAS como la NRS son

recursos confiables y validos para la evaluaciénder agudo, (1, 3).

4.1.4 Vigilancia durante la Sedacion y la analgesia

A menudo antes de la analgesia se administlac®n. En este estudio se
utilizé benzodiacepinas (midazolam) y fentanyl pfaeilitar el procedimiento y
que este no sea doloroso, como tal el médico amésigo debe tener la
capacidad de vigilar a los pacientes sedados y deejar las posibles
complicaciones derivadas de la sedacion, conmaglejo avanzado de las vias

respiratorias. (1).

En el 2005, el colegio americano de médicosirgencias (ACEP) actualizo
las pautas de sedacion y analgesia para procedoside urgencias y reemplazé
las establecidas en 1998. Los elementos clavedososiguientes: Durante la
sedaciéon moderada y profunda, se requiere de ensana de apoyo capacitada
para vigilancia continua del paciente. El pacieiébe ser supervisado por un
meédico anestesidlogo u otro especialista con [zaatacion y acreditacion

apropiadas, (1,6).

La sedacion debe ajustarse cuidadosamentalé#ar un blogueo de nervios
periféricos ya que el paciente debe poder comuwsecarton el médico
anestesidlogo. Esto ayudara a la colocacion caerréetla aguja y alertar sobre

una toxicidad del anestésico local, (1).
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Ayuno previo al procedimiento o antes de iniciard sedacion

La ingestion reciente de alimentos no es wmdraindicacion para la sedacion
y la analgesia para procedimientos, pero debe gmman cuenta al elegir el

momento oportuno y la magnitud de la sedacion cobjpetivo, (1).

Esta pauta se basa en la combinacion de vémjérdida de los reflejos
protectores de las vias respiratorias es muy mrdacsedacion y la analgesia para
procedimientos. La sociedad americana de anesig&olrecomienda ayuno
minimo de 2 horas para liquidos claros y de 6 hpaaa sélidos, pero cabe hacer
notar que ambos grupos basan sus recomendaciorgsngones consensuadas,

mas que en evidencias firmes, (5,6).

Es prudente valorar los riesgo de la sedacwmparados con demorar el
procedimiento al analizar este aspecto para pasatd salas de urgencias que no

estén en ayunas, (5).

En nuestro medio debido al alto indice dehdesstidad por parte de los
pacientes y a pesar de los protocolos antes meadsnpor la sociedad
americana de anestesiologia, se tom6 muy en claelntgia de ayuno al momento
de realizar el blogueo regional axilar; evitandd @snplicaciones por estbmago

lleno.
Insumos que se requieren para proporcionar sedaaidy analgesia

Es necesario disponer de oxigeno, aspiradénmacos para reversion y

medicamentos para reanimacion cardiopulmonar, (5).

Estos articulos deben incluir acceso inmedeatan dispositivo de bolsa,
valvulas y mascarillas, via aérea bucal y nasatindascopio y tubos

endotraqueales, (1, 5).
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4.1.5 Técnica de anestesia regional

El anestesi6logo debe conocer la anatomitdaica y el equipo necesario
para realizar un bloqueo regional adecuado y acarckda paciente. Obligatorio
realizar una buena técnica de asepsia, tener arl@ om equipo correcto y como
minimo monitorizacion estandar basica. La zonacgudar debe tener acceso

inmediato a los anestésicos locales y al equipeedrimacion cardiopulmonar,

(D).

Como sabemos el efecto de muchos analgésabsbe a modificaciones de la
transmision, percepciéon o modulacion de los immildolorosos en el nivel
espinal o cerebral, los anestésicos locales ejep@rcipalmente su efecto
bloqueando la transmision axdnica en nervios parde e impidiendo que las

sefales nociceptivas lleguen al sistema nerviostvadg SNC), (1).

Al suspender los impulsos dolorosos antegugelleguen al asta dorsal de la
médula espinal, las técnicas de anestesia regidisahinuyen el grado de
sensibilizacion central, o potenciacion, y favoreekalivio del dolor, con efectos

secundarios minimos, (1, 4).

De manera general los bloqueos de nervio$épens (BNP) tienen muchas
ventajas: no es necesaria la instrumentacion deéal@érea. Estas caracteristica
hace que los BNP sean utiles en los caos de mdeela via aérea dificil o en
pacientes con funcion respiratoria alterada, a mh@rgeneran menos dolor al
efectuarlos, y pueden causar menos ansiedad papacente especialmente
cuando el procedimiento compromete areas sengiolegjemplo palma de la
mano, (1, 4).

Los BNP permiten acortar el tiempo de altaiemgia ambulatoria debido a la
disminucién de la incidencia de nauseas, vomitolprdintenso. Generalmente

evita la deformacion del tejido de la o las hesid4).

Es por ello que al compararse con los anesteparenterales u orales se ha

demostrado que los bloqueos proporcionan analgagperior y mayor en
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fracturas. Los BNP pueden disminuir o evitar lari@n de sindromes de dolor
cronico por la ausencia de sensibilizacion delesist nervioso central que se
produce tras una lesion aguda. Por ultimo los maientos de analgésicos
opioide u orto analgésico durante la fase postqsenmediata en los pacientes

con BNP son minimos o incluso nulos, (1).

Antes de realizar un BNP, los pacientes daleeimnformados sobre los riesgos
potenciales del BNP y deben decidir el tipo de tsés que ellos elijan. No todos

los pacientes son excelentes candidatos parairraoistesia regional, (4).

4.2 Revision bibliografica de la literatura

4.2.1 Anatomia axilar y del plexo braquial

Para realizar el abordaje al plexo braquiegifm axilar), se debe tener un
amplio conocimiento de la anatomia axilar, relaggoranatomicas y, paquete

vasculonervioso, (4).

42.1.1 Axila

La axila es un espacio piramidal situado eetrérazo y la pared toracica.

Formada por una base, un vértice y cuatro paretiestgs, (39).

Baseesta formada por la piel concava, tejido subcutdndascia axilar, se
extiende entre el brazo y la pared toracica y folangbsa axilar. La base de la
axila o fosa axilar esta unida por los plieguetaaas anterior y posterior, la pared

toracica y la pared interna del brazo, (21).
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Vértice esta en el canal cervicoaxil@s el espacio entre el borde posterior de
la clavicula, el borde suprior de la escapula ydosles externos de la primera
costilla, (21).

Pared anterior de la axila esta formada por dos capas el peatoagbr y el
pectoral menor y la fascia pectoral y clavipectoghlpliegue axilar anterior es la
parte mas inferior de la pared anterior y es lagupuede tomar entre los dedos,
(21).

Pared posteriorde la axila formada por la escapula y el subedaagn la
superficie anterior, y por debajo por el redondayan y el dorsal ancho. El
biceps y el coracobraquial descienden entre lasdparanterior y posterior. L

pliegue axilar posterior es la parte mas inferefadpared posterior, (21).

Pared interna de la axila esta formada por la pared toracia gnusculo

serrato anterior que queda por encima, (21).

Pared laterales una estrecha pared 6sea formada por el susrtulyercular
del humero, (21, 39).

Limitesla axila esta limitada hacia adentro por las praseostillas, musculos
intercostales y el serrato mayor, y hacia afuenalgocorredera bicipital del
humeo. (fig. 1)(21,40).

mayor anterior
M. pectora
menor

M. pectoral >Pared

Pared
posterior -~ ¥4 Serrato, Pared
o f{ anterior)medial
Hiimero . !_Costilla
.redondo : : '
.dorsal ancho
M. subescapular
Escapula

Figura 1: A. corte transversal de la axila. Anatomia con orientacidn clinica de K. L. Moore)
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A través de la axila pasan los vasos axilaydes nervios que la acompafan
del cuello hacia el brazo, asi tenemos: arterianawaxilares, una parte del plexo
braquial y sus ramas, ramas cutaneas externas gisoal delos nervios
intercostales, el nervio del serrato mayor, el ieeivtercostohumeral, parte de la

vena cefélica y los ganglios linfaticos axilared,,(39).

Los musculos que la forman son los siguiergabescapular, redondo mayor,
pectoral mayor y menor, dorsal ancho, muasculo swily musculo serrato

mayor, (39).

Fascia Axilar

La fosa axilar esta formada por las siguientesdasc
- adelante, por la fascia clavipectoral

- Internamente, por la fascia delserrato mayor

- abajo, por la fscia de la base que se extienddedel pectoral mayor al dorsal
ancho y por una fascia profunda de la base, queelifigamento de gerdy al

grupo del redondo mayor y dorsal ancho, (21).

- Atras, por la fascia del subescapular, esta dapermite el paso del paquete
vasculonervioso de delante hacia atras por el espaitar lateral y por el espacio

axilar inferior, (21).

4.2.1.2 Plexo Braquial

Analisis funcional del plexo braquial

Los troncos del plexo braquial se dividen es ttoncos uno anterior y uno
posterior los cuales relacionan a los nervios osmiusculos formados a partir de
masas de ectodermo anterior y posterior. Las divés anteriores de los troncos
se unen para formar los cordones lateral y medehl pexo braquial, las

divisiones posteriores unen para formar el cordisigrior unico, (39).
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Los compartimentos separados de la extrensdaérior contienen grupo de
musculos de funciones similares, asi como vasogu§agos y nervios que lo

vascularizan e inervan, (39).

Esto se deriva en dos conceptos pre axial y poal.akas parte preaxial
corresponde a la rama de los cordones lateral gianénervio mediano,
musculocutaneo y cubital); el nervio mediano y taltson nervios de paso en el

brazo, pero en el antebrazo mas el mediano y et mas el cubital, (1, 39).

El nervio musculocutaneo es muscular en bsarataneo en el antebrazo
convirtiéndose asi en unico nervio pre axial dakbr La parte pos axial ocupan
la porcion posterior de la extremidad e inervamiesculatura pos axial. El nervio

radial Unico nervio pos axial por debajo del hoondhe la extremidad, (1, 39).

DIVISIONES 3 TRONCOS

RAICES 3 c#
G

3 Ventrales
3 Dorsales

N. supraescapular \ ,

3 CORDONES

— N. mediano

- N. cubital

Figura 2: anatomia del plexo braquial (Atlas,David L. Brown)
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- Anatomia funcional

En la practica de la anestesia regional edammental el conocimiento de la
inervacion superficial y profunda de la extremidagberior, para garantizar éxito

del bloqueo axilar, (1).

Todos los nervios tienen estructuras similates neurona, unidad neuronal
basica funcional encargada de la conduccion deripalsos nerviosos, consta de
un cuerpo celular o soma unido a ramificaciones daales se denominan
dendritas encargadas de recibir mensajes y, urm@chnde o axén conduce los
mensajes de salida. Cada axon esta cubierto pdaséle schwann, estas células

permiten el correcto funcionamiento de los axoreed nervios periféricos.

Estructura de los nervios

El nervio periférico (NP), estd formado pobréis nerviosas y células de
schwann vy, consta de tres partes, 1) neuronaatssemsitivas o aferentes, 2)
neurona motora o eferentes, 3) neuronas del sistendoso autbnomo. La

organizacion de los nervios periféricos es deaegmhectivo laxo, (1).

ENDONEURIO es una delicada capa de tejidoectivio laxo, rodea a los
axones de forma individudiormado por fibrillas de colageno, fibroblastos,
macrofagos fijos, mastocitos perivasculares, aegsl y liquido extracelular. Se
ubica longitudinalmente, paralelo a las fibras feas, entre la [amina basal de

las células de Schwann, (1).

PERINEURO tejido conectivo denso que rodeandeera individual a cada
uno de los fasciculos, esta formado por fibrasalégeno, su funcion mantener
una presion intrafascicular y garantizar un efdezdorera contra infecciones y

reacciones inflamatorias, (1).

EPINEURIO es de origen mesodérmico, consta tejido conetdixmy denso
gue rodea al nervio y lo fija. Se une al tejidopadb que rodea a los nervios
periféricos en el tejido subcutaneo. Los nerviosnofiasciculares no estan

rodeados de epineurio. El epineurio contiene filastbs, fibras de tejido
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conectivo, células cebadas, vaso linfaticos peguefasos sanguineos, colageno
y fibras nerviosas pequefias que inervan estos Md9os

En anestesia regional es importante que elstesiélogo tenga en
consideracion la inervacion dermatOmica, miotomicaosteotomica. El
dermatoma es un area de piel inervada por la eigits/a del nervio espinal.
Miotoma es la inervacién motora segmentaria derldsculos estriados, (fig. 2, 3,
4, 5, 6, 7). En las siguientes imagenes se apoceciel brazo en supinacion y en
pronacion para los nervios cutaneos y los patrantss mencionados, (42).

Figura 3: inervacion dermatdémica de la extremidad superior con el brazo en supinacion

(atlas de anestesia regional David L. Brown)

Figura 4: inervacion dermatomica de la extremidad superior con el brazo en pronacién

(atlas de anestesia regional David L. Brown)
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Figura 5: osteotoma de la extremidad superior con el brazo en pronacion

(Atlas de anestesia regional David L. Brown)

Figura 6: osteotoma de la extremidad superior con el brazo en supinacién

(Atlas de anestesia regional David L. Brown)

N. radial N. axilar

N.mediano  N. cubital
N. cutaneo

antebraquial medio

(N. cutaneo

braquial
(N. cutdnec posterior)
antebraguial ‘
posterior)

== (N. cuténeo brar
~ lateral inferior)
q —
= G =
N. supraclavicular
(plexo cervical)
N. musculocutdneo
(n. cuténeo antebraquial N. cutaneo
N. radial lateral) intercostobraquial

Figura 7:inervacion periférica de la extremidad superior con el brazo en pronacién

(Atlas de anestesia regional David L. Brown)
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—edano N. radial (rama N. musculocutaneo N. radial (nervio N. axilar
superficial) (nervio cutdneo cutaneo braquial

antebraquial lateral) inferior lateral)
N. supraclavicular

(plexo cervical)

/
Rama palmar \

¢ cubital (rama N. cutaneo N. cutaneo braquial
sasmar digital) antebraquial medic medio e intercostobraquial

Figura 8: inervacion periférica de la extremidad superior con el brazo en supinacion

(Atlas de anestesia regional David L. Brown)

El objetivo fundamental del anestesidlogo en eks@nte estudio es tener una
imagen mental clara de la inervacion de la extrachsuperior (figs 3, 4, 5, 6, 7,
8). Para el estudio de las relaciones anatomicpkexd braquial se divide en dos
porciones: supraclavicular e infraclavicular edtana de gran importancia para

el bloqueo axilar, (39, 42).

El plexo braquial inerva musculos articulaesry piel de las extremidades
inferiores. El plexo esta formado por la union Ide cuatros ultimos ramos
anteriores cervicales (C5-C8) y primer toracico)(Lhs raices pasan a través de
un espacio situado entre los musculos escalengi@nte medio junto con la
arteria subclavia, En la parte inferior del cudlle raices del plexo braquial se

unen para formar tres troncos, (21, 39).

- Un tronco superior de la unién entre las raicey CBb.
- Un tronco medio que es la comunicacion de ladaiZ7.

- Un tronco inferior que es la union de las raiceyd8.

Cada tronco del plexo se divide en divisionageriores y posteriores. Las
divisiones anteriores de los troncos inervan lompartimentos flexores del
miembro superior mientras que las divisiones pmses de los troncos inervan
los compartimentos extensores, Las divisiones de ttoncos forman tres

fasciculos del plexo braquial, (39).

Las divisiones anteriores de los troncos sopeEs y medio se unen para formar

el fasciculo lateral, (39).
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La divisién anterior del tronco inferior camlia como fasciculo medial, (40).

Las divisiones posteriores delos tres trorsmsinen para formar el fasciculo

posterior, (39).

El plexo braquial da origen a nervios perdés, La clavicula lo divide en dos

porciones supraclavicular e infraclavicular, (39).

4.2.1.3 Region supraclavicular

Cuatro ramas de la region supraclavicular plexo salen de las raices
anteriores y troncos del plexo y pueden abordarseves del cuello, ademas
salen ramas musculares desde las 5 raices C5sldyaées inervan los masculos
escalenos y largo del cuello, (30). La raiz de €bnérvio frénico sale desde la
raiz de C5 y se une con los componentes de C3gnC4 superficie anterior del

musculo escaleno anterior, (21, 39).

4.2.1.4 Region infraclavicular

Es la regiobn mas importante a tener en cupata el bloque axilar. Estas
ramas salen desde los fasciculos del plexo bragugakedan accesibles desde la
axila. A continuacion se detallan los nervios teraes del plexo braquial, (21,
39).
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DIVISIONES 3 TRONCOS RAICES 5 C4

3 Ventrales > 1

3 Dorsales N. supraescapular \ ;" / ) C5
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& n
=y C7
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RAMAS . { e
TERMINALES g

O Vi
N. axilar @ N. toracico

largo

kg N. cutaneo medio
N. mediano del ant?\brazo
N. cubital N. cutaneo medio

del brazo

N. musculocutaneo

Figura 9: ramas terminales del plexo braquial (atlas de anestesia regional (David L. Brown)

Ramos del corddn lateral forman los siguientes neiws

Nervio pectoral lateral, formado por fibras@g a C7, cruza la axila se dirige
al musculo pectoral menor y se dirige a la regifafymda del musculo pectoral

mayor, inerva a la articulacion glenohume(ag)

NERVIO MUSCULOCUTANEO .

Formado por fibras de C5 a C7, perfora al miscoracobraquial y desciende
entre el musculo braquial anterior y el biceps biglgy en su trayecto los inerva.
En el codo el nervio musculocutdneo se convierteugdineo lateral del antebrazo
y desciende por la superficie del masculo supinéatgo e inerva la piel que lo
cubre. Ademas inerva la articulaciéon del codo yafticulacion radiocubital
proximal. Da ramas musculares, ramas articulareanyas cutaneas (fig. 9),
(21,39, 42).

La lesion del nervio musculocutaneo en lalaaxirovoca paralisis del

coracobraquial, biceps y braquial, debilidad efteteién del codo y la supinacién
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del antebrazo y pérdida en la superficie laterbbdeebrazo. Funcién: flexion del

antebrazo, (39).

N. musculocutineo

Coracobraquial

Biceps

Pronador redondo
Flexor comiin

N. cutineo externo Palmar menor

del antebrazo
Palmar mayor

N. interdseo ant

Flexor comiin pof dedos

Flexor largo pulgar
Pronador cuadrado

Abductor corto pulgar
Oponente del pulgar
Flexor corto pulgar

loy 2o
lumbrical

Figura 10: n. esquema de las ramas musculares y cutaneas de los nervios musculocutaneo

y mediano (anatomia de Gardner 52 ed.)

NERVIO MEDIANO

Formado por las ramas del corddn lateral yiahglolaja por el brazo junto ala
arteria humeral y cruza la fosa coronoidea del dn¢o da rama en la axila ni
en el brazo. En el codo inerva los musculos proneeibondo, palmar mayor y
menor; pasa al antebrazo entre la cabeza del bugneadial del musculo

pronador redondo, baja entre los musculos flexanloo de los dedos, flexor

superficial y profundo, (21, 39).

En su trayecto inerva el musculos flexor comuperficial delos dedos, parte
lateral del flexor comun profundo de los dedosnpdwr cuadrado flexor largo
propio del dedo pulgar, envia una rama cutaneagsaéma piel que cubre la

eminencia tenar. En la mufieca, el nervio atraveéésianel carpiano, (39).
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En la mano envia ramas hacia los musculoscatdaorto, flexor corto del
pulgar y el oponente del pulgar. El nervio media® divide en tres ramas
digitales palmares comunes que inervan los dos utasséumbricales laterales,
(39).

Las ramas palmares comunes se dividen ensrgrabnares propias que
inervan la piel de los dedos pulgar, indice, medianular mitad lateral. La

inervacion cubre la superficie palmar y los lechogueales, (39).

Ademas el nervio mediano inerva el codo yasoths articulaciones distales
La lesién del nervio mediano a nivel del codo hgee se pierda la flexion de las
articulaciones interfalangicas proximales de lododel® a 3°, la flexion de los
dedos 4° y5° queda debilitada, la flexion de lasrfalangicas distales del 2° y 3°
dedos se pierde, (39).

La habilidad para flexionar las articulacismeetacarpofalangicas del 2° y 3°
dedo se afectan debido a que los ramos digitalesede@o mediano inervan el 1|
y 2° lumbricales, por ello al cerrar el pufio ely23° dedo permanecen extendidos
(mano del predicador). La compresion cerca del godduce el “sindrome del
pronador”, los pacientes con este sindrome praseaidlor y sensibilidad en la
parte proximal del antebrazo anterior, Funcion:npoion, flexion de la mano,

falanges media y distal de los dedos, flexion ysapon del pulgar, (21).

Cordon posterior forma los siguientes nervios

Nervio del subescapular, se forma con fibom<8 a C6, da dos ramas: una
superior que va a inervar el masculo subescapsiamamo inferior inerva al

musculo subescapular y al redondo mayor, (39).

Nervio toracodorsal, formado por fibras de £&7 se origina del cordon
posterior, desciende por el musculo subescapuledgndo mayor al cual inerva,
(39).
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NERVIO CIRCUNFLEJO O AXILAR

El nervio axilar nace de C5-C6, es una raeldardnco secundario posterior,
inerva el deltoides, redondo menor, la articuladéhhombro y la piel de la parte
posterior del brazo. Esta situado por delante dbescapular, por atras de la
arteria axilar y por fuera del nervio radial. Ehberde inferior del subescapular
se dobla hacia atras y pasa por el espacio huriegudad con la arteria circunfleja

humeral posterior, entre el vasto externo y laiportarga del triceps, (21).

Esta por debajo de la capsula de la artiohedel hombro a este nivel da una
rama. Pasa por dentro del cuello quirdrgico dehdémao y, cubierto por el
deltoides se divide en dos ramas una anteriosquenrolla alrededor del humero
y debajo del deltoides al cual inerva. La ramagqrast inerva al redondo menor y
al deltoides después esta rama rodea el borderjwpsiel deltoides e inerva una
zona de la piel de la region posterior del braao éonombre de nervio braquial

cutaneo externo superior, (39).
NERVIO RADIAL

Rama del tronco secundario posterior, deseigrul atras de la arteria axilar y
continua por atrds de la humeral, luego se hactenasjunto con la arteria

humeral profunda y rodea al humero, (39).

Al inicio descansa sobre el basto interno tdekps y luego ocupa el canal
destinado a él, un poco por debajo de la insemsbleltoides, el nervio atraviesa
el tabiqgue intermuscular externo y se dirige haclalante hasta la fosa cubital,
donde se sitta profundamente en el canal enbvaqlial anterior por dentro y el

supinador largo por fuera, (39).

En el epicondilo o por debajo de él se divele ramas superficiales y
profundas, da las siguientes ramas: nervio cutdraquial posterior, nervio
cutaneo braquial externo inferior, nervio cutanetelraquial posterior, ramas
musculares, rama profunda del nervio radial, yalma superficial del nervio
radial que es la continuacion directa del mismocetgnea y articular en su
distribucion, (4).
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Los musculos que inerva son los siguientesuial anterior, supinador largo,
primer radial, extensor comun de los dedos, extepsmpio del mefiique vy el
cubital posterior, abductor largo del pulgar, estenlargo y corto del pulgar y
extensor propio del indice, radiales largo y coextensor propio del mefique,
extensor cubital del carpo, extensor propio dekmdextensores largo y corto del
pulgar y abductor del pulgar. Inerva la articulacdel codo, la radiocubital y la

articulacion de la mano, (21).

La lesion de nervio radial provoca paraligisl triceps, braquioradial,
supinador, y musculos extensores de la mufieca psdedl signo clinico
caracteristico de la lesion del nervio radialee’$tano caida” imposibilidad para

extender la mufieca y dedos en las articulacionéscarpofalangicas, (39).

Triceps

{Nervic interbsec

clor) Supinador largo

rimer radial
extarno

Segundo radial
extarnoc
Supinador corto
Extensor de los
dedos
Extansor propio del
mefiique

Cubital posterior
Abductor largo
del pulgar
Extensores largo y corto
del pulgar
Extensor propio del
Indice

Fig. 11. nervio radial recorrido. Anatomia de Gardner 52 ed.

Funcion: extension del antebrazo, mano y t@anproximales de los dedos,
abductor del pulgar y supinador del antebrazo,. (39)

Ramos del corddén medial
Nervio pectoral medial formado por fibras de C81a (B9).

Nervio cutaneo medial del brazo y nervio cutanediaielel antebrazo, (39).
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NERVIO CUBITAL

Formado por fibras de C8 a T1. Desciende pan&brazo con la arteria
cubital, perfora el tabique intermuscular interngryza el codo por detras dela
epitroclea humeral. Después de cruzar el codo eledeipor el antebrazo entre el
musculo flexor cubital del carpo, los cuales inef38).

En posicion proximal el nervio cubital enviaa rama palmar a la piel que
cubre la eminencia hipotenar y una rama dorsa qule cubre la superficie
dorsal y medial de la mano dedo anular y mefigli@eB/io dorsal pasa por el

conducto de Guyon para entrar a la mano dondéveke cen rama superficial y
profunda, (fig. 12), (39).

Cullsital
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prof dedos
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Flf'::IH' |;_ | DT Y Ogeimenle
carida 1 e nigue.
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Interisens .I '\j

Fo oy do — [

Tumbricules o
Figura 12: recorrido del nervio cubital, Anatomia de Gardner 52 ed.

La rama superficial inerva los musculos de emirentpotenar, abductor,
flexor y oponente del mefique; después se divideaemas digitales palmares
comunes, estas a su vez se dividen en ramas dgyjgalmares propias e inervan
la piel que cubre la superficie palmar de los dedadar y mefiique hasta llegar a
los lechos ungueales de estos dedos, (21, 39).

La rama profunda pasa por debajo del musadimtor del pulgar y lo inerva

y termina al inervar la cabeza profunda del masdelkor del pulgar, Funcion:
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flexor, aduccién de la mano, flexor del 5to dediexdr de las falanges proximales
de los dedos, extensor de las dos Ultimas faladgdss dedos y aducciéon del

pulgar, (21).

4.2.1.5 Relaciones anatomicas del plexo braquial

Region infraclavicular

Después de haber pasado bajo la claviculaadg@ipor el musculo subclavio,
los fasciculos del plexo braquial aparecen en riceéde la fosa axilar apoyados
sobre el primer espacio intercostal. Forman unloaivacavo adelante, el tronco
posterior permanece detras de la arteria, el trésteoal es el mas superficial se
sitla por arriba y por delante de ella. El tronoedio se sitla debajo, delante y
medial a la arteria. Por detras del pectoral mehplexo se expande en sus ramas

terminales, (21).
Region axilar

Al realizar el bloqueo axilar es necesarioordar la anatomia del plexo
braquial en la region axilar, para evitar futuras complioaes, efectos
secundarios y obtener buenos resultados clinicasver realizado el bloqueo,
(21).

Debido a que el plexo desciendo por dos regionagdarnicas muy importantes
como son la region supraclavicular e infraclavic@a esta ultima el plexo hace
una rotacion de los fasciculos de mas o menos |&€dealor de la arteria axilar,
(212).

A la altura del vértice axilar encontramos los ti@sciculos, pero inmediatamente
a nivel de la articulacion escapulo-humeral daigeor a sus ramas terminales y

colaterales, (21).

En el interior de la vaina axilar encontranespaquete nuerovascular del

plexo braquial, nervio mediano, nervio radial, mereubital nervio cutdneo
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medial del antebrazo, vena y arteria. Esta UlSmaitla posteromedial al nervio
mediano, anterolateral al nervio cubital y anteabmervio radial, al pasar el

limite inferior del musculo redondo mayor toma embre de arteria braquial. Por
fuera de esta arteria estan los musculos axilardostobraquial, musculocutaneo

y cutdneo medial del brazo, (21, 39).
Regidn del brazo

En esta region el plexo esta envuelto pervaina aponeurotica, limitada en
su parte superior por el musculo biceps braglaidralmente por la fascia delos
musculos coracobraquial y braquial, en su pargrimf por la fascia del musculo
triceps. A este nivel se encuentra el canal huneraluyo interior se encuentra
las estructuras vasculonerviosas (arteria brageeala basilica y venas braquiales,
anterolateral el nervio mediano, postero internaezlio cubital y nervio radial.

Por fuera de este canal se encuentra el nervioulngstaneo, (39).
Regidén del codo y mano

A este nivel el plexo braquial se relaciona dintro hacia afuera, nervio
mediano, radial y musculocutaneo. EI surco bidipitaterno por donde
descienden la arteria braquial y el nervio median@ntras que por el canal
bicipital externo desciende el nervio radial y Bma sensitiva del nervio
musculocutaneo se encuentra en la parte subcuti&heanal, entre el tendon del
biceps y los musculos. Cara posterior a nivel detcs epitrocleo-olecraneano
desciende el nervio cubital. Mano encontramos eredgon anterior el nervio
mediano y cubital y en la cara posterior el neraidial y cubital dan inervacién

sensitiva, (39).
Relaciones vasculares

Estas relaciones vasculares revisten gran rianpoa para el anestesidlogo
para evitar futuras complicaciones durante el oqael plexo. Como son
hematomas e inyecciones intravasculares. Enconsrdan@ena yugular externa
cruza el surco interescalenico, arterias vertebradeterias subclavia, arterias

cervical transversa, escapular superior y postgrasteria axilar(39).
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4.2.1.6 Variaciones anatomicas del plexo braquial

Las variaciones en el plexo son comunes sBgégman y col. Indicaron que
ademés de los cinco ramos anteriores que formaraiess del plexo braquial
puede haber contribuciones de C4 a T2, (21).

Cuando la raiz mas craneal &y la mas caudal es C8se denomina plexo
braquial prefijado y lo contrario cuando el ramosntlianeal es C6 y el mas
caudal es T2 se denomina plexo braquial posfijadmdo se trata de esta ultima
variacion el tronco inferior del plexo puede guedamprimido por la primera

costilla causando sintomas neurovasculares erneehlono superior, (21).

Las variaciones también pueden existir emimécion de tronco, divisiones o
fasciculos; en el origen o combinacion de los raynes la relacién con la arteria
axilar y los musculos escalenos, otra dela vanmesoes que la divisiones de
troncos o formacion de fasciculo pueden estar #sem una o mas partes del

plexo, las raices del plexo que puede present@ciam es el nervio mediano,
(21).

4.2.1.7 Lesiones del plexo braquial

Los signos y sintomas dependen de que padids plexo estén
comprometidas. Las lesiones del plexo provocanlipsrd anestesia a nivel
axilar, la compresién de la arteria y vena ax#araeusan isquemia del miembro
superior y distension de las venas superficidies$os signos y sintomas dan
como resultado el sindrome de hiperabduccion emieel resultado de la

compresion los vasos y nervios axilares, (21).

Es importante considerar estas lesiones duranvaloracion pre anestésica
previo a la realizacion del bloqueo del plexo brauya que son

contraindicaciones para realizar el bloqueo axikr.inyectar una solucion
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anestésica en el interior o alrededor de la vakikraeste interrumpe los
impulsos nerviosos y produce anestesia de lascastas inervadas por los ramos
de los fasciculos del plexo quedando asi bloquiadansibilidad en todas las

estructuras profundas del miembro superior, (21).

4.3 MARCO CONCEPTUAL

4.3.1 Bloqueo Axilar

Como vision general entendemos que un blogdeonervios periféricos
involucra la administracion de un medicamento &ésb local en la vecindad de
un nervio objetivo para inhibir la transmision reurproduciendo anestesia
quirurgica en la distribucion del nervio perifériglo analgesia posoperatoria en la

misma distribucion, (1).

El acceso del bloqueo axilar al plexo bragegla técnica mas utilizada por
los anestesidlogos debido a su sencillez, eficaciebaja incidencia de
complicaciones, convirtiéndose asi en una técnideali para cirugias
ambulatorias, cuyo objetivo es localizar la estrectnerviosa sin causar lesion
algun,. (1, 19).

Puntos de referencia para bloqueo axilar

Los puntos de referencia para bloqueo axilar sesilguientes, (1).

Pulso de la arteria axilar

Musculo coracobraquial

Musculo pectoral mayor

Musculo biceps

Musculo triceps
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Fig. 13 puntos de referencia de la via de acceso clasica para el bloqueo del plexo braquial axilar,

(Tratado de anestesia regional y manejo del dolor agudo Hadzic 2010)

El bloqueo axilar se lo realiza a nivel deraas terminales del plexo, que a
este nivel son los nervios medianos radial, cubit@lquial cutaneo interno que a
este nivel puede estar dentro o fu era de la fassidar y el nervio
musculocutaneo que se encuentran en el espesolidello coracobraquial, . Sus
indicaciones estan dirigidas mas a procedimientaisiiggicos de antebrazo,
mufieca y mano, en pacientes con accidentes dgotrabeuma de miembro
superior y en nifios, (1, 22).

A través de la historia de la anestesia radise han desarrollado muchas
técnicas las misma que han mejorado con el advenimide la tecnologia, sin
embargo es fundamental tener conocimiento de éavacion superficial y
profunda de la extremidad superior para garantizar excelente bloqueo
anestésico, (5).

Indicaciones y contraindicaciones de bloqueo axila

Indicaciones,mas frecuentes del bloqueo axilar son: Intervencidirdrgica
del antebrazo, la mufieca o0 mano de duracién maa@ratbngada con torniquete
en el brazo o sin él, (39).

Contraindicaciones las contraindicaciones relativas son infeccittammea en
el sitio de bloqueo linfadenopatia axilar y coagalia grave. Evitar el bloqueo en
enfermedad neuroldgica preexistente grave de l@raidad superior ya que las

evaluaciones sensitivas pueden ser dificiles, (30).
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En el presente estudio realizado en el Hds@&neral Luis Vernaza para
abordaje axilar se utilizé técnica de blogueo e neuroestimulacion,

monitorizacion y sedacion.

4.3.2 Técnicas de blogueo mediante neuroestimulacion

Al revisar la historia la primera demostracide estimulacion eléctrica fue
llevada a cabo por Luigi Galvani en 1.7&%ro no fue sino hasta 1962 que Von
Perthes quien desarrollo el primer neuroestimuladt#ctrico, pero debido a su
forma artesanal de aislar la aguja con la laca ylmener resultados clinicos

brillantes la técnica se abandond, (1).

En 1962 Greenblatt GM y Denson JS, introdujero el uso del
neuroestimulador transistorizado con agujas cwsertde plastico. Estos
personajes demostraron que era posible estimulaoraponente motor de los
nervios mixtos sin necesidad de llegar a la intatsi para estimular el

componente sensitivo y provocar malestar al paejdmhj.

En los afios ochenta se desarroll6 una téctécaneuroestimulaciéon que
provocaba respuesta motora al estimular una fiereissa. Con el advenimiento
de los modernos estimuladores y técnica de estodmlaaumenta la selectividad
de la localizacion delos nervios y el indice degxademas minimiza la cantidad
de anestésico local necesaria para lograr un bogge@so. En la actualidad el
bloqueo axilar es considerado como el de mayorembage de éxito, (5).

En los dltimos afos, los estimuladores nepsdsan pasado de dispositivos de
uso ocasional a dispositivo de uso comun y freeudslt obstaculo principal al
éxito de la utilizacion de un estimulador nerviestriba en que se trata de una
técnica a tres manos o para 2 individuos. Estagdn ha cambiado actualmente
ya que se dispone de instrumentos que permitesordiol de la corriente
estimuladora mediante un pedal con lo que se difaimecesidad de una tercera

mano o un segundo individuo, (6).
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El estimulador nervioso es Util en variascumstancias, es decir, nifios
adultos, pacientes con dolor crénico, en los cudéesolocacion exacta de la
aguja y la reproduccion del dolor con la estimdlaaléctrica o la eliminacion de
este con la administracion adecuada de pequefiasneoks de anestésicos

locales puede mejorar el diagnéstico y el tratatoigi0, 25).

Cuando se utiliza la estimulacion nerviosaadte el bloqueo regional, las
agujas aisladas son las mas adecuadas ya que @nouoa corriente esférica
alrededor de la punta de la aguja, mientras queadagas no aisladas emiten
corriente por la punta y a lo largo del cuerpogue podria reducir la precision al
colocar la aguja. La aguja debera recolocarse caado en un punto en que

pueda provocarse la contraccion muscular con 0.2.mA, (1, 25).

El uso de un estimulador nervioso no sustielygnocimiento completo de la
anatomia ni de una cuidadosa seleccién del lugarsaéecion de la aguja. Por eso
se debe prestar atencion a la anatomia y a laceauando se utiliza un

estimulador nervioso como cuando no se utilizg, (6

4.3.2.1 Principio de neuroestimulacion nerviosa de un nera

periférico

El fundamento de la técnica es la localizac&specifica e individual de cada
nervio importante que deba ser bloqueado para esi@stuirirgica con un

volumen reducido de solucion de anestésico lo6all@, 11).

La aguja se introduce como es habitual coe leaslos puntos de referencias
anatomicos clasicos el estimulador nervioso setajada intensidad de 1 a 1.5
mMA hasta que se obtiene la respuesta motora in&igartir de alli la intensidad
de la corriente estimuladora se reduce de manegrgeiva a menos de 0.5mA
mientras se mantiene la respuesta del espasmo laugmnto en el cual se

inyectan de 5 a 7ml de solucidén de anestésicad, I(iceo).
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Una vez bloqueado el nervio se aumenta deonlzeintensidad de corriente
del estimulador nervios de 1 a 1.5mA y se modifcaireccion de la aguja de
acuerdo con la relacion anatémica entre los compesendividuales del nervio
que se bloguea. Cuando se logra el espasmo mustependiente de otro
componente del nervio, se inyectan otros 5 a 7mladestésico local. Esta
maniobra se repite después para todas las ramasipptes del nervio cuyo

bloqueo se requiere para la intervencion quirdrfficd 1, 25).

La ventaja principal de la neuroestimulaciGrviosa es que la respuesta
motora puede desencadenarse sin necesidad desestatintacto directo con el
nervio. En  estudios aislados y reducidos se fanmado que la estimulacién
nerviosa es superior a otras técnicas regionalesnénera similar, la técnica de
estimulacion multiple de bloqueo axilar del plexaduial resulta n un indice de

éxito més elevado que la técnica transarterial padestesia en desuso (6,11).

En 1992, Lavoie y col. Emitieron el primeranhe, demostrando que en un
bloqueo axilar con ayuda de un estimulador neryvits@stimulacion de tres o
cuatro de los nervios terminales del plexo brageisulté en indice de éxito mas

elevado que una inyeccion de mayor volumen de é@siestlocal, (1).

Otros autores informaron que el bloqueo axédar mejor con técnica de

inyeccion multiple en calidad y tiempo de iniciovaz de inyeccion Unica, (1).

Mediante metaanalisis recientes se ha dendastiae para bloqueo del plexo
axilar braquial es mejor usar la inyeccion multigebido a que estas permitieron
reducir entre el 30 y 40% el volumen de anestdsical necesario para producir
un bloque nervioso eficaz. Lo que ayuda a minimiglariesgo de toxicidad
sistémica por parte de los anestésicos localesciafpente con multiples

bloqueos nerviosos, (1, 4).

De todo modo, la latencia del blogueo nervisobién es mas corta, lo que
compensa el retraso, de este modo el tiempo dena@pn para la cirugia con

las técnicas de inyeccion multiple y de inyeccidca siguen siendo el mismo.

(1),
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En el presente estudio se utilizaron dos t&coon estimulacion nerviosa para
bloqueo regional via axilar del plexo braquialniéa de inyeccion (estimulacion)
Gnica y técnica de inyeccion (estimulacion) migdtigpara cada grupo de

pacientes.

4.3.2.2 Descripcién de las técnicas Unica y multiple

La técnica de inyeccion multiple en el blogued plexo braquial via axilar se
basa en desencadenar respuestas motoras de tmedugo icuatro nervios
terminales mediano, cubital, radial y musculocutanas espasmos musculares

gue son necesarios desencadenar son: (1)

1. nervio mediano: flexion de la mufieca y de los defok mano

2. nervio radial: extension del antebrazo o de la roafiede los dedos dela
mano inducida por estimulacion del nervio radial

3. nervio cubital: flexion del cuarto y quinto dedo ldemano con aduccién
de la mufieca u oposicion del primer dedo.

4. Nervio musculocutaneo: contraccion del musculo gsgoceon flexion del

antebrazo

Dentro de la vaina, la arteria axilar estéeamth por los nervios, mientras que
en la parte distal de la axila la rodean las raneminales del plexo braquial, es
decir, nervio mediano, radial y cubital. El nervimisculocutaneo abandona la
axila en posicibn més proximal, desde la apdfisimaoides y entra al musculo
coracobraquial. El nervio radial suele estar encams posterior en relacion a la
arteria, mientras que el cubital en el borde iofea posterior de la arteria y el

nervio mediano en la superficie superior de lariartél).
Técnica

Se acomoda al paciente en posicion supina, etohrazo a bloquear en
abduccién y formando un angulo de 90° y giradardigente hacia el lado

contralateral. Los puntos de referencias son Fiareilar, el borde inferior del
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musculo pectoral mayor y el musculo coracobraq@bestimulador nervioso se
ajusta para que suministre una corriente estimudadiz 1 a 1.5 mA de
intensidad, 0.1 de duracioén y 2 Hz de frecuengia4)

Generalmente una aguja de 3 a 5 cm de cadibriatroduce primero por arriba
de la arteria axilar en posicion proximal en raaca la insercion larga del
musculo biceps para estimular el nervio musculomadDespués esta posicion se
ajusta para mantener la misma respuesta motoranzooorriente de mas o0 menos
0.5 mA; luego de aspiracion negativa, se inyec@om poco 5ml de solucién
anestésica y vuelve a ajustarse la intensidad dertiente estimuladora, esta vez
de 1 a 1.5 mA; se extrae la guja hasta la piel yedifica su direccion para

desencadenar el siguiente espasmo muscular, (1, 4).

Como el nervio musculocutaneo sale al ini@b mlexo braquial si el primer
espasmo desencadenado es flexién del antebragajdae apunta en direccion
mas caudal y superficial, mas cerca de la artenia estimular el nervio mediano;
si este ultimo es el primer nervio estimulado, tuja se debe orientar en
direccion mas craneal, hacia el musculo coracolabhgara estimular el nervio
musculocutaneo. A continuacion se reduce una vezlanatensidad de 0.2 a 0.5

mA y se inyectan 5 ml de anestésico local, (1,4).

Como los nervios cubital y radial corren pebdjo y por detras de la arteria
axilar, la estimulacion se logra con la aguja peirak de la arteria axilar, después,
las agujas se dirigen hacia la parte posterioa@eteria axilar con la intencion de
provocar la extension del brazo, la mufieca y la®sg&e la mano. Luego con una
intensidad estimuladora de 0.2 a 0.5 mA y una lj@ude aspiraciéon con
resultados negativos, se inyecta poco a poco Zersbtlicion de anestésico local.
Luego se extrae la aguja hasta la piel y se auntectariente estimuladora de 1 a
1.5 ma. Una vez producido el espasmo muscular deséa intensidad de la
corriente estimuladora se reduce progresivamer@® @ 0.5 mA, luego de una
prueba de aspiracion con resultados negativosiyeetan 5 ml de la solucion de
AL, (1, 4).

Debemos recordar que para la estimulacionioeayv debemos tener una idea

clara de las partes de los nervios buscados.
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Cuando las contracciones del musculo bicepstitoyen el primer espasmo
muscular, la aguja estimuladora se orientara Ha@ateria para entrar en la vaina
del plexo braquial, debido a que el nervio musautiiweo sale al principio de
dicha vaina, (1,4)

La infiltracion de tres de los cuatro nervieaninales basta para mejorar la

calidad del blogueo nervioso en relacion a la té&cde inyeccion Unica.

El bloque del nervio cubital es innecesaridasintervenciéon quirirgica no

incide en los territorios del nervio, (1).

Técnica de inyeccion estimulacion Unica

Fig. 14 bloque del nervio radial. La guja se introduce por debajo del pulso de la arteria axilar

(CB musculo coracobraquial (Hadzic 2010)

Primero se ajusta el estimulador nervioso de manera quengire de 0.5 a
1.0 mA (Hz, 0.1 msg) se revisan las conexionedratés con la aguja y el

electrodo neutral

Segundadependiendo del sitio quirdrgico se inserta lgagstimuladora por
arriba del pulso arterial hacia el nervio medianpoy debajo del pulso arterial

hacia el nervio radial, (1).

Tercero conforme se penetra la fascia superficial braqgusel,percibe un

chasquido, se aumenta de forma lente la corriemtejpmple en incremento de 1
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mMA hasta obtener el espasmo muscular deseadoilexéxtension de la mufieca
y de los dedos. Esto ayuda a evitar la parestd8arica dolorosa cuando la

fascia cede y la aguja entra en la vaina neurolas¢().

Cuarto una vez obtenida la respuesta motora inicial,ve@za lentamente la

aguja hacia el nervio estimulado al mismo tiempe sgireduce la amplitud.

Quinto cuando se logra la estimulacion con una intensit#gadorriente de 0.3
a 0.5 mA, se inyecta poco a poco todo el volumearasstésico local y se aspira
de manera intermitente a fin de disminuir el rieslgoinyeccion intravascular
accidental. De esta forma se logra que el AL spggoe de manera considerable
dentro de los planos de tejido que abarca el giexqguial, (1).

Puntos clave a tener en cuenta al realizar bloqueaxilar con la

técnica de inyeccion Unica

La palpacion del pulso de la arteria es difid@ complicado en algunos
pacientes, en cuyos caso, la primera respuestaanobbenida puede servir para
modificar la direccion de la aguja y lograr la nesgta deseada, (4, 5).

La flexion del codo indica que la guja estéaréude la vaina muscular, la guja

se debe dirigir abajo y mas hacia la superficig, (4

La extension de la mufieca y de la mano (nead@l) indica que la aguja esta
por debajo de la arteria, (4).

Lo mas dificil es diferenciar el nervio mediadel cubital ya que ambos
flexionan la mufeca y dedo. Para diferenciar emtiey otro, puede recurrirse al
siguiente método: cuando la flexiébn se acompafprdeacion del antebrazo, el
nervio estimulado es el mediano (la aguja est@apdra de la arteria), (4).

Otra manera de diferenciarlo es palpandotdodones flexores de la mufieca.
La estimulacion del nervio mediano da como resaltagbvimientos del palmar
mayor y palmar menor que estan en la parte intderla mufieca, mientras que la
estimulacién del nervio cubital produce movimierdes tendon del flexor cubital
del carpo, (1).
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Diferenciar la intensidad de la corriente @dids del estimulador nervioso
hace mas facil diferenciar la estimulacion del ieemediano y cubital, (1).

Técnica de inyeccion estimulacion multiple

Fig. 15 bloqueo del nervio mediano la aguja se introduce por arriba del pulso de la arteria axilar,

CB=musculo coracobraquial, tratado de anestesia regional y dolor agudo (A. Hadzic, 2010)

Primero la aguja estimuladora se inserta por arriba darteria, abajo del
musculo coracobraquial después de penetrar laafasei aumente la amplitud
hasta lograr la flexion o pronacion de la mufieda ffexion de los primeros tres
dedos de manera sincrénica (estimulacion del nemaéadliano) luego se hace
avanzar la aguja poco a poco hacia el nervio gdece la amplitud a 0.3 a0.5mA
en este momento se inyecta lentamente la mitadalemen de AL 5 a 10ml,

aspirando intermitentemente para evitar inyecaidravascular, (1).

Segundola aguja se extrae hasta el plano subcutaneo § d@dcciona de
forma oblicua, por arriba del masculo coracobrdquihacia el mismo, después
de tener la estimulacion vy la flexion del coda,amplitud se reduce a 0.3
a0.5mA y se inyectan los otros 5 a 10 ml AL, (1).

Tercero se retira la aguja y se introduce por debajo @etixia, generalmente
el primer nervio estimulado es e cubital, haciaugl se inyectan de 5 a 10 ml de
AL, (2).
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Cuarto se hace avanzar la aguja hacia planos mas prafuhdsta encontrar

el nervio radial, (1).

Disminuir la intensidad de la corriente de salighastimulador nervioso hace

mas facil diferenciar la estimulacion del nerviodia@o y del cubital(1).

La anestesia regional nos ofrece muchas ‘antajon el uso del
neuroestimulador y los anestésicos locales de tuggcion como la bupivacaina,
ropivacaina y la levobupivacaina. Al realizar undaleo axilar interesa conocer

la inervacién sensitiva, (1).

4.3.3 Complicaciones agudas, subagudas y cronicda bloqueo

axilar

Complicacion neuroldgica

El mecanismo o causa de las lesiones nervipsaféricas estan clasificadas
en: mecanica-aguda, vasculares, por presion y @grorquimico. Entre las
lesiones mecanicas agudas tenemadesgiarrrose produce cuando el nervio se
corta parcialmente o por completo aguja cortantgrde calibreLesiones por
estiramientose producen cuando los nervios 0 plexos se editaima posicion

fisiologica exagerada o no fisiologica, (1)

Lesiones por presibncomo mecanismo de lesion nerviosa es comun, las
lesiones que se atribuyen a BNP incluyen presidarea durante un lapso de
horas por ejemplo la neuropatia cubital por am®/drabitualmente en el codo,
esto puede darse quizas posterior al bloqueo deiopbraquial de accion
prolongada o continua en una posicién no fisiol@giccontinua durante varias
horas. (6, 23).
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Otro ejemplo es el uso prolongado del torrtigude alta presién. Una
inyeccion intraneural puede dar lugar a presidraieural alta, sostenida, que

exceda de la presion de oclusion capilar y condazsguemia nerviosa, (23).

Finalmente una inyeccion enérgica hacia um@lde tejido conectivo o
espacio poco adaptable, que contenga un nervitepeoi puede llevar a isquemia

nerviosa y disfuncion neurolégica, cuadro 1, (1).

Cuadro 1. Antes. Regional de Hazcid 2010
Mecanismo de lesién nerviosa periférica
relacionada con bloqueo nerviosos periféricos
Mecanica aguda
- Desgarro

- Estiramiento
- Inyeccion intraneural

Vascular
- Isquemia aguda
- Hemorragia
Presion
- Extraneural
- Intraneural

- Sindrome de compartimiento
De origen quimico
- Inyeccion de soluciones neurotoxicas

Primero la aguja estimuladora se inserta por arriba dartleria, abajo del
musculo coracobraquial después de penetrar laafasei aumente la amplitud
hasta lograr la flexion o pronacion de la mufieda ffexion de los primeros tres
dedos de manera sincronica (estimulacion del nemaaliano) luego se hace
avanzar la aguja poco a poco hacia el nervio gdece la amplitud a 0.3 a0.5mA
en este momento se inyecta lentamente la mitagdademen de AL 5 a 10ml,

aspirando intermitentemente para evitar inyecamravascular, (1, 4).
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Lesién vascularel mecanismo es la consecuencia de bloqueos sesyise
presenta en caso de oclusidon repentina de lasaarté la cuales se derivan los
vasa nervorum o por hemorragia en una vaina nexrviBs las lesiones por
inyeccion, el nervio suele atravesarse de tal naagee recibe directamente el
farmaco o los tejidos adyacentes, esto produce neaa&cion inflamatoria
inmediata o fibrosis crénica que afecta directamahnervio, (1).

Lesion nerviosa de origen quimico es el radoltde toxicidad histica de las
soluciones inyectadas, por ejemplo toxicidad pas#ésico local, neurdlisis con
alcohol, (1).

Clasificacion clinica de las lesiones nerviosas atps

Seddon después de analizar el estado fisicdungional de los nervios
dafiados, en su clasificacion hablo de neuropraxi@pometsis, neurometsis, (1,
23). (Cuadro 2)

- Neuropraxia: es la disfuncién nerviosa que dura de variasshara
seis meses debido a una lesion no penetrante déb.n&sta
disfuncion nerviosa se debe a varios factores colao
desmielinizacion  focal, hemorragia intraneural, b&®
isquémicos por presién en los vasa nervorum, massoen la
barrera hematonerviosa y de las membranas del gxadie, los

electrolitos.

- Axonometsis es la interrupcion fisica de los axones,
manteninendose intactas los tubos de las célulastdeann y las
estructuras del tejido conectivo (endoneurio, e Yy
epineurio) .La vaina nerviosa se mantiene intact® @xonometsis

y la recuperacion axonica es eficiente.
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- Neurotmesis es la interrupcion completa del nervio, incluiao
los axones y todas las estructuras del tejido ¢moeclinicamente
la disfuncidén nerviosa es total, tanto la axonometsesta ultima
llevan a degeneracion walleriana por lo que laperacion de la
regeneracion axénica se da en un proceso lente ceairre

muchas veces a la sutura de los extremos cortallogvio, (23).

La Unica manera de distinguir entre axoneisgty neurometsis es la

exploraciéon quirargica e inspeccion intraoperatdeanervio.

Cuadro 2 ( Hadzic

Clasificacion 2010)
de Lesiones
Nerviosas
Seddon Sunderland Procesos
estructurales y
Neuropraxia 1 funcionales
Dafio de mielina,
Axonometsis 2 lentificacion de la
conduccion y
Neurometsis 3 bloqueo
Pérdida de la
4 continuidad
axonica,

endoneurio intacto
conducciéon nula
Pérdida de la
continuidad
axonicay
endoneurial,
perineurio intacto;
conducion nula

Todo el tronco
nervioso separado
conduccién nula

Toxicidad cardiovascular

En experimentos de laboratorio casi ningun essésico local producira

toxicidad cardiovascular antes que la concentrasaiiguinea exceda tres veces la
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necesaria para producir crisis convulsiva. La hapoga reduce los cambios de los
segmentos ST y de la contractilidad del ventriciiguierdo inducidos por

ropivacaina, (41).

Los AL se unen a los canales de Na. Cardigdos inhiben, la bupivacaina
lo hace mas rapido que la lidocaina. Los AL inhileenonduccion en el corazén

en el mismo rango de potencia que el del blogeedaso (31, 38).

Los AL producen depresion miocardica en funaé la dosis, probablemente
por interferencia con mecanismos de emision deleefie Ca en el musculo
cardiaco, y se unen a canales cardiacos de Ca geKsibles al voltaje a
concentraciones mayores a las cuales se produreda maxima con canales de
Na, (31, 30, 38).

Otros estudio reportan que los AL se unerceptres B adrenérgico e inhiben
la formacion de AMP ciclico estimulada por adter@alo que podria ser la base
dela refractariedad de la toxicidad de la bupiveaaias reacciones inmunitarias
verdaderas a los AL son raras. La anafilaxia vesdaés mas frecuente con AL

éster metabolizados de manera directa hacia el RAB3,41).

Los mecanismos por los cuales algunos AL yred toxicidad cardiovascular
varian, por ejemplo: la bupivacaina farmaco potepteduce arritmia por su
accion en los canales de Na, mientras que los sngotentes como la lidocaina
produce depresién miocardica por otras vias y cuawth utilizados a grandes
dosis, (41)

Entre los efectos toxicos tenemos: hipotensadritmias, como bradicardia,
bloqueo auriculoventricular, fibrilacion ventriculd&espiratorios: depresion de la

unidad hipoxica y relajacion del musculo liso broiady (41).

Reacciones alérgicas son muy raras con ajmdiasitras que las reacciones
alérgica con ésteres son generalmente debidasctividad cruzada al acido p-
aminobenzoico (PABA) debido a que la union éstgrasece al PABA, (32,41).

En este estudio se utilizaron basicamente tfjuss de AL lidocaina y
bupivacaina, ademas de adyuvantes sedantes y ésicalydurante la anestesia

regional. Los mismos que se detallan a contirmags1).
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4.3.4 Anestésicos locales en Bloqueo regional

La anestesia local y regional, es definida@@madormecimiento selectivo de
una distribucién nerviosa o region del cuerpo e$igac para facilitar la
intervencidén quirdrgica, actualmente ha sufrido o y ha clonado. Los
anestésicos locales son ampliamente utilizados paeatesia y analgesia, (31,
41).

Los anestésicos locales estan ligados revemsgmte aun receptor especifico
dentro del poro de los conductos de sodio en lasiasee y bloquean los
desplazamientos de iones en dicho orificio, a pactéan en cualquier parte del
sistema nervioso y en todos los tipos de fibrdajlear de manera reversible los

potenciales de accion que sustentan la conduceidmosa, (41).

Los anestésicos locales al ponerse en contamio l0s troncos nerviosos
producen paralisis sensitiva y motora en las zdnasvadas, estos efectos
clinicos de los AL son reversibles al aparecerulacion nerviosa y no quedar

signos de lesion de la fibra o célula nerviosa).(41

Los anestésicos locales més utilizados ewtlzabdad son procaina, lidocina,

bupivacaina y tetracaina y se clasifican en trgdiamcategorias, (31,41).

1. Los que tienen accion breve de 20 a 45 min, saws@ervios periféricos
mMixtos como procaina

2. Los de accion intermedia de 60 a 120 min, comaadlta y mepivacaina

3. Los de accién prolongada 400 a 450 min como bgpiva, ropivacaina y

tetracaina
Historia

En 1860 el quimico Albert Niemann aisl6 y @ig0 el clorhidrato de cocaina
puro, descubriéndose que tenia prpiedades anestéBiste quimico observo que

producia adormecimiento de la lengua. En 1884 Kailer y Joseph Gartner
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realizaron varios experimentos para producir asestéOpica en cirugias

oftalmolégicas, (1).

Mas tarde el uso de anestesia local se péogagodo el mundo, siendo usada
por el cirujano William Halsted generalizé su usogpla anestesia por infiltracion
y bloqueo el nervio maxilar y el plexo braquial. 911 Hirschel informé de las

tres primeras anestesias percutaneas del plexoiaka@l).

4.3.4.1 Propiedades quimicas de los anestésicosles

Todos los anestésicos locales estan compupstagna estructura basica que
incluye un extremo aromatico, una cadena intermgdia extremo aminico. Esta
estructura basica se subdivide clinicamente encthses de farmacos: 1. los
aminoésteres presentan una union éster entre relmextaromético y la cadena
intermedia, comprenden la cocaina, procaina, i@oaina y tetracaina, 2. El
segundo tipo de anestésico locales aminoamidag;anienen una unién amidica
entre el extremo aromatico y la cadena intermed@nprenden lidocaina,

mepivacaina, prilocaina, ropivacaina, bupivacaieidpcaina, (31, 41).

Courtney y Strichartz en 1987 hicieron unaisién de las relaciones entre
estructura, actividad y propiedades fisicoquimidados AL. Las caracteristicas
hidrofobas de los AL incrementa tanto la potencmae la duracion de la acciéon
de los AL esto se debe a que la vinculacion dehd@o en sitios hidréfobos
intensifica la distribucion del mismo hacia susositde accién, y disminuye la

tasa de metabolismo por las esterasas plasmatiaaepzimas hepaticas, (41).

Otras caracteristicas es que el sitio delpts de los AL sobre los canales de
Na se considera hidrofobo, de esta manera se ieatanha afinidad del receptor
por los anestésicos mas hidréfobos; esta caraataribidrofoba aumenta la
toxicidad, el tamafio molecular influye en la vetlad de disociacion de los AL
desde sus sitios receptores, y por ultimo el wltgjla frecuencia de los
potenciales de accién determina la rapida fijaciétos AL. (41)
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La falta de familiaridad con los anestésitmsales hace que el blogueo
parezca complejo. El objetivo de este trabajo st@asen simplificar la anestesia
regional, siendo asi uno de los primeros pasosolaprension de las dos
principales causas al decidir realizar un bloqu&emero la técnica adecuada
debe elegirse en funcién del paciente, del prodedim y del cirujano que va a
operar; segundo el anestésico local y los adyusalgben ajustarse al paciente, al

procedimiento, a la técnica y al terapeuta, (31)

Farmacodinamia de los Anestésicos Locales

Clinicamente los anestésicos locales se descrpor su potencia, por la
duracién de su accién, por la velocidad de inia@osd accion y la tendencia al

bloqueo nervioso sensitivo diferencial.
- Potencia y duracion de la accién

La potencia de los anestésicos locales sermenta en funcion del peso
molecular y de la liposolubilidad creciente. Los dwyor tamafio y mas
lipofilicos penetran en los nervios con mayorlidad y presentan mas afinidad
por los canales de Na. Por ejemplo la bupivacasna&s liposoluble y potente
que la lidocaina y la mepivacaina. El factor deteamie primario de la potencia

anestésica intrinseca es el caracter hidréfob9, (41

Los anestésicos locales son relativamentdubls en agua, estan unidos a la
proteina de la sangre, son mas dificiles de elimiehtorrente sanguineo desde
las membranas de los nervios y su eliminacion lamado de nervios aislados,
(31,41). Asi la mayor liposolubilidad se relaciatn un incremento de la unién
con las proteinas de la sangre, asi como de lan@aty de la duracion de su

accion.

La duracion del efecto de diversos AL es \deiael efecto de lidocaina,
mepivacaina y la prilocaina producen anestesiaudecithin moderada, mientras
que tetracaina, bupivacina y la etidocaina soquastienen mayor duracion. Por
ejemplo la anestesia del plexo braquial con prec&s de 30 a 60 minutos,
mientras que con la bupivacina o etidocaina eu#o es de hasta 10 horas, (31).
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- Velocidad de inicio

El inicio de la anestesia en nervios aisladdsminuye con la creciente
liposolubilidad del anestésico local y el aumed&b pKa. A cualquier pH, el
porcentaje de molécula de AL presentes en la foroneargada, del cual depende
en gran medida la permeabilidad de la membranmjimige al aumentar el pKa
(1-59). La velocidad de inicio de la accion delstasico local se relaciona con el
indice de difusibn acuosa, que declina al aumeetapeso molecular, (41).
(Cuadro 3).

En conclusion los farmacos con un pKa cercandidigioldgico tienen un inicio
de accion mas rapido que aquellos con un pKa ft@spar ejemplo la lidocaina
tiene un (pKa de 7.74) tiene un inicio de acciors mapido que la bupivacaina
(pKa de 8.1) porque la forma ionizada de la lidoaads de 35% en comparacion
con 15% a pH fisiolégico, (31)

Cuadro 3. Anestesia regi
onal (Hazid 2010)
Anestésico Locales

Amidas pKa
Bupicacaina 8.1
Etidocaina 7.7
Lidocaina 7.9
Mepivacina 7.6
Prilocaina 7.9
Ropivacaina 8.1
Levo-bupivacaina 8.1

-Latencia es mayor cuanto mas basico es el anestésico. @ualoe ellos son
bases débiles, cuanto menor sea su pKa, mayolaspréporcion de farmaco no
ionizado (forma bajo la que puede atravesar las breamas nerviosas). Por otro
lado, la latencia disminuye cuanto mayor es la siyphabilidad y la dosis
administrada, y cuanto menor es la distancia desgrinto de administracion

hasta el nervio. (41)
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La duracion depende fundamentalmente de tssdijpibilidad del anestésico
local. Ademas, la mayor fijacion a las proteinasiléires condiciona una mayor
potencia anestésica y una mayor duracion, peroiéamima mayor toxicidad. La

latencia en el presente estudio fue d 15 a 25 wsn@41).

Cuadro 4. Anestesia regional (Hadzic 2010)

Caracteristicas de los anestésicos locales

Fisicas y quimicas

- liposolubilidad creciente

- incremento de la union con proteinas
Farmacoldgicas y toxicologicas

- Potencia creciente

- tiempo de inicio prolongado

- accion prolongada

- tendencia creciente a producir toxicidad cardsoudar grave

- Bloqueo nervioso sensitivo/motor diferencial

Clinicamente los AL tienen la capacidad dedpcir una inhibicidn
diferencial de la actividad motora y de la senaitiPor ejemplo el uso de la
bupivacaina como anestésico obstétrico epidu@noo tratamiento del dolor
posoperatorio es amplio ya que proporciona unagasi aceptable acompafnada
de tan solo una leve debilidad muscular, (1).

La administracion de bupivacina en bolo epidurabacentraciones de 0,125%
produce un blogue sensitivo mas potente que eluklmgnotor, mientras que a la
misma concentracion, la etidocaina provoca un l@oguotor tan potente como el
sensitivo, (1).

Es imposible lograr una anestesia sensitiigisnte como para abrir la piel

sin deterior motor. En 1929 Gaser y Erlanger deragst que todos anestésicos
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locales bloquearan fibras de diametro menor a caramones inferiores a las

necesarias para bloquear fibras de mayor didmetnmigmo tipo, (1).

Las fibras no mielinizadas son resistentassahestésicos locales a diferencia
de las A-& mielinizadas de mayor diametro. El imicdel bloqueo con
bupivacaina es mas rapido que el bloqueo motontra® que la mepivacaina no

muestra un inicio diferencial en bloqueo del nemediano, (41).

La anestesia diferencial verdadera quizasiiegser posible cuando se cuente
con antagonista selectivos a las isoformas deldidnas poblaciones relativas
pueden cambiar en respuestas a diversos estadotode(41). El mecanismo y el
uso clinico de los bloqueos diferenciales son pobrge entendidos y adn siguen

en investigacion activa.

Hay otros factores que influyen en la actididke los anestésicos locales, la
dosis, el sitio de administracion, los aditivos, téanperatura y el embarazo.
Conforme aumenta la dosis, lo mismo sucede comdbapilidad de éxito y la
duracién de la anestesia, mientras que disminuyeltzcidad en el inicio de la
accion y la tendencia al blogueo diferencial, deneéna general, la anestesia de
inicio mas rapido y menor duracion ocurre con lagecciones espinales o
subcutaneas; con bloqueos del plexo se obtienemicie lento y duracién

prolongada, (41).

Entre los aditivos populares que se utilizamap prolongar y aumentar las
concentraciones intraneurales de los anestésiensmios la adrenalina y otros
alfal agonistas, clonidina, opioides, neostigmirf@agoronidasa, bicarbonato de
sodio. El flujo sanguineo disminuye y el bloqueosisira mucho después de que
se haya disipado el efecto alfa 1 adrenérgico #énjelsanguineo, (1,41).

Los anestésicos locales son mas potentes &#4sito, en cuyo caso una
fraccion mayor de moléculas de anestésico locdiene carga, a diferencia de lo
gue sucede con un pH mas acido. Las bases dedstsito locales no cargadas
se difunden a través de las vainas y las membrdeass nervios con mayor

facilidad que las cargadas y se acelera el inieiadnestesia, (1, 41)

Algunos estudios clinicos demuestran que ameg bicarbonato de sodio a

los anestésicos locales se acelera el inicio dejuglo nervioso, su accion es
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irregular y no en todo los casos el inicio de lasd@sia es mas rapido, es decir el
bicarbonato es més efectivo cuando se afiade a@wsgae anestésico local a las
cuales el fabricante afiadid6 adrenalina, pues sas &cidas que las simples.
Finalmente una vez que los anestésico localesriaapeeder al lado citoplasmico

del canal de Na, los iones h+ potencian el blogleg@ndiente del uso, (41).

4.3.4.2 Mecanismo de accion de los AL en los nervios

periféricos

Los anestésicos locales producen inhibicidrensble de la conduccion de
nervios al interferir con la funcién de los canatls sodio y evitar el flujo
intracelular de los canales de sodio durante lataeién. Los farmacos de uso
clinico mas frecuentes se unen al receptor dell ailasodio en la superficie
interna de la membrana del nervio. Los AL muy lgdables bloquean los canales
de sodio mediante penetracion y expansion fisickadeembrana celular, que

interfiere mecanicamente con la habilidad del spdi@ abrirse. (31).

Los anestésicos locales basicos son pocosdenadamente solubles en agua,
pero son solubles en solventes organicos relatimsmeidrofobicos. Los AL
moderadamente hidrofobos como la lidocaina aciias rapidamente que los
hidrofilicos o que los muy hidrofébicos. Los AL mhAglrofilicos poseen una
mayor potencia intrinseca por lo tanto se empleaonaentraciones mas bajas y
el inicio de accion es mas lento. Las soluciones at@alinas de un AL bloquean

la conduccion nerviosa de manera mas efectiva, (41)

Es importante recordar que los anestésiamds no afectan los potenciales
de membrana ni los potenciales de umbral. Pomitm tal mecanismo por el cual
los anestésicos locales inhiben la propagacionpdétncial de accion es la

interferencia con la conductancia de iones de s¢4dlig.

63



El bloqueo de los impulsos de los AL se dalalsiguiente manera: Las
soluciones del anestésico local se depositan eprtesmidades del nervio. La
difusién de las moléculas del farmaco depende dei@n de las moléculas al
tejido, de la eliminacion del farmaco por la ciexibn y de la hidrélisis local de
los animoésteres de los compuestos anestésicmsslado final es la entrada de

las moléculas restantes en la vaina del nervig, (41

Las moléculas del AL atraviesan las membraf@dos axones del nervio
impregnandolos y accediendo al axoplasma. La \ddocy extension depende del
pKa individual del farmaco y de la lipofilia de fuma basica y de sus especies
cationicas, (31,41)

La unién de los AL a los sitios dependiergewbltaje de los canales de Na+
impide la apertura de los canales al inhibir lomlt@s conformacionales que
llevan a la activacion del canal. Los AL se unepab del canal y bloquean la

ruta de los canales de Na+. (41).

Durante el inicio de la recuperacion de lastama local el bloqueo de los
impulsos es incompleto y las fibras poco bloqueadamhiben mas mediante la

estimulacion repetida, (41).

Un sitio de unién del AL en el canal de Naseficiente para explicar las
acciones del farmacodependiente del uso es dedorma fasica y durante el
reposo forma tonica; el acceso al sitio de unidplica varias o muchas rutas,
aungue los AL tienen por eleccion la ruta hidrof@bdesde el interior de la

membrana axonica, (41).
La velocidad de inicio y recuperacion del hieq depende de la difusion lenta
de las moléculas del AL hacia dentro y fuera @elio y no de su rapida fijacion

y disociacion de los canales idnicos, (41).

Asi un bloqueo eficaz, puede lograrse con &om anestésicos locales que se

disocien de los canales de Na en pocos segundgs, (4
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Las fibras nerviosas se clasifican por su éiém velocidad de conduccién,
presencia o ausencia de mielina y funcion. En gétepresencia de mielina 'y un

mayor diametro implican mayor velocidad de condtc{41).

- Didmetro de la fibra nerviosa

Cuanto mayor es, tanto mayor debe ser la obrac@On de anestésico

empleado para el bloqueo, (1)

- Frecuencia de despolarizacion y duracion del poterat de accion

Las fibras transmisoras de la sensacion dedorse despolarizan a mayor
frecuencia y generan potenciales de acciéon masdagge las fibras motoras,
(1,41).

- Disposicion anatomica de las fibras nerviosas

Las ramas del plexo son nervios mixtos quetieoan fibras aferentes y
eferentes que pueden ser mielinizadas (diametrpnm®lo amielinicas (diametro
<1 um). Los nervios individuales o fibras nerviosas,aggupan en fasciculos
envueltos por un perineuro de tejido conectivostexi ademas capas protectoras

alrededor de los fasciculos que dificultan la ltegde anestésico local al nervio.

(1),

En los troncos nerviosos de funcion mixtas leervios motores suelen
localizarse en la periferia, por lo que se prodactes el bloqueo motor que el
sensitivo. En las extremidades, las fibras semrstproximales se localizan en la
superficie, mientras que la inervacion sensitivaatlise localiza en el centro del
haz nervioso. Por lo tanto, la anestesia se délsapomero proximalmente y
luego aparece distalmente, a medida que penetéanehco en el centro del haz

nervioso, (1).

De acuerdo con estos tres criterios, cuandapBea un anestésico local a un

nervio mixto, la secuencia de bloqueo es la sidajdi, 31, 41).
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1. Fibras B y C (funciones autbnomas), provocaesodgilatacion.

2. Fibras d-gamma C (sensacion dolorosa), prodacalyesia.

3. Fibras A-delta (sensibilidad térmica y doloregapducen analgesia.

4. Fibras A-alfa (conduccion motora y propiocepgigmoducen pérdida de

actividad motora y sensibilidad tactil.

Son cuatro los aspectos determinantes prilesgkel inicio de la anestesia

sensitiva después de la inyeccion cerca de unaeni).

Proximidad de la inyeccion en relaciéon con el ierv
Concentracion y volumen del farmaco

Grado de ionizacién del medicamento

A

tiempo

Recordar no debemos emplear adrenalina afadida al anestésiab ¢n
bloqueos periférico de areas distales con circbitaciomprometida, porque las
anima sipaticomiméticas incrementan el consumo #ed® los tejidos y esto

sumado a la vasoconstriccion produce hipoxia ypressular local, (41).

Farmacocinética de los Anestésicos Locales

Las concentraciones maximas de los anestékicakes varian segun el sitio
de inyeccion. En la sangre todos los AL se unemoséeimas sobre todo a la
proteina acida alfa 1, y ala albumina. La magndadiicha union depende de la

concentracion de la glucoproteina acida alfa 1), (41

Los ésteres se hidrolizan rapidamente en alagre, catalizados por la
seudocolinesterasa. La lidoacina pasa por N- dekalgn oxidativa e
hidroxilacion (citocromo CYP 1 A2 y CYP 3 A4 hacteonoetil glicina xilidida y

glicina xilidida, la bupivacaina también pasa pg& proceso, (41)
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La depuracion de la amida depende mucho dg 8anguineo hepatico, la
extraccion por el higado y el funcionamiento dg éazimas, y se reduce pro
factores que disminuyen el flujo sanguineo hepatroo los bloqueadores de los
receptores B- adrenérgicos o de los receptoresykhdr insuficiencia cardiaca o
hepatica, (31,41).

La insuficiencia renal tiende a incrementav@lmen de distribucion de los
anestésico locales amida y a disminuir la acumdtacile subproductos

metabolico de AL éster y amida, (41).
En resumen podemos decir que la absorciéénsisa depende de, (41)

1. Vascularidad en el sitio de inyeccion y de la adliagile vasoconstrictores tales
como adrenalina la cual disminuye la absorciotésica del anestésico
local, (41)

2. La distribucion de los anestésicos locales @stérminada por la perfusion
tisular, union a las proteinas y la masa tisutr).(

Metabolismo de los AL: las amidas son metaibolas en el higado por las
enzimas microsomales y los ésteres son metabofizado la colinesterasa

plasmaticas, (41).
Efecto del pH de los Anestésicos Locales

Los anestésicos locales por ser aminas sigacatéctrica, tienden a ser
ligeramente soluble, de ahi que el pH de los Akegelibra con rapidez con el de
los liquidos extracelulares. Como los AL son bad#siles con pKa entre 8 y 9
sus clorhidratos son levemente acidos. Esta pragiettrementa la estabilidad de
los AL tipo éster, (41).

4.3.4.3 Efectos adversos toxicos directos de los anestésico
locales

Los efectos adversos directos de los anestdarales se relacionan con

mayor frecuencia con cifras plasmaticas altas @ehdéco. Las concentraciones
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plasmaticas pueden depender, en parte del sitioingeccion, cuando la
vascularidad del sitio de inyeccion es mayor, t&mhbio es la absorcién del

farmaco, (41).

Cuadro 5. Anestesia Regional y Manejo del Dolor Agudo (Hadzi2010).

Progresion de signos sintomas de toxicidad conforna&imenta
gradualmente la dosis de anestésico local.

Vértigo

Acufenos

Sensaciones ominosas
Adormecimiento en torno a la boca
Locuacidad

Temblores

Contracciones musculares mioclonicas
Convulsiones

Coma

Colapso cardiovascular

Los efectos toxicos de los anestésicos locaedeben a la interaccion con
canales de sodio sensibles al voltaje. Estudiasicod demuestran que hay
abundantes pruebas que los anestésicos localeeseawtros canales como son
los canales de K, Ca, canales de HERB, enzimaptaras de N-metil-d-
aspartato, receptores adrenérgico B, modulacidasdeanales de K y Ca mediada
pro proteina G y receptores de acetilcolina nieatin(Cuadro 5) La union de los
anestésico locales a cualquiera de estos receppodria ser la base para la

analgesia o contribuir a los efectos secundariisas, (41).
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Los anestésicos locales tienen efectos impkasaen los siguientes aparatos:
SNC, cardiovascular, ganglios autbnomos, uniénramuscular y todas las

formas de musculos, (41)
Efectos en el sistema nervioso central

La toxicidad en el SNC se debe a la inhibidérlas vias excitadoras del SNC,
lo que produce una serie de signos y sintomas coefaumenta la concentracion
de los anestésicos locales en la sangre, entrecuakes tenemos acufenos,
vértigos, sensaciones ominosas, adormecimient@reo & la boca, locuacidad,
temblores, contracciones musculares mioclonicasyudsiones, coma y colapso

cardiovascular, (31, 41).

Si se sigue aumentando el AL se producirascegnvulsiva en la amigdala y
de seguir aumentando habra excitacion y depresidnitma que terminara en
paro respiratorio. Los sintomas son generalmentdimitados y se resuelven en
tres dias, (41).

La administracion rapida del anestésico lpc@de causar la muerte sin signos
de estimulacion del SNC o con signos transitoriehido a que de manera

simultanea se deprimen todas las neuronas, (41).
Efectos en el aparato cardiovascular

Después de su absorcion por via general, lbs aétian en aparato
cardiovascular. El sitio de accion es el miocarédio este disminuye la
excitabilidad eléctrica, la frecuencia de conduegita fuerza de contraccion y
dilatacion arteriolar. Estos efectos se preseat@amdo alcanzan concentraciones
altas y se producen efecto en el SNC, no asi & d@gas algunos anestésicos
locales producen colapso cardiovascular y muede ipicio de fibrilacion
ventricular. Otra causa de efectos cardiovasculass la administracion

intravascular inadvertida de AL, (41).
Musculo liso

Los AL disminuyen el peristaltismo intestinadlajan el musculo liso vascular
y bronquial, originan pardlisis del SNS, disminuyancontraccion del musculo

liso uterino. (41).
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Unién neuromuscular y sinapsis ganglionar

Los AL afectan la unién neuromuscular ya queden afectar la reaccion del
musculo estriado a las descargas nerviosas mataraisnas y a la acetilcolina, a
nivel de los ganglios autonomos al bloquear logptres nicotinicos ocurre lo

mismo, (41).
Hipersensibilidad a los anestésicos locales

Son muy raros pero cuando estos ocurren gamd dermatitis alérgica a una
crisis asmatica. Generalmente ocurre con los Ab tster. Las aminas no
provocan este tipo de reacciones pero contienenseceantes como el
metilparabenzeno que pueden desencadenar aleqgils AL que contienen
vasoconstrictores como el sulfito que es un ardente de las catecolaminas,
(41).

4.3.4.4 Lidocaina

Fue la primera amida utilizada como AL, fuaducido por Lofgren en 1948,
en 1962 fue utilizada por primera vez como el fawnpara tratar la taquicardia
ventricular o fibrilacion ventriculares una amint@enida, (1, 41)

Es el anestésico local més utilizado en eldouor su potencia, rapido inicio
de accion, su penetracion tisular y su efectividadante la infiltracion, no
deberia utilizarse en bloqueo espinal debido a existe una incidencia

inaceptable de neurotoxicidad, (1, 28).

Acciones farmacoldgicasidocaina produce una anestesia mas rapida, intensa
y de mayor duracion. Es el anestésico de leccaa pacientes alérgicos a los
AL tipo éster, (41)

Absorcion, destino y excrecion

Absorcion se absorbe con rapidez después dmdsinistracion parenteral,
desde el tubo digestivo y vias respiratorias, ssiacompafiada de adrenalina
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disminuye su velocidad de absorcion y toxicidadn@®eaboliza a nivel hepético y
se excreta el 75% por la orina, (41)

Toxicidad. Lo efectos adversos de lidocaina consiste en sl@mecia, zumbidos

de oidos, disgeusia, mareos, fasciculaciones yutsiones, (41).

(Cuadro 6) manual de anestesiologia clir
tomo 1 (Larry CH. A Andrea Fuller 2013)

Efectos sistémicos dosis dependiel
de lidocaina

Concentracion

Plasmatica (mcg/ml) Efecto

1-5 Analgesia

5-10 Sensacion de mareo, ticnitus,
entumecimiento de

10-15 La lengua, hipotensién

15-20 sistémica y depresion
miocardica

Convulsiones inconsciencia
Coma, paro respiratorio
>25 Depresion cardiovascular

Clinicamente lidocaina tiene una gran variedad aplicaciones como
anestésico local de duracion intermedia y com@muaitmico y las dosis varian y

deben ser individualizadas de acuerdo a cada paci@nl).

Dosis (cuadro?)

Lidocaina Dosis pK Inicio Duracion Cuadro 7
max. después de (Hazid
Adultos la 1010)
S/E infiltracion
Lidocaina 4,5mg/kg IV:45-90 IV:Efecto
7,9 Efecto Antiarritmico

Antiarritmico 10-20 min
It:1-2 min IT:30-50min
Infiltracion:  Infiltracion
0,5-1 min 0,5-1h con/A
Epidural 2-6h

2-15min Epidural 1-3h
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Presentacion: aplicacion topica, oftalmica mucogasshe oral e inyectable al 1%
y al 2%

4.3.4.5 Bupivacaina

Es un anestésico local tipo amida, su estracts muy semejante a la de la
lidocaina excepto que en el grupo que contiene @nténa es una butilpiperidina,
de accion prolongada y duradera puede utilizarsentitracion, bloqueo de
nervios periféricos provocando bloqueo mas sewmsijwe motor, por su accion
prologada se utiliza en trabajo de parto y en pasaprio. Puede utilizarse por
varios dias como analgesia, pero de preferengiacinte debe estar vigilado por

el anestesiologo, (41).

Las concentraciones oscilan entre 0.125 y%.Usada a dosis inferiores
inducen bloque solo sensitivo, pero a medida queeata la concentracion
aumenta la efectividad del bloqueo motor. Bupivaaal 0.5% es el farmaco de

eleccion en bloqueo nervioso periférico, (31,41).

Dosis(cuadro8)
Cuadro8 Toxico/  Toxico/  pK Inicio Duracién después de
Hazid Dosis Dosis La infiltracion
2010 max max.
Adulto Adultos
SIN CON
adrenalina adrenalina
Bupivacina 2.5mg/kg 2,5- 8,1 Infiltracion: Infiltracion/epidural/
(marcaina) 3mg/kg 2-10 min.  Espinal 200-400
Epidural: min
4-17 min
Espinal: <
10 min
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Toxicidad

Bupivacaina es mas cardiotoxica que lidocabtimicamente se manifiesta por
arritmias ventriculares graves y depresion del amdio, cuando una parte de esta
toxicidad se va a la parte central es decir al dulkquideo puede originar
arritmias malignas. Al igual que lidocaina bupsi®ma bloguea los canales de
sodio cardiacos durante la sistole, pero se disnaigho mas lento que lidocaina

durante la diastole por lo tanto el bloqueo convagaina es acumulativo, (41).

Las reacciones con bupivacaina generalnsemelependientes de la dosis y
pueden ser resultado de las elevadas concentracpasmaticas de anestésico
gue se producen por administracion intravasculaidantal, dosificacion excesiva
o rapida absorcion en el lugar de la inyeccioncasio de la menor tolerancia, de

la idiosincrasia o de la hipersensibilidad del patg, (41).

La cardiotoxicidad inducida por este farmgmaoede ser muy dificil de tratar y
su gravedad se incrementa en presencia de acithggescapnia e hipoxemia,
(41).

Reaccién alérgica

Rash cutaneo, enrojecimiento, urticaria o ifgurestornudos, edema facial,

labios, lengua, boca o garganta, acompafado deeasio vomitos, (41).

Depresion cardiaca

Depresion prolongada del miocardio y arritmias)(41

Toxicidad del SNC

Estimulacién del sistema nervioso central, diger de conocimiento,

convulsiones, y paro respiratorio, (41).
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Methahemoglobinemia

Cianosis leve, fatiga debilidad disnea, tagul@ cefalea, mareos y colapso
cardiovascular. Cianosis grave, hay reduccion [@acapacidad de transporte de

oxigeno en sangre, (31).

Cabe recalcar que en el presente estudio natiked bupivacaina con
epinefrina. Después de la recuperacion anestégiste ain periodo de analgesia
que persiste lo cual permite reducir el uso deg@sidos en el posoperatorio

inmediato.

Presentacion Fco. amp. 0.25% 0.5%, y 0.75%,

4.3.5 Uso de Benzodiacepinas, Opioides y antiinftatorio no
esteroideo en el presente estudio (midazolam-fentdn-tramadol-

ketorolaco).

Durante la anestesia regional es frecuentarasinar medicamentos sedantes
analgésicos para que el paciente este mas comagtdras es intervenido. Por
ello en la practica de combinar los bloqueos nepsoperiféricos con sedantes
hipndticos y analgesia por via intravenosa losgrdes estuvieron monitoreados

durante todo el procedimiento quirargico. (31).
Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas son drogas sedantes etiogm que pueden ser
utilizadas para ansiolisis e induccidbn de la astgt Son farmacos

preoperatorios, intraoperatorio y posoperatorioplemente utilizados, (41).
Mecanismo de accion

Las benzodiacepinas se unen a sitios recepésecificos en las subunidades
alfa del receptor del a&cido gamma-amino butiricAB®B), esta union mejora la
afinidad del receptor por el GABA, lo mismo que sioaa incremento para el
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cloro e hiperpolariza las neuronas pos sinaptiesjltando en inhibicién de la
transmision sinaptica. Su estructura quimica eanilfo bencénico fusionado a un
anillo diacepinico de siete miembros, entre loslesudenemos midazolam,

lorazepam, temazepam, alprazolam, diazepam, oxaz€pa).
Farmacocinética

Absorcion es rapidamente absorbido en el tracto gastroinédsty entra
rapidamente en el SNC cuando se administra IVdiSuibucion es altamente

soluble en lipidos, elevada union a las proteiabmitnina), (41).

Metabolismo Depende de los metabolitos de cada farmaco, lagasiroon
metabolitos activos como midazolam y diazepam is@tabolizadas por las
enzimas microsomales hepaticas. Las frogas sin boldtss actico como
lorazepam oxazepam, temazepam son metabolizadaspeplglucuronidacion.
Las benzodiacepinas disminuyen los requerimientetalmblicos de oxigeno
cerebral (RMOC2), (41).

Los efectos adversos de las benzodiacepinasnden de la dosis utilizada,
entre ellas tenemos: dependencia fatiga somnolereiatilacion disminuida,
potencia los efectos sedantes de otros analgésamsides), disminuye la
resistencia vascular sistémica y puede inhibir regacién plaquetaria
(midazolam), (41).

4.3.5.1 Midazolam

Midazolam posee propiedades sedantes, #éitsiely amnesia anterégrada de
corta duracién, disminuye el umbral convulsivo détcacion de alcohol,
relajacion musculo esquelética y tratamiento dsbrmnio agudo. Es el farmaco
MAas prescrito en nuestro medio y su administrapigede ser intravenosa, oral,

intranasal, intramuscular, e intratecal. (40).
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Indicaciones terapéuticas

midazolam es un farmaco inductor del suefio dea@mtion, esta indicado de la

siguiente manera:

- adultos: sedacion del estado de conciencia antes y durante
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, corinoasestesia
local, (40).

- Anestesia: premedicacion antes de la induccién de la anestesi
como sedante ansiolitico para premedicacion enepis a
quienes se administra anestesia local y regiomahdCcomponente
sedante en la anestesia combinada. Sedacion emdesidde
cuidados intensivos, (40).

- niflos: sedacion del estado de conciencia antes y durante
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, corinoasestesia

local. Sedacién en unidades de cuidados intengi40%,

Farmacodinamia

Mecanismo de accién

El ingrediente activo de midazolam, es un w@eld del grupo de las
benzodiacepinas. La base libre es una sustanoifitip con poca solubilidad en
agua. El nitrégeno basico en la posicion 2 del@dg la imidazo-benzodiacepina
le permite al ingrediente activo de midazolam farseles con acidos solubles en
agua. La accion farmacologica del midazolam sectaiaa por un rapido inicio
de efecto y, debido a su rapida transformacion Indéita, una accion de corta
duracion, (40).

Debido a su baja toxicidad, midazolam tiemeamplio rango terapéutico.
Midazolam tiene un efecto inductor del suefio yasé®l muy rapidos, con
intensidad pronunciada. También ejerce un efectmhiico, anticonvulsivante y
relajante muscular. Después de la administraciorolW, se produce amnesia
anterograda de corta duracion (el paciente no rdaueventos que ocurrieron

durante la actividad maxima del compuesto), (40).
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Farmacocinética

Absorcion

La absorcion de midazolam en los tejidos mlases es rapida y completa. Las
concentraciones maximas en plasma se alcanzaroddmttos 30 minutos. La
biodisponibilidad absoluta posterior a la admimisibn IM es mayor del 90%.
Absorcion posterior a la administracién rectala absorcion después de la
administracion rectal de midazolam es rapida. lasentraciones maximas en
plasma se alcanzan dentro de los 30 minutos. Ldidponibilidad absoluta es

cercana al 50%, (40).
Distribucion

Cuando midazolam es administrado en inyecdiofa curva de concentracion
plasmatica/tiempo muestra una o dos fases distdgadistribucion. EIl volumen
de distribucién en el estado estable es de 0,2 Hkb, El 96-98% del midazolam
se une a las proteinas plasmaticas. La principabima plasmatica a la que se une
es la albumina. Existe un paso lento e insignitiease midazolam al liquido
cefalorraquideo. Se ha demostrado que midazolaaviesa lentamente la
placenta y penetra a la circulacion fetal. Peque@asidades de midazolam se

encuentran en la leche humana. (41).
Metabolismo

Midazolam se elimina por biotransformacionntitiazolam es hidroxilado por
la isoenzima del citocromo P4503A4 y el principattabolito plasmatico y
urinario es el alfa-hidroximidazolam. Las concecibaes plasmaticas del alfa-
hidroximidazolam corresponden al 12% de los compsge®lacionados. El alfa-
hidroximidazolam es farmacoldégicamente activo ytdbaye sdélo en forma
minima (alrededor del 10%) a los efectos del mitdamantravenoso. No existe
evidencia de un polimorfismo genético en el metgbw oxidativo del
midazolam, (40,41).

Eliminacion

La vida media de eliminacion es entre 1,5 § Bpras. La depuracion

plasmatica esta en el rango de los 300 a 500 mlfstimidazolam es eliminado
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principalmente por via renal: 60-80% de la dosiglasinada por la orina como
alfa-hidroximidazolam glucuroconjugado. Menos de& 1de la dosis es

recuperado en la orina sin metabolizarse, (40).

La vida media de eliminacién del metabolisoneenor de 1 hora. Cuando se
administra midazolam en infusion IV, la cinéticasdeeliminacion no es diferente

de la de la inyeccion en bolo, (40).

La eliminacién en ancianos (adultos mayores$@d afos), la vida media de

eliminacién del midazolam puede prolongarse hastapatro veces.

En nifios, la vida media de eliminacion (t¥2) posted la administracion IV y
rectal es mas corta en los nifios de 3 a 10 afiosgpraparacion con los adultos.
Recién nacidasprematuros y de término, la vida media de elimoraes en
promedio de 6 a 12 horas, probablemente debidonaladurez hepatica, al igual

que la depuracion, esta disminuida. (41).

Obesos la vida media es mayor en pacientes obesos quesenol obesos.
Esto se debe a un incremento de aproximadamente é&0%I| volumen de
distribucion corregido para el peso total del coet@a depuraciéon no es diferente
entre obesos y no obesos. Insuficiencia hepaacaida media de eliminacién en
pacientes con cirrosis hepatica puede estar prattang la depuracion ser menor.
Insuficiencia renal crénicda vida media de es similar a la de los pacieraess
(40).

Pacientes criticos (UCI) y con insuficiencia cardiza: la vida media del

midazolam esta prolongada, (40).

Medidas generales a tener en cuenta al administranidazolam

Midazolam debera ser utilizado Unicamente egardes que cuenten con
instalaciones de resucitacion de tamafio apropiacolp atencién de pacientes de
cualquier edad, debido a que la administraciomvdde midazolam deprime la
contractilidad del miocardio, produce apnea, défnesrespiratoria, paro
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respiratorio, y/o cardiaco. Esto ocurre cuando rgedcién se administra
demasiado rapido o cuando se utilizan dosis eteVd@).

Dosisde midazolam (cuadro 9)

Cuadro9 Dosis de adulto Efecto Duracion Vida media Dolor a
Midazolam maximo de la
Larry Chu eliminaciéon inyeccion
IV:(sedacion/ IV: 3- IV/IM: 2h 0
premedicacion): 5min 15-
Midazolam 0,5-5mg (0,025- 80min
0,1mg/kQ). IM: 15-30
min
Premedicacion VO/VR:
tipica para dosis 2-6h
quirargica de 2,0 VO:
mg IV para 30min
adulto normal
sano. Intranasal:
10min

IV: (induccion):
50-350mcg/kg  VR:20-
VO: 30min
(premedicacién):
20-40mg.

IM:
(premedicacién):
2,5-10mg (0,05-
0,2mg/kg

Premedicacién

Cuando midazolam se utiliza como premedicac& necesario tener una
adecuada vigilancia del paciente, ya que despuda @eministracion existen
variaciones de la sensibilidad interindividual yedan aparecer sintomas de
sobredosis, (40).

El manejo para la sobredosis y la adminisbraeiccidental de midazolam

depende del cuadro clinico de cada paciente, ianlayonitoreo de signos vitales
y administracion de flumazeni, (40).
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4352 OPIOIDES

El término opioide se refiere a compuestosretacion estructural a productos
encontrados en el opio. Los opioides incluyen loalaides naturales de la planta
como morfina, codeina, tebaina y muchos derivadimssintéticos. Un opioide es

una sustancia que tiene propiedades funcionalasnatoldgicas de un opioide.
Historia

Las primeras referencia indudable al opiorsgientran en los manuscritos de
Teofrasto en el siglo Il a/C. en el afilo 1680, $y@en alabd al opio como lo
mejor que dios habia dado a la humanidad .En Ja@@lerich Sertuner asistente
farmacéutico cristalizo de una sustancia pura espi a la que llamo morfina.
1874 C.R. W right, descubri6o la heroina un produstotético, sedante y

antitusigeno, (41).

1976, Estudios fisiolégicos in vivo e invittevaron a la hipotesis de la
existencia de tres receptores opioides separados.capa y delta, los cuales

fueron adoptados en el afio 2000, (41).

Kostelitz et al. Identifico un opioide enddgeal cual llamo6 encefalinas, En
1984 se identificaron dos péptidos opioides endigidlamados endorfinas y
dinorfinas, (41)

Perfil de efectos de los opioides

Los opioides dependiendo de sus preferenaiasaeptores producen diversos
efectos que son compatibles con la uncién que des@n en los sistemas
organicos a los cuales estan asociados los reesptl uso clinico es por sus
propiedades analgésicas y uno de los principiocbade los opioides es que
actlan a nivel central. En el SN estos efectosdesde analgesia hasta efectos en
la motivacion y alteracion del estado afectivo ¢eiaf), excitacion y otras
alteraciones autondmicas, hormonales y motoress @sécanismos aun no estan
claros por completo. En la periferia influyen es bistemas visceromotores y en

tono muscular liso, (41).
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Sedacibénlos opioides ocasionan somnolencia y alteracignitiva lo cual
puede aumentar la depresién respiratoria, estogsfmician al aumentar la dosis
y si los pacientes presentan trastornos como deaesrcefalopatias o tumores

cerebrales, (40).

Los opioides producen ademas otros trastocooso depresion respiratoria,
bloguean la liberacién de un gran numero de hoamatel eje hipotalamo-
hipofisis-suprarrenal, miosis, convulsiones, nasiseamitos, inhiben el reflejo
de miccion, en piel produce vasodilatacion lo gadraduce en rubor de cara y
cuello, (41).

Fentanyl

Fentanilo es un opioide sintético relacionada las fenilpiperidinas y son
selectivos para los receptores MOR. Fentanilo akcaen breve tiempo efecto

analgésico maximo, (41).
Propiedades farmacolégicas

Efectos en SNC, fentanilo es un farmaco asagéextremadamente potente

pero de muy corta duracion de accion al ser adtrais por via parenteral, (41).

Los efectos indeseables que causa son naugéasto, prurito, rigidez
muscular esto a alta dosis, depresion respirator@roexitacion, actividad

seudocolvulsiva. Puede causar ademas laringoespé&ihio

Aparato cardiovascular disminuyen la frecuarmardiaca reducen con rapidez
la presion arterial como no liberan histamina dieste depresores directos sin
minimos, por eso se utiliza en cirugias cardiovasswy en paciente con mala

funcidn cardiaca, (41).
Absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion

Fentanilo es un farmaco muy liposoluble y arwwon rapidez la barrera

hematoencefalica (BHC), tiene una semivida delibgoi entre el plasma y el
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LCR cercana a 5 min. Las concentraciones en plgsendiquido cefalorraquideo
disminuyen rapidamente como consecuencia de istribdcion desde grupos de
tejido con gran perfusion a otros tejidos como ralasg grasa, la duracion de su

efecto es de 3 a 4 horas. Su metabolismo es hepyatixcrecion renal, (31, 41).
Uso clinico

El citrato de fentanilo se utiliza como auwilien la anestesia, se utiliza
generalmente por via intravenosa, peridural, ietaty para sedacion. Es cien
veces mas potente que la morfina; su tiempo maxia@ alcanzar efecto
analgésico posterior a la administracion IV es duib, la recuperacion de este

efecto se da con rapidez, (41).

La mezcla de fentanilo con anestésicos |lsaats permite reducir la dosis de
ambos componentes y asi disminuir los efectos @ai#ss de ambos, el

inconveniente cuando se utiliza por via raquidesuggdpida eliminacion, (41).
Presentacionesfco. Amp, parches trasndérmicos y tableta
Dosis

Adultos 0.5-1 mcg/k/d para intubacion orotraquedD5mcg/kg para pacientes en
ventilacion mecanica, 12 mcg/kg/h para infusionticdmm, 50-100mcg/d/r para
sedacion o 0.25-0.5mcg/kg/min.

Nifios de 1- 12 afios d2 1-2u/kg/d

Tramadol

Tramadol es un analogo sintético de la codamagonista débil de MOR , sus
efectos analgésicos se producen por inhibicibradmptacion de noradrenalina y

serotonina. Es eficaz en el tratamiento del da@we la moderado, (41).
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Farmacocinética

Tramadol tiene una biodisponibilidad del 68&splés de una sola dosis oral y
de 100% cuando se administra via IM tiene afinidad los receptores mu, su
efecto analgésico potente es porque posee su rhgigdmario o-demetilado

que es de 2 a 4 veces mas potente que el farmgotab (41).

Metabolismo es hepatico y excrecion renakdmivida eliminacion es de 6
horas, su efecto analgésico inicia una hora desgeda administracion oral y

dura casi 6 horas dosis maxima 400mg diarias, (41).
Efectos secundarios y efectos adversos

Sus efectos secundarios son nauseas, vomaceomresequedad de boca
sedacion, cefalea, estrefiimiento y convulsionegpagientes con antecedentes
convulsivos. Su analgesia no es antagonizada ctanp@te por naloxona

excepto la respiracion, (41).

Tramadol como todo opioide produce dependefisica, abuso, adiccion y
sindrome de abstinencia por ello debe reducirsgosis lentamente antes de su
interrupcién, se debe evitar en pacientes que arcibhibidores de la MAO e
inhibidores selectivos de la recaptacion de semtofSSRI), (41).

Presentacion

Tabletas 50 y 100 mg, ampollas de 100mg, y gotas
Dosis

Contraindicado en menores de 12 afos

Adultos y mayores del2 afios 50 a 100mg ve&M, en insuficientes renales
c/12 horas y disminuir dosis en ancianos, condrags hepaticos y mujeres

lactantes acorde a la intensidad del dolor, (41).
4.3.5.3.Analgeésico antiinflamatorias no esteroideo (NSAIP

Los NSAID se agrupan de acuerdo a sus cafstitas quimicas y la mayor
parte son inhibidores competitivos, reversibleg yujares activos de las enzimas
ciclooxigenasa (COX). Excepto paracetamol y acidibsalicilico, (41).
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Propiedades quimicas los NSAID son compuestos que comparte
determinadas acciones terapéutica y efectos advelas distintas clases se
detallan a continuacién: derivados del acido dela;i &cido propionico, acido
acético, acido enodlico, &acido fenamico, alcalonas gompuestos

diarilheterociclicos, (41).
Mecanismo de accién

Inhiben las enzimas COX-1, COX-2 y la proddncie prostaglandinas (PG).
Las funciones de los NSAID son: (41)

- Reducir la produccién de los radicales superéxidos
- Activar la apoptosis

- Inhiben la expresion de las moléculas de adhesion

- Disminuyen la NO sintasa

- Reducen las citosinas proinflamatorias (TNF-a [il-1
- Moadifican la actividad linfocitica

Alteran las funciones de la membrana celular

Absorcion, distribucion y eliminacion

Absorcion Los NSAID se absorben con rapidez después dasorcion y
sus concentraciones plasmaticas es de 2 a 3 leiagestion de alimentos y los
antiacidos reducen su absorcion, son eliminadoglooinacion presistémica. El
paracetamol se metaboliza durante la absorcién tragenque el acido
acetilsalicilico comienza a acetilar las plaguelespués de unos minutos de llegar

a la circulacion presistémicam, (41).

Distribucidon. Los NSAID estan unidos a las proteinas plasma(easimina)
en el 95 a 99%cuando hay trastornos que alteracolasentraciones plasmatica
aumentan la fraccion del farmaco libreando comaltado efectos toxicos. Los
NSAID al unirse a proteinas de alto grado desplazaotros farmacos que

compiten por la misma union, (41).
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Su distribucidon es muy amplia a nivel de tetlauerpo especialmente en las
articulaciones artriticas, alcanzan concentraciasdicientes en el SNC para

tener un efecto analgésico central, (41).

Eliminacion. La semivida de los NSAID varia. lbuprofeno, dielofco y
paracetamol son eliminados en 1 a 4 h. mientraspgogicam es de 50 h y en
ancianos es de 75 h, mientras que los NSAIS deoi® Ces de 2 a6 hy 6 a 12
hasta 20 a 26 h, (41).

La principal via de metabolismo es hepaticsog excretados por via renal.
Las vias de eliminacion es a través de oxidaci@nhydroxilacion, (41).

Es importante recordar que los NSAID no somiehdos mediante
hemodidlisis debido a su union con las proteinasnphticas, excepto el acido
salicilico. Por lo tanto los NSAID estan contrasatios en las nefropatias y en las

hepatopatias, (41).

Indicaciones clinicas

Todos los NSAID incluido los inhibidores seiecs de la COX-2 son
antipiréticos, analgésicos, antiinflamatorios, ¢woe paracetamol que es
antipirético y analgésico. Por lo tanto estan iadas en procesos inflamatorios,
dolor, fiebre, en el sistema circulatorio fetal rdiaproteccion, mastocitosis

sistémica, sindrome de Barter, quimioprevencioferaredad de Alzheimer, (41).
Efectos secundarios del tratamiento con antiinflaimtorios no esteroideos.

Digestivo. Dolor abdominal, nauseas, diarrea, anorexia, @mesi/ Ulceras

gastricas, anemia, hemorragia del tubo digestigdppacion /obstruccion, (41).

Plaguetas Inhibicion de activacion de plaquetas, propensidas equimosis,

mas riesgo de hemorragias, (41).

Renal Retencién de sal y agua, edema, agravamienta disfuncion renal en
pacientes con nefropatias, cardiopatias, y ciosticmenos eficacia de
antihipertensores, menos eficacia de diuréticoshomesxcrecion de uratos e

hiperpotasemia, (41).
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Cardiovascular Cierre del conducto arterioso, infarto del miooar
apoplejia, trombosis, (41).

SNC Cefalea, vértigo, mareos, confusion, hipervecitia (salicilatos), (41).
Utero. Prolongacion de la gestacion, inhibicion del tjala parto,, (41).

Hipersensibilidad Rinitis vasomotora, edema angioneurdético, asmieatia,
rubefaccion hipotension choque, (41).

4.3.5.3.1 Ketorolaco

Ketorolaco es u derivado heteroidal del aeid@tico, es un analgésico potente

con propiedades antiinflamtorias moderadamentaed (41)
Indicaciones clinicas

Ketorolaco debe ser administrado por mas oomseh dias y debe ir

acompafnado de un opioide, indicado en el dolor agid).

Administracion: via oral, intramuscular e intravenosa y topicte adtimo
solo esta autorizado por la FDA para el tratamiafg la conjuntivitis alérgica
estacional y la inflamacion ocular posoperatoriapdés de la extraccion de

cataratas y de la cirugia de la refraccion corr{éa),
Dosis

- 30a60mgIM
- 15a30mg IV
- 10 a 20 mg Oral

Efectos secundarios

Consisten en: mareos, nauseas, cefaleagpdispdolor abdominal y dolor en
el sitio de la inyeccion. Reacciones adversas graeepresentan a nivel del tubo
digestivo, renal, hemorragias, e hipersensibiligat aquellos pacientes mayores

de edad, que reciban tratamiento con otros NSAID), (
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5. MARCO LEGAL

Consideraciones médico legal sobre el bloqueo axila

Segun la ley profesional de los médicos as&dtgos en nuestro pais y
reconocidos por la Sociedad Ecuatoriana de Anestgsa misma que pertenece
en calidad de miembro dela Federacion Mundial deeflades de Anestesiologia
y afiliada a la confederacion Latinoamericana dei€tades de Anestesiologia ,
podré realizar un acto anestésico aquel profesespcialista que esté preparado
tanto cientifica como humanisticamente, para ptetaula salud y brindar

seguridad a los ciudadanos que se sometan a esteslpnientos.

Un interesante estudio de Lee y col. demuestyae en la década de los 80 y
90 del siglo pasado el 29% de los reclamos legakgxionados a los BNP
presentaron lesiones permanentes. Lo relevante qiwe los referido a la
extremidad inferior seguidos de los del plexo biaqtueron los de menor

frecuencia

El comité de analisis de la sociedad ameriganestesiologia reporta un
indice muy bajo de lesiones nerviosas las misma afoetunadamente se
resuelven en un periodo comprendido entre 4 a Gsasen la mayoria de las
veces y un porcentaje menor necesita entre 6 mesesano para desaparecer

definitivamente

Durante la década de los 90 las distintasedadies de anestesiologia
emitieron recomendaciones para optimizar el madejtos pacientes manejados
con anestésicos locales, teniendo diferenciasgema$ puntos pero coincidiendo

ampliamente.

Estas guias estan siendo revisadas peridditarada luz del reporte y analisis
de nuevos casos clinicos y de la mayor experiesgime todo con farmacos
nuevos. En relacion a estas ultimas hay que mearcique los intervalos de
tiempos sugeridos estan basados principalmentd parfd farmacocinético de

cada droga, mas que en experiencias clinicas iages

Durante las ultimas décadas la anestesia nagiba visto aumentada su
popularidad tanto en los cirujanos como en los gudes. Los objetivos
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fundamentales que determinaron este hecho ha a&idéclcia demostrad en el
control posoperatorio y su utilidad como técnicasaésica en los procedimientos

quirurgicos realizados en forma ambulatoria.

En este sentido los BNP constituyen una ertelalternativa, incluso pueden
ser utilizados en ocasiones en que los bloqueosromeales estan

contraindicados.

El abordaje axilar constituye la técnica aégisfh mas popular del plexo
braquial, especialmente por la baja incidencia dmpdicaciones respiratorias
severas. Este hecho se refleja en la innumerablgdad de publicaciones y el

gran numero de pacientes incluidos en las senesteglas

Usando técnica de bloqueo regional via axitael afio 2003 se publica en un
trabajo, cuyo objetivo fue demostrar la curva deeaghizaje en 13 afios con mas
de 1000 casos en el mismo reportan un porcengafedt de quimosis locales, un
porcentaje no estimado de sensaciones parestear@stdrias y 2 pacientes

<0,2% con dafio neurolégico recuperado con un ptedmo de 8 meses.

En la actualidad es dificil encontrar estugiosspectivos en la literatura que
examinen el riesgo de lesion neuroldgica despuétosleBNP. En cuanto al
bloqueo axilar es una de las técnicas consideregla® eficaz y segura en un

90% debido a la taza de éxito encontrado en vastsglios

La mayoria de los datos hallados se refiespre@almente a la extremidad
superior lo que refleja, la preferencia del usdo$eBNP por los anestesiélogos

en esta extremidad.
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6. METODOLOGIA

6.1 Formulacién de la Hipotesis

La anestesia de BNP del plexo braquial vitaaxmediante las técnicas de
inyeccion unica y multiple para procedimientos tid@&ima de miembro superior
brinda seguridad, eficacia y disminucion del dglosoperatorio, lo mismo que
disminuye el uso farmacoldgico de analgésicosvetrasos en el posoperatorio.

Discretizacion de la hipétesis

H1 El éxito de la eficacia anestesia de BNP del plbraquial via axilar

mediante las técnicas de inyeccion Unica y maéltiphra procedimientos de

trauma de miembro superior

HO: El fracaso de la eficacia de la anestesia de BBIPplexo braquial via
axilar mediante las técnicas de inyeccién Unicaljtiple para procedimientos

de trauma de miembro superior.
Aceptacion o rechazo.

El valor P es el que nos dara el nimenitico que validara la aceptacion

o el rechazo de la hipétesis nula (HO) y sdieide la siguiente manera:
Se acepta la HO si el valor P es > a 0,054fa del experimento).

Se rechaza la HO si el valor P es < a 0,060(éel experimento).

6.2 Método

Se elaboré un estudio de tipo prospectivdittcmexperimental en el Hospital
General Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquileleaual se incluyeron 60
pacientes de cirugia de miembro superior (antebramifieca y mano), con
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pacientes del area de emergencia, cirugias amhakatp programadas por el
departamento de cirugia traumatoldgica, cirugiatiglé, cuyas edades oscilaron
entre 18-80 afos de edad, ASA I- II-lll- de ambesos. Previa autorizacion y
firma de consentimiento informado por parte de pasientes incluidos en el
estudio, asi como del Comité de ética, docenciavestigacion del Hospital

General Luis Vernaza, departamentos antes menasr{@umatologia y cirugia
plastica) y el departamento de estudio de posgiaduedicina de la Universidad

Catolica Santiago de Guayaquil.

6.2.1 Justificacion de la eleccion del método

El presente estudio se realizO con 60 pazsedel hospital general Luis
Vernaza de manera prospectiva analitica experimegitanismo que duro seis
meses, previa aprobacion y autorizacion de loepées, acorde a las reglas éticas

nacionales e internacionales y al comité de égtahbspital antes mencionado

Una vez seleccionados los pacientes de esedies areas emergencia,
traumatologia y cirugia plastica del Hospital Gaheuis Vernaza, se procedio a
la valoracion pre-anestésica e indicacion del gtiociento a realizar, se clasificd
los pacientes segun ASA y por edades, descartaagiaellos pacientes que

presentaron patologias que impidieran el bloquaquial via axilar.
Procedimiento preanestésico

Los objetivos especificos de la consulta pestesica incluyeron lo siguientes

datos

- obtener datos del paciente e informacién sobrealiscedentes
patolégicos personales y/o quirdrgicos, alérgictssapia con
anticoagulacion, terapia contra el dolor, estadestrdtamiento
cronico, terapia herbales, vitaminas, consumo gesita de alcohol

y drogas ilicitas.
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- Evaluacioén clinica y examen fisico: evaluar elosiiiel bloqueo
para determinar si pude efectuarse el bloquedesgas, localizar
la arteria axilar.

- Dar indicaciones sobre el ayuno excepto para pmsenle
emergencia (estomago lleno).

- Valorar riesgo beneficio del procedimiento a realiy explicar
posibilidad fallida del blogueo.

- Informar al paciente a cerca de la duracion defjldo y posible
necesidad de terapia analgésica.

- Determinar el destino posquirurgico.

- Obtener aprobacion documentada y autorizacion mafirdel
consentimiento informado del paciente

- Tratar la ansiedad mediante el dialogo o la precaeiin esta
ltima para pacientes hospitalizados.

- Descartar pacientes cuyas patologias impidan etednmiento

anestésico.

Estratificacion riesgo

El principal objetivo de la consulta preansii® es brindar seguridad, eficacia
de la anestesia al paciente, para lo cual es méxdaaevaluacién del riesgo
anestésico de la Sociedad Americana de Anestefolog

Clasificacion ASA

ASA I: pacientes con buena salud, no sometido a cielgtdiva

ASA II: paciente con enfermedad sistémica leve, y sintdoiunes
funcionales.
ASA lll: paciente con una enfermedad sistémica grave, liuita su

actividad fisica, pero no lo incapacita para lauidaria

ASA IV: paciente con enfermedad sistémica mal controjadeterioro de la

capacidad funcional, que es potencialmente un araqrexa la vida
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ASA V. paciente en situacion critica, que no podra vaiir tratamiento

quirdrgico.

ASA VI: paciente en muerte cerebral, sometido a extraa@ddrganos para

trasplante.

Tener presente si la cirugia es urgente se afiidden“& clase de riesgo.

6.3.Procedimiento

Para realizar este estudio de tipo prospe@nalitico experimental y previa
autorizacion de los departamentos de anestesiplegiargencia, cirugia plastica
y traumatologia del hospital General Luis Vernazielydepartamento de estudios
de posgrado de la Universidad Catdlica Santiag@dayaquil, se solicité los
permisos pertinentes para la realizacion del enshyizo.

Se realizd la visita preanestésica a cadaeptide los departamento antes
mencionado donde se les informé sobre el estudmeramental “bloqueo
braquial via axilar”, a realizarles y posibles cdicgriones si las hubiera para
contar con el consentimiento de estos, ademésssdasifico en grupo | y Il,
una vez ingresado al area de emergencia y/o qnodfie Pabelldbn Valdez, se
procedié en aquellos que cumplieron los criteriesndlusion. Se realizaron los
siguientes pasos: canalizacion de una via perféexcepto los de emergencia (ya
canalizados), con catéter #18 y se administré sniusalina al 0,9% de 1000cc
calculando los requerimiento de liquidos de acueadacada paciente, la
monitorizacion consistio en pulsiometria, EKG coati con derivacion en DI,
tension arterial no invasiva, frecuencia cardigca, oxigenacion con canula de
02 a 2Lts.

El brazo que va a operarse se lo coloco dnalon aproximadamente a 90°,
luego se flexiono el codo y el antebrazo sobrealmemhada. Una vez en posicion
se realiz6 la asepsia y antisepsia del hueco adlarclorhexidina, se procedio a
colocar los campos estériles, se administrd sedaoidisciente para anestesia

regional (midazolam y/o fentanyl o midazolam / &éaml) midazolam 2mg/kg y
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fentanyl 1lug/kg, posteriormente con la mesa de 6o a una altura
conveniente se busco el latido de la arteria auiidizando los dedos de la mano
pasiva (indice y medio) hasta encontrar el borderea del musculo pectoral
mayor y el tejido subcutaneo, luego de separé elodmdice del medio
procurando que el latido arterial se perciba candaad, localizando asi el sitio de
puncion (marcador de tinta) para realizar el bémgaxilar.

Una vez identificado el plexo braquial segadio a utilizar neuroestimulador
conectado a la aguja calibre 22G mm de large) bmrto a la misma que estaba
conectada la jeringuilla de 20ml con el anestési¢bupivacaina 3mg/kg -
lidocaina). Después de obtener una respuesta mdiraervio mediano, radial o
cubital dependiendo del area quirdrgica con undaeste de salida de 0.5 mA a
1.5 mA, luego con aspiracion intermitente negatse procedido a aplicar

lentamente el anestésico local.

Seguimiento: una vez enviados los pacientesred de posoperatorio se
procedié a valorar la duracién analgésica duradtda@as con la escala visual
analoga. De los 60 pacientes estudiados ochesit@mn requerimiento de
analgésicos de rescate IV en posoperatorio. Logemas programados fueron
dados de alta al dia siguiente, mientras que loeip@s del area de emergencia

tuvieron una estancia hospitalaria de 2 a 4 dias.

6.4.Presentacion de los datos /resultados

La informacion recolectada fue de las hiswgtinicas de los pacientes del
Hospital General Luis Vernaza y de la evaluaciotewia de la ficha de
recoleccion de datos en la cual se evaluaron latables mencionadas

anteriormente.

Para las inferencias estadisticas descriptseasutilizo el program&PSS,
(ESTATICAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES) version N° 20,

con lo cual se pudo obtener el valor P e interdal@onfianza.

Después del andlisis se puso a validar lassdabtenidos mediante analisis de
inferencias estadisticas lo cual ayudo a precisamyprobar la efectividad de los

datos obtenidos
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Los datos de la presentacion de las tablaobsesieron deMICROSOFT
EXCEL 2013-2014.Posteriormente se realizé la interpretacion yisisatle los

mismos para luego ser comparados entre si

Finalmente los intervalos de confianza que praporciond una precision de
los rangos obtenidos de la estadistica descrigtisamado al valor P que es el
resultado de la prueba T para evaluar la hipétesisbtuvo la validez del rechazo

o la aceptacion de las hipotesis nulas lo cualgiaala veracidad del estudio.

6.5 .Variables

Variable independiente

Analgesia posoperatoria en cirugia de antebraniieca y mano en el hospital

General Luis Vernaza mediante bloqueo regionaaxilar.
Variable dependiente

Sexo, edad, clasificacion ASA, tiempo de latendi@cala visual analoga,
analgésicos coadyuvantes
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6.6. Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion escala dimension
Acorde al estado
Clasificacion ASA cualitativo ASATL LTI, 1V, fisico de cada
V, VIYE )
paciente
Tiempo Tiempo
transcurrido desde  transcurrido
gue se aplica el desde que se
Latencia anestésico local aplicé el Minutos
hasta que ejerce su anestésico local
accion hasta dar inicio a
farmacologica la cirugia
L Uso de opioides
cﬁgglguevséﬁ?:s AINES de acuerdo ;—é?(;?;gzg Minutos
y a cada paciente
Cantidad de
Medicion analogal Valora resultado personas con
) ; categorias del @
visual que gue permiten 2 10
Escala visual comprende: establecer el 0= sin dolor
. simplicidad, grado del dolor _
analoga . . 1- 3= dolor leve
uniformidad, basado en la _
L - 4 -6= dolor
sensibilidad y | puntuacion de O a
confiabilidad 10 moderado
7-10= dolor
intenso
Tiempo Técnica de
. transcurrido desde inyeccion Unica,
Analgesia . . .
osoperatoria la salida de técnica de Minutos
posop guiréfano hasta su inyeccion
alta posoperatoria multiple
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6.7 Disefio de la investigacion

Tipo de estudio

- Prospectivo, porque se estudiaron los hechos queieron de
Marzo a Agosto del 2014

- Analitico, porque se observd y se obtuvo resultddocada
paciente en el lugar de los hechos

- Experimental, Fue un estudio experimental porquefeetuaron
ensayos clinicos en una serie de pacientes essogguibo del
departamento de emergencia, como area de traumi@gl@irugia
plastica a los que se les practico el estudio ejueo del plexo
braquial via axilar mediante neuroestimulacion bapivacaina y
lidocaina en el periodo comprendido entre Marzdgasto del
2014.

Area de estudio

El estudio se lo realizé en el hospital Gehktas Vernaza de la ciudad de
Guayagquil, en quiréfanos de emergencia y areaatelién Valdez, con pacientes
programados de los departamentos de emergenciandtalogia y cirugia
plastica.

Criterios de inclusion

Se incluyd para el estudio a todos aquellageptes (mujeres- varones) ASA
[I-11l con trauma de miembro superior, a los @eeles realizé bloqueo regional
via axilar, cuyas edades estuvieron comprendidas &6 y 80 afios, y que previo
consentimiento fueron sometidos a este estudigui consta en las hojas de

registro durante el periodo comprendido entre oraagosto del 2014

Criterios de exclusiéon

Se excluird del estudio a todos aquellos graes que presentaren o

siguientes:
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- negacion del paciente a participar en el estudi

- edad mayor de 16 afios y menor a 80

- alteracion del coagulograma

- patologias comorbidas: hipertension artemalficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfespoimonar, fibrosis quistica.
- mujer lactante
- trastorno siquiatricos o neurolégicos grave o nddgps que impidan la
valoracion preanestésica
- lesién de nervios periférico que dificulten mitien el bloqueo axilar
- antecedentes de alcoholismo o drogo-dependencia
- historia de alergia a los anestésicos local@sog a utilizar en el estudio

- pacientes que hayan sido participes de blogegional via axilar

6.7.1 Muestra, seleccion de los pacientes.

El universo de pacientes que ingresaron eddsslltimos afios a las diferentes
areas de emergencia, traumatologia y cirugia ptastean estas por trauma o
pacientes programados para cirugia de miembro isuper el Hospital General
Luis Vernaza, en la que por protocolo quirdrgicorsgquiere de un médico
anestesioélogo para valoracion previo procedimigoicirgico es de 770 casos, es
decir a un nimero de 385 casos por afio, de ldescehuniverso del estudio
avaluado fue de 60 pacientes cuyas edades oscéatom 16 y 80 afios de edad.
Informaciéon que se toma como base para elaborfrtaula para obtencién de
una muestra representativa para hacer un estedomasbs. La muestra de este
estudio la conformaron 60 pacientes comprendide €@ y 80 afios de cirugias

electivas y no electivas.
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6.7.2 Técnica de recoleccion de datos

Para la recoleccion de la informacion de da®dos casos se utilizaron las

siguientes técnicas
Técnica primaria

Esta técnica permitidé obtener una entreviditecta con cada paciente

sometido al estudio.
Técnica secundaria

Permiti6 analizar contenidos de lecturas dieas, bibliogréaficas, revision de
historias clinicas y hojas de registro de cadagnéeiseleccionado para bloqueo
del plexo braquial via axilar.

El documento que se utilizo para la recolatdé datos fue la elaboracién de
un modelo de hoja de recoleccion de datos, el migo@sirvid posteriormente

para procesar la informacion obtenida del estudio.

La informacién obtenida fue procesada en laggnamas de Word, Excel
tomando como base la ficha de recolecciéon de débosle constan todas las

variables estudiadas y analizadas.

6.7.3 Técnica y Modelo de Andlisis de Datos

El método analitico es el que mas se adaptaliewar a cabo este estudio de
analisis de datos de las técnicas anestésicaseyaogupermite preguntarnos como
y porque, es decir, que distingue los elementosirdéendémeno bioldgico el
mismo que se maneja a partir de una experimentaciéihandlisis de un gran
namero de casos en funcion de leyes ya estable@dasiste en la comprobacién

de la hipotesis con el objeto de estudiarlas y éxantas.
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La informaciéon que sustenta este trabajo mlestigacion realizado en el
Hospital General Luis Vernaza es el resultado de eleccion exhaustiva de
varios pacientes de los cuales se eligieron 606rdac los criterios de inclusion y
exclusion, formando una base de datos de tipaoso administrativo para

realizar los calculos que permitan sustentanvestigacion.
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7. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS.

TABLAS DESCRIPTIVAS SOBRE LAS VARIABLES DEMOGRAFIC AS
DE LA EFICACIA ANESTESICA DE BNP DEL PLEXO BRAQUIAL VIA
AXILAR

TABLA 1. Pacientes sometidos a valoracion segunSA en el HLV

PACIENTES ASA

ASA Mujeres Hombres Total % Mujeres % Hombres % Total

ASA | 9 8 17 15% 13% 28%
ASA Tl 15 21 36 25% 35% 60%
ASA I 4 3 7 7% 5% 12%
TOTAL 28 32 60 47% 53% 100%

En la estadistica descriptiva de pacientes de as®ass evaluados por ASA nos
revela que en ASA | hay un total de 17 pacientpses=ntado por un total de
28%, en ASA Il hay un 60% representado por 36 paesey el ASA Il que posee
un 12% representado por 7 pacientes del total dedastra. Si queremos el

detalle por sexos la tabla de pacientes por eddd también.
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TABLA 2. Distribucion e inferencia estadistica dgiempo de latencia en la
eficacia anestésica de BNP del plexo braquial vixiar en el HLV.

TIEMPO DE LATENCIA

Técnica Tiempo Porcentajes

Pacientes
Inyeccién maltiple 0-18 31

52%
Inyeccidén Unica

20-25 29 48%

TOTAL 60 100%

De los 60 pacientes (100%) que entraron en stld®, se uso la técnica de
inyeccion multiple en 31 pacientes el cual represeh52% e inyeccion Unica en
29 pacientes los cuales representan el 48% déldetaacientes entrevistados. La
mayor concentracion en el tiempo de latersgaencuentra entre los minutos
14 y 20, valores que nos lo da los intervalies confianza el cual fue tomado
desde el limite inferior de menor valor de amipagoos hasta el mayor valor del
limite superior de ambos grupos, calculados cenvhilores estandares que la

estadistica inferencial exige.
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INTERVALOS DE CONFIANZA

DATOS Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
(0-15) (0-15) (16-25) (16-25)
Poblacién 14 17 16 13
Varianza 1,60 3,03 4,97 9,80
Nivel de confianza 0,95 0,95 0,95 0,95
95%
Nivel de 0,05 0,05 0,05 0,05
insignificancia ¢)
Nivel de aceptaciéon 0,97 0,97 0,97 0,97
Desviacion Estandar 1,27 1,74 2,23 3,13
Media poblacional 14,29 14,18 18,93 19,15
Limite inferior 13,96 13,77 18,39 18,31
Limite superior 14,61 14,59 19,47 19,99
RESUMEN
Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Grupo A (0-15
) 14 200  14,28571429,604395604
Grupo B (0-15) 17 241  14,17647058029411765
Grupo A (16-
25) 16 303 18,937%4,995833333
Grupo B (16-
25) 13 249  19,15384619,807692308
Grados Promedio de
Origendelas Suma de de los Valor critico
variaciones  cuadrados libertad cuadrados P Probabilidad para P
2,56656E-

Entre grupos 346,8924612 3 115,63082040,024718991 10 2,769430932
Dentro de los

grupos
Total

261,9575388 56 4,677813193
608,85 59

En la parte de la estadistica inferencial gavabque para los 2 grupos: Ay
B (0-15) y Ay B (16-25), el valor P es de 0,024ecestd muy por debajo del
valor necesario (0,05) para aceptar la hipotesia (h0). Por lo tanto existe
evidencia estadistica suficiente para rechdaahipétesis nula (hO) y aceptar

la hipotesis alternativa (hl) el cual es elt@xdel experimento.
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TABLA 3. Distribucion e inferencia estadistica ddarmacos
coadyuvantes en la eficacia anestesia de BNP detxo braquial via

axilar

ANALGESICOS AINES Y OPIOIDES

Farmaco Pacientes Porcentaje
AINES 3 5,0%
Uso de farmacos
analgésicos coadyuvantesOpioi des 6 10,0%
Ninguno 51 85,0%
TOTAL 60 100,0%
Resumen
Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza
Grupo A (0 -
15) 14 4 0,285714286 0,21978022
Grupo B (0 -
15) 17 1 0,058823529,058823529
Grupo A (16 -
25) 16 4 0,25 0,2
Grupo B (16 -
25) 13 0 0 0
Grados Promedio de
Origendelas Suma de de los Valor critico
variaciones  cuadrados libertad cuadrados P Probabilidad para P

Entre grupos
Dentro de los
grupos

Total

0,851680672 3

6,798319328 56
7,65 59

0,2838935570,0233852490,0832786292,769430932

0,121398559
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De los 60 pacientes que entraron en el estl@idividimos en los grupos Ay
By a su vez los subdividimos por intervalos gus lo dio la valoracion de
latencia medida en minutos, de los cuales se obtuxe en la aplicacion de
farmacos coadyuvantes solo se necesité aplicé@ldealos 60 entrevistados por
lo que 8 de ellos pertenecen al grupo A, 4 entehmlo de (0-15) y los otros 4
en el intervalo de (16-25). En el grupo B enngtrvalo de (0-15) solo a un
paciente se le administré farmaco coadyuvante.ePtado de la frecuencia, se
encontré que de los 9 pacientes que se le sunairistfarmacos coadyuvantes, 3
se le suministré AINES y representan el 5% y aokoss 6 pacientes restantes se
les suministr6 OPIOIDES el cual representa el 1086 la totalidad de la
poblacion. El 85% restante que representa 51 pasieno se les aplicd ningun
farmaco coadyuvante. El valor P obtenido en egti® joil experimento fue de un
0,023 lo que significa que esta por debajo dellrdeeaceptacién que es del 0,05
por lo tanto se rechaza la hip6tesis ndlay aceptamos la hipétesis primaria lo

cual nos da el éxito del experimento.
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TABLA 4. Distribucion e inferencia estadistica dda valoraciéon del dolor
segun la escala visual analoga en la eficacia atesta de BNP del plexo
braquial via axilar

Puntuacion Descripcion Pacientes Porcentajes
1-2 Sin dolor 40 67%
Valoracionde| 34 pojorleve 13 22%
dolor segun la

Escala Visual o

Anéloga 5-6 Dolor moderado 7 12%

(EVA) .

7-8 dolor intenso 0 0%

9-10 Peor dolor posible 0 0%
TOTAL 60 100%

En el andlisis descriptivo muestra los rangos mentuacion del EVA (Escala
Visual Analoga) y bajo estas puntuaciones fueromgnaslas al numero de
pacientes correspondiente. Por ejemplo el mayoremiinde pacientes de la
muestra es de 40 pacientes que representan el él/%tal de la muestra, fueron

clasificados en la puntuacion de EVA (1-2) lo csmaldescribe como un EVA sin
dolor.
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INTERVALOS DE CONFIANZA

DATOS Grupo A Grupo B
Poblacion 30 30
Varianza 3,08 0,62
Nivel de confianza 95% 0,95 0,95
Nivel de insignificanciad) 0,05 0,05
Nivel de aceptacion 0,97 0,97
Desviacion Estandar 1,76 0,78
Media poblacional 2,23 2,27
Limite inferior 1,92 2,13
Limite superior 2,54 2,41
RESUMEN
Grupos Cuenta Suma Promedio  Varianza
Grupo A 30 67  2,2333333333,0816092
Grupo B 30 68 2,266666660,61609195
Origen de Grados Promedio de
las Suma de de los Valor critico
variaciones cuadrados libertad cuadrados P Probabilidad para P
Entre
grupos 0,016666667 1 0,0166666670,009014610,9246855434,006872886
Dentro de

los grupos  107,2333333 58 1,848850575

Total 107,25 59

Por otro lado se muestra la tabla de intervalosotéianza donde nos revela que
la mayor concentracion del EVA se encuentra eatqguhtuacion (2-3) donde se
encuentra la mayor frecuencia de pacientes selgést@io. Esta representado
por el menor valor del limite inferior que le peee al Grupo A con 1,92 que
equivale a 2 y el mayor limite superior que lo gosemismo Grupo A con 2,54

que equivaldria a 3.

En la inferencia estadistica nos damos cuenta @e ofppuvimos un valor P
demasiado bajo lo cual es el 0,009. Este valorrestalejano de alcanzar el 0,05
necesario para aceptar la HO, por lo tanto exigigencia estadistica necesaria
para afirmar que re rechaza HO y se acepta H1 damdexitoso el experimento

suscitado.
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TABLA 5. Distribucion e inferencia estadistica deltiempo de la
analgesia en minutos en la eficacia anestésico ddMBdel plexo braquial
via axilar

Tiempo de analgesia por grupo en minutos

GRUPO S NO PORCENTAJES
GA-10 (MIN) 3 27 10,00%
GA-20 (MIN) 23 7 76,67%
GA-30 (MIN) 2 28 6,67%
GA-40 (MIN) 2 28 6,67%
GB-10 (MIN) 0 30 0,00%
GB-20 (MIN) 28 2 93,33%
GB-30 (MIN) 1 29 3,33%
GB-40 (MIN) 1 29 3,33%

En la estadistica descriptiva se discretizo lopG@sWA y B por tiempos mostrados
en minutos, representados en 4 lapsos de tiempo$s0dminutos cada uno

obteniendo asi los pacientes por grupo que requirianalgesia en esos tiempos.
Por ejemplo hubo 3 pacientes del grupo A que niaceni analgesia a los 10
minutos, en cuanto a otros 2 pacientes del Grupegdirieron analgesia a los 30

minutos. Lo mismo ocurre en el Grupo B.
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INTERVALOS DE CONFIANZA

GRUPO A GRUPO B
DATOS 10 (MIN) 20 30 (MIN) 40 10 30 40
(MIN) (MIN)  (MIN)  (MIN)  (MIN)  (MIN)
Poblacion 30 30 30 30 30 30 30 30
Varianza 0,09 0,19 0,06 0,06 0,00 0,06 0,03 0,03
Nivel de confianzal 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95
95%
Nivel de 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05
insignificancia ¢)
Nivel de aceptaci(')[ 0,97 0,97 0,97 0,97 0,97 0,97 0,97 0,97
Desviacion 0,31 0,43 0,25 0,25 0,00 0,25 0,18 0,18
Estandar
Media poblacional 3,00 23,00 2,00 2,00 0,00 28,00 1,00 1,00
Limite inferior 2,95 22,92 1,96 1,96 0,00 27,96 0,97 0,97
Limite superior 3,05 23,08 2,04 2,04 0,00 28,04 1,03 1,03
RESUMEN
Grupos Cuenta  Suma Promedio Varianza
GA-10 (MIN) 30 3 0,1 0,09310345
GA-20 (MIN) 30 23 0,766666667 0,18505747
GA-30 (MIN) 30 0,066666667 0,06436782
GA-40 (MIN) 30 0,066666667 0,06436782
GB-10 (MIN) 30 0 0
GB-20 (MIN) 30 28 0,933333333 0,06436782
GB-30 (MIN) 30 1 0,033333333 0,03333333
GB-40 (MIN) 30 1 0,033333333 0,03333333
Grados
Origendelas Sumade de Promedio de Valor critico
variaciones  cuadrados libertad los cuadrados P Probabilidad  para P
Entre grupos 29,4 7 4,2 0,04246154 6,7356E-50 2,0491952
Dentro de los
grupos 156 232 0,067241379
Total 45 239

En los intervalos de confianza se muestra que lgomaoncentracion de

necesidad de analgesia estuvo entre los min&og 23 en el Grupo A y el

minuto 28 en el Grupo B. La inferencia estadistioa da un valor P de 0,04 que

se acerca al 0,05 necesario para aceptar la HOaperasi es un dato ajustado y

nos revela evidencia estadistica suficiente pguie se rechaza la HO y se acepta

la H1 dando como exitoso el experimento dado.

108



8. Discusion

Los resultados del presente estudio demostrque hubo acortamiento del
periodo de latencia para los pacientes sometidésraca de inyeccion multiple
ya que fue entre 0 y 18 minutos mientras que mEgacientes sometidos a la
técnica de inyeccién Unica se dio entre 20 y 2Butos, lo que coincide con
otros autores. Cabe recalcar que los pacientesatoh mejor la técnica de

inyeccion unica por ser menos invasiva.

De los grupos A y B, los que necesitaron eananalgesia fueron los del
grupo B representados por el 10% del total de laotdn probablemente por la
falta de experiencia por parte del anestesidlogmsar de utilizar volimenes
altos, por mala posicién del paciente. Hubo pae®wjue presentaron ansiedad
por lo que requirieron dosis altas de fentanilo igamolam solo al inicio del
procedimiento quirdrgico, dos mayores de 65 afigssi@ron apoyo de O2 con

mascarilla, tres presentaron nauseas.

Todos estos inconvenientes presentados sendien los pacientes del area de
emergencia. La mayoria del total de la poblaciometido al bloqueo axilar
demostré analgesia posoperatoria favorable misradugivalorada por la escala
visual analoga. Finalmente el estudio demostrotasa de éxito el mismo que
fue dado por la inferencia estadistica de un velale 0,04 el cual se acerca al
0,05, lo cual revela la evidencia estadistica mirfte para dar como exitoso el
presente estudio.

El bloque axilar debe ser la técnica anasdéde eleccién en pacientes con
estbmago lleno, con trauma de miembro superiorbeee mufieca y mano o

cuyas patologias impidan usar anestesia general.
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9. Conclusiones.

» La descripcion estadistica ayudd a ordenar lossddeo forma
discretizada, permitiendo ir al detalle de laebae datos
suministrada y asi tener un mejor contrdbdgue se relaciona

y se visualiza.

» Los gréficos estadisticos ilustrativos dan un rapmdfoque a la

conclusién de la tabla estadistica descriptiva.

e« Las \variables demograficas complementaron el #®stud

aterrizando la idea a seguir del tratamiento estiadide datos.

» La estadistica inferencial permitié saber mediahtealor P si es
que el experimento de administracion de anestBid en el
plexo braquial fue eficaz, todos los valores sahgvor debajo del
valor de aceptacién de la hipétesis nula con Id saaaceptd el

exito del experimento en todos sus casos.

» Las técnicas perivasculares con alto volumenes ldgémiten

llevar acabo exitosamente cirugias de antebrazieocauy mano.

* Las técnicas de inyecciéon multiple son mas eficacge la de
inyeccion Unica debido a que acortan el tiempo alentia, el
bloqueo es de mejor calidad, baja incidencia dgusos fallidos

presentan menor indice de complicaciones posop&sito
 ElI uso del neuroestimualdor disminuye la incidande

neuropatia posoperatoria, riesgo de toxicidad,taevas
parestesias.
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente estudio muestra la tasa de éxitontrada que coincide con otros
autores por arriba del 90% de los casos, como coireto general sabemos que
el sitio de inyeccion de los AL varian de acuerdosnlo a las concentraciones,
tipo de cirugia sino de acuerdo al abordaje ya quegece existir una fisiologia

particular para cada trayecto del plexo braquial.

En cuanto a los efectos colaterales hubo agiepte el cual presento un
hematoma, posterior a la puncion el mismo que detan taquicardia sinusal, y
diaforesis, este fue tratado con apoyo de oxigpno canula y control

hemodindmico, posteriormente se continuo con algaliniento.

Entre las dificultades que se presentaron pesno impidieron el estudio
fueron: tiempo por parte del cirujano, ya que trabacon horario de cirugias
programadas, excepto las cirugias de emergencias&s Ultimas el manejo
selectivo de anestesia regional fue la técnicaldecién. Debido a que estos

pacientes ingresan sin ayuno.

Entre las dificultades y/o carencia del htzpes la falta de materiales
(neuroestimulador, ecografo, agujas, etc), pocoejoame BNP por parte de los

anestesiologos.

El fin del estudio fue realizado para que enfuturo el departamento de
anestesiologia protocolice no solo BNP del plexagbial, sino todo tipo
bloqueos y disminuir asi el uso de anestesia gkemer cirugias de miembro
superior que pudieran ser resueltas con BNP, dismel uso de analgésicos IV

en el posoperatorio inmediato y disminuir estahospitalaria.
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12. ANEXOS

INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO 1: TIPO DE PACIENTES SEGUN EL ASA SOMETIDOS A
BLOQUEO AXILAR DEL PLEXO BRAQUIAL EN EL HLV.
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En la estadistica descriptiva de pacienteandeos sexos evaluados por ASA
nos revela que en ASA | hay un total de 17 pacserdgpresentado por un total de
28%, en ASA Il hay un 60% representado por 36 paesey el ASA Il que posee
un 12% representado por 7 pacientes del total dedastra. Si queremos el

detalle por sexos la tabla de pacientes por eddd también.
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GRAFICO 2: TIEMPO DE LATENCIA EN LA EFICACIA ANESTESICA
DEL BLOQUEO REGIONAL ViA AXILAR
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Inyeccidn multiple Inyeccidn Unica

De los 60 pacientes (100%) que entrarorekerestudio, se uso la técnica de
inyeccién multiple en 31 pacientes el cual represeh52% e inyeccién Gnica en
29 pacientes los cuales representan el 48% déldetaacientes entrevistados. La
mayor concentracion en el tiempo de latersgaencuentra entre los minutos
14 y 20, valores que nos lo da los intervales confianza el cual fue tomado
desde el limite inferior de menor valor de amipagpos hasta el mayor valor del
limite superior de ambos grupos, calculados cenvkdores estandares que la

estadistica inferencial exige.
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GRAFICO 3: USO DE FARMACOS ANALGESICOS COADYUVNATES EN
PACIENTES SOMETIDOS A BLOQUEO AXILAR (POSOPERATO®).

B AINES ® Opioides ® Ninguno

De los 60 pacientes que entraron en eldestlos dividimos en los grupos A
y By a su vez los subdividimos por intervalo® aquos lo dio la valoracion de
latencia medida en minutos, de los cuales se obtuwe en la aplicacién de
farmacos coadyuvantes solo se necesitd aplic#ldealos 60 entrevistados por
lo que 8 de ellos pertenecen al grupo A, 4 entehvalo de (0-15) y los otros 4
en el intervalo de (16-25). En el grupo B enngénvalo de (0-15) solo a un
paciente se le administré farmaco coadyuvante.ePtado de la frecuencia, se
encontrd que de los 9 pacientes que se le sunairistfarmacos coadyuvantes, 3
se le suministré AINES y representan el 5% y aoknss 6 pacientes restantes se
les suministr6 OPIOIDES el cual representa el 1086 la totalidad de la
poblacion. El 85% restante que representa 51 pasieno se les aplic6 ningun
farmaco coadyuvante. El valor P obtenido en estiz plel experimento fue de un
0,023 lo que significa que esta por debajo dellrdeeaceptacion que es del 0,05
por lo tanto se rechaza la hipétesis ndlay aceptamos la hipétesis primaria lo

cual nos da el éxito del experimento.
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GRAFICO 4: VALORACION DEL DOLOR SEGUN ESCALA VISUAL
ANALOGA EN PACIENTES SOMETIDOS A BLOQUEO REGIONAL M
AXILAR (POSOPERATORIO) EN EL HLV.

VALORACION DE DOLOR SEGUN LA ESCALA VISUAL

ANALOGA (EVA)
70% 67%
60%
50%
40%
30%
22%
20%
12%
10%
0% 0%
0%
Sin dolor Dolor leve Dolor moderado dolor intenso Peor dolor
posible

En la inferencia estadistica nos damos cueéetgue obtuvimos un valor P
demasiado bajo lo cual es el 0,009. Este valorrestalejano de alcanzar el 0,05
necesario para aceptar la HO, por lo tanto exigigerncia estadistica necesaria
para afirmar que re rechaza HO y se acepta H1 damdexitoso el experimento
suscitado.

119



GRAFICO 5: TIEMPO DE ANALGESIA EN MINUTOS DE LA EFICACIA

100,00%
90,00%
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40,00%
30,00%
20,00%
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0,00%

ANESTESICA DEL BLOQUEO REGIONAL ViA AXILAR

TIEMPO DE ANALGESIA POR GRUPOS EN
MINUTOS

93,33%

76,67%

10,00%
6,67% 6,67%

J 0.00% 3,33% 3,33%
|| || r — .

GA-10 (MIN) GA-20 (MIN) GA-30 (MIN) GA-40 (MIN) GB-10 (MIN) GB-20 (MIN) GB-30 (MIN) GB-40 (MIN)

En la estadistica descriptiva se discretiz& Grupos A y B por tiempos

mostrados en minutos, representados en 4 lapstsndgos de 10 minutos cada

uno obteniendo asi los pacientes por grupo queirfequn analgesia en esos

tiempos. Por ejemplo hubo 3 pacientes del grupaié mecesitaron analgesia a

los 10 minutos, en cuanto a otros 2 pacientes dgb@A requirieron analgesia a

los 30 minutos. Lo mismo ocurre en el Grupo B.
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Hojas de recoleccion de datos

HC

DX

Edad

ASA

tiempo de
latencia

sexo

tipo de cirugia

EVA

analgesico
coadyuvante

grupo A-
TIU,B-TIM

duracion de la
analgesia

BUPIVACAINA-
LIDOCAINA

852161

trauma de mano
izquierda

27

15min

CIRUGIA DE

PARTES BLANDAS

SI -
KETOROLACO

40 MIN

S|

474381

TENOLISIS DE UN
TENDON FLEXOR A
NIVEL DE LA PALMA O
EL DEDO

25

20min

MICROCIRUGIA

NO

16

S|

723401

EXCISION DEL
EXTREMO DISTAL DEL
CUBITO, PARCIAL O
COMPLETA (E3J:
RESECCION TIPO D

28

16min

MINIMAMENTE
INVASIVA

SIN
DOLOR

NO

12

S|

874461

APLICACION DE UN
SISTEMA DE FIJACION
EXTERNO UNILATERAL
EN UN SOLO PLANO

22

16min

CIRUGIA

NO

14

SI

898171

FIJACION

ESQUELETICA
PERCUTANEA DE
DISLOCACION UNICA
METACARPOFALANGICA

29

20

CIRUGIA

NO

10

S|

924931

REMOCION DE
IMPLANTE DE
LIBERACION DE
MEDICACION NO
BIODEGRADABLE

35

15

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

16

S|

926461

FIJACION
ESQUELETICA
PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL DE

40

18

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

16

S|
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HC

DX

Edad

ASA

tiempo de
latencia

sexo

tipo de cirugia

EVA

analgesico
coadyuvante

grupo A-
TIU,B-TIM

duracion de la
analgesia

BUPIVACAINA-
LIDOCAINA

RADIO

945291

FIJACION
ESQUELETICA
PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL DE
RADIO

21

20

CIRUGIA

Sl -
TRAMADOL

15 MIN

S|

961441

NEUROPLASTIA Y/O
TRANSPOSICION;
NERVIO MEDIANO A
NIVEL DE TUNEL
CARPIANO

18

15

CIRUGIA DE
PARTES BLANDAS

NO

16

SI

971181

FIJACION
ESQUELETICA
PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL DE
RADIO

48

20

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

12

SI

988951

FIJACION
ESQUELETICA
PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL DE
RADIO

32

22

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

14

S|

994541

TRAUMA DE MANO
IZQUIERDA

38

20

mano traumatica

SIN
DOLOR

NO

12

SI

1070511

FIJACION
ESQUELETICA
PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL DE
RADIO

45

15

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

ve]

16

S|

8137411

TRAUAM DE MANO
DERECHA

25

18

MICROCIRUGIA

NO

oo}

14

S|

1130301

TRAUMA DE MANO
IZQUIERDA

43

15

mano traumatica

SI -TRAMADOL

20-MIN

S|

1143961

TRAUMA DE MANO
IZQUIERDA

34

16

mano traumatica

NO

12

S|
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HC

DX

Edad

ASA

tiempo de
latencia

sexo

tipo de cirugia

EVA

analgesico
coadyuvante

grupo A-
TIU,B-TIM

duracion de la
analgesia

BUPIVACAINA-
LIDOCAINA

1152941

TREUMA DE MANO
DERECHA

24

20

Cirugia / paretes b

4

SI -TRAMADOL

A

35 MIN

SI

1162811

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL DEL
RADIO (EJ FRACTURAS
TIPO COLLES O

18

25

CIRUGIA

NO

16

S|

1167701

TRAUMA DE MANO
DERECHA

36

18

mano traumatica

SI -
KETOROLACO

20 MIN

S|

1172851

TRATAMIENTO
ABIERTO DE UNA
FRACTURA DISTAL DE
RADIO EXTRA
ARTICULAR O
SEPARACION

19

15

CIRUGIA

NO

16

S|

1180741

TRAUAM DE MANO
IZQUIERDA

23

16

CIRUGIA

SIN
DOLOR

NO

14

S|

1190961

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL DEL
RADIO (EJ FRACTURAS
TIPO COLLES O

17

18

CIRUGIA DE

PARTES BLANDAS

NO

12

SI

1197261

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL DEL
RADIO (EJ FRACTURAS
TIPO COLLES

28

15

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

15

S|

1219661

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL DEL
RADIO (EJ FRACTURAS
TIPO COLLES

16

16

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

14

S|

1223601

EXCERESIS DE
GANGLIOMA DE

33

15

MICROCIRUGIA

NO

12

S|
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tiempo de analgesico grupo A- duracion de la | BUPIVACAINA-
HC DX Edad | ASA | latencia sexo | tipo de cirugia EVA coadyuvante |TIU,B-TIM |analgesia LIDOCAINA
MUNECA
FIJACION
ESQUELETICA
1251091 | PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL DE MINIMAMENTE
RADIO 23 1] 17 M INVASIVA 2 NO B 16 Sl
FIJACION
ESQUELETICA
1264551 | PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL DE MINIMAMENTE
RADIO 52 11 15 M INVASIVA 3 NO B 15 Sl
OSTEOSINTESIS DE .
1266921 | ANTEBRAZO CIRUGIA DE Sl -
IZQUIERDO 64 1] 15 F PARTES BLANDAS |5 KETOROLACO |A 10MIN Sl
TRATAMIENTO
ABIERTO DE LA
1267641 | cRacTURA ’
DIAFISIARIA RADIAL 42 ] 18 M CIRUGIA 2 NO B 15 Sl
1270101 TRAUMA DE MANO
DERECHA, PULGAR 17 | 15 F MICROCIRUGIA 1 NO A 14 Sl
FRACTURA DE RADIO Y .
1271441 | LESION DE PARTES CIRUGIA DE
BLANDAS 73 11 12 M PARTES BLANDAS |3 NO B >16 Sl
TRAUMA DE
1344881 | ANTEBBRAZO CIRUGIA DE
DERECHO 58 11 14 F PARTES BLANDAS |2 NO A 14 Sl
FIJACION
ESQUELETICA
1357461 | PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL DE CIRUGIA DE
CUBITO 39 ] 14 M PARTES BLANDAS |3 NO B 16 Sl
TRATAMIENTO
CERRADO DE UNA
1361211 FRACTURA DE UN MINIMAMENTE
HUESO DEL CARPO 37 | 15 F INVASIVA 2 NO B 14 Sl
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HC

DX

Edad

ASA

tiempo de
latencia

sexo

tipo de cirugia

EVA

analgesico
coadyuvante

grupo A-
TIU,B-TIM

duracion de la
analgesia

BUPIVACAINA-
LIDOCAINA

EXCLUYENDO EL
ESCAFOIDES

1369201

TRATAMIENTO
ABIERTO DE LAS
FRACTURAS
DIAFISIARIAS DE
CUBITO Y RADIO, CON
FIJACION

19

10

CIRUGIA DE

PARTES BLANDAS

NO

>16

S|

1369391

EXTRACCION DE
IMPLANTE DE UN
DEDO O DE LA MANO

18

15

MICROCIRUGIA

NO

12

SI

1369591

TRATAMIENTO
ABIERTO DE LA
FRACTURA
DIAFISIARIA RADIAL

16

CIRUGIA DE

PARTES BLANDAS

NO

>16

SI

1381961

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL DEL
RADIO (EJ FRACTURAS
TIPO COLLES O

20

<10

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

15

S|

1393441

TRATAMIENTO
ABIERTO DE LA
FRACTURA DE LA
CABEZA O CUELLO DEL
RADIO

57

25

CIRUGIA PARTES
BLANDAS

SI -TRAMADOL

12 MIN

S|

1395271

TRAUMA DE MUNECA
DERECHA

65

16

CIRUGIA DE

PARTES BLANDAS

NO

14

S|

1424491

TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
FRACTURA DE
METACARPO, UNICA,
CON O SIN FIJACION
EXTERNA

18

20

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

>16

S|

1426771

TRATAMIENTO

18

25

CIRUGIA DE

NO

14

S|
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HC

DX

Edad

ASA

tiempo de

latencia

sexo

tipo de cirugia

EVA

analgesico
coadyuvante

grupo A-
TIU,B-TIM

duracion de la
analgesia

BUPIVACAINA-
LIDOCAINA

ABIERTO DE UNA
FRACTURA DISTAL DE
RADIO EXTRA
ARTICULAR O
SEPARACION

PARTES BLANDAS

1431341

TRATAMIENTO
ABIERTO DE UNA
FRACTURA DISTAL
DE RADIO EXTRA
ARTICULAR O
SEPARACION

46

12

CIRUGIA DE PARTES
BLANDAS

SI -TRAMADOL

30-MIN

SI

1440661

TRAUMA DE
TENDON DE MANO
DERECHA

59

18

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

12

SI

1443471

EXCERESIS DE
GANGLIOMA DE
MANO DERECHA

78

15

MICROCIRUGIA

SIN
DOLOR

NO

>16

S|

1473641

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL
DEL RADIO
FRACTURAS TIPO
COLLES

23

15

CIRUGIA DE PARTES
BLANDAS

NO

>16

S|

1473641

FIJACION
ESQUELETICA
PERCUTANEA DE
FRACTURA DISTAL
DE RADIO O
SEPARACION
EPIFISA

30

>15

CIRUGIA DE PARTES
BLANDAS

NO

16

S|
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HC

DX

Edad

ASA

tiempo de
latencia

sexo

tipo de cirugia

EVA

analgesico
coadyuvante

grupo A-
TIU,B-TIM

duracion de la
analgesia

BUPIVACAINA-
LIDOCAINA

1473641

TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE
FRACTURA DE
FALANGE DISTAL
DE DEDO, CON O
SIN FIJACION

25

20

MINIMMENTE
INVASIVA

NO

14

S|

1485341

LIMPIEZA
QUIRURGICA POR
ARRASTRE DE
MANAO DERECHA

23

15

CIRUGIA DE PARTES
BLANDAS

NO

12

S|

1514811

ARTRODESIS
ARTICULACION
INTERFALANGICA
CON O SIN
FIJACION INTERNA
CON INJERTO A

a7

12

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

15

S|

1516061

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL
DEL RADIO (EJ
FRACTURAS TIPO
COLLES O

24

15

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

>16

S|

1517611

TRATAMIENTO
ABIERTO DE LA
FRACTURA
DIAFISIARIA RADIAL

50

18

CIRUGIA DE
PARTES BLANDAS

NO

14

S|

1518061

TRATAMIENTO
ABIERTO DE UNA
FRACTURA DISTAL DE
RADIO

41

15

CIRUGIA DE
PARTES BLANDAS

SI -0

16

S|

1518531

TRAUMA DE MANO

28

12

MANO

NO

12

S|
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HC

DX

Edad

ASA

tiempo de
latencia

sexo

tipo de cirugia

EVA

analgesico
coadyuvante

grupo A-
TIU,B-TIM

duracion de la
analgesia

BUPIVACAINA-
LIDOCAINA

DERECHA, DEDO
ANULAR

TRAUMATICA

1526291

TRATAMIENTO
CERRADO DE UNA
FRACTURA
METACARPIANA, CON
MANIPULACION Y CON
FIJACIO

44

15

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

14

S|

1535171

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL DEL
RADIO

22

15

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

16

S|

1538181

TRATAMIENTO
ABIERTO DE UNA
FRACTURA DISTAL DE
RADIO EXTRA
ARTICULAR O
SEPARACION

26

18

CIRUGIA DE
PARTES BLANDAS

NO

12

SI

1557321

TRATAMIENTO
CERRADO DE LA
FRACTURA DISTAL DEL
RADIO (EJ FRACTURAS
TIPO COLLES O

28

15

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

>16

S|

1565761

LIPOMA DE MUNECA
DERECHA

30

18

MICROCIRUGIA

NO

10

S|

1588431

TRATAMIENTO
ABIERTO DE UNA
FRACTURA DISTAL DE
RADIO EXTRA
ARTICULAR O
SEPARACION

29

20

MINIMAMENTE
INVASIVA

NO

30

S|
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