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INVESTIGACION CLINICA

*BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL

**DRA. PATRICIA DE LA TORRE ESCOBEDO

RESUMEN

Se estudi6 el bloqueo del plexo braquial como método anestésico por las vias axilar, supraclavicular e interescalénica, en 336
pacientes sometidos a intervenci6n quiriurgica de miembros toracicos, durante un periodo de dos meses en el Hospital de Traumato-
logia y Ortopedia del Centro Médico Nacional del IMSS. Se usé la via segun la regién topografica lesionada; la cantidad y la concen-
tracién de anestésico local usada (lidocaina) respecto a la via y edad de los pacientes, asi como la necesidad deusar sedacién o anal-

gesia o ambas.

SUMMARY

The bracheal plexus blocking was studied as anesthesical auxillary, supraclavicular and interscalenic vias with 336 patients
subject to thoraxic member surgical operations, study which took about two months at the Hospital de Traumatologia y Ortopedia

dei Centro Médico Nacional, IMSS. México.

The via used and preferred was in accordance to the damaged topographic region; quantity and concentration of the anaesthe-
sic used in agreement to via selected and age of patients. Like wise, in accordance to sedation or type of analgesia needed or both.

_ INTRODUCCION

LA necesidad cada vez mayor de usar trans-
portes muy veloces y la aplicacién de téc-
nicas mecanizadas en la industria, han aumen-
tado el numero de accidentes entre los que se
encuentran los que producen las lesiones de
miembros tracicos. Como consecuencia, el ti-
po de cirugia queda catalogado como de urgen-
cia (estomago lleno, trastornos cardiovascula-
res, respiratorios, diabetes, etc.)

Por tanto, la seleccién del procedimiento
anestésico o analgésico es de gran importancia
y en consideracidon a las complicaciones de la
anestesia general en este tipo de enfermos, se

prefiere la variedad de los bloqueos del plexo
braquial, las que proporcionan una buena anal-
gesia con menor riesgo, con técnicas faciles,
pero que para aplicarlas, es necesario un adies-
tramiento previo.

El objeto de este estudio es evaluar las téc-
nicas de bloqueo del plexo braquial usadas con
mayor frecuencia en el Hospital de Traumatolo-
giay Ortopedia del Centro Médico Nacional del
IMSS, para efectuar el diagndstico, la terapéuti-
cay lacirugia de los miembros toracicos.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron los pacientes que se intervi-

*Tesis de postgrado para obtener el titulo de Especialista en Anestesiologia.
**Servicio de Anestesiologia del Hospital de Traumatologia y Ortopedia del Centro Médico Nacional, IMSS. México, D.F.

155



http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

156

nieron quirargicamente de miembro toracico
con operacién programada o de urgencia, du-
rante un periodo de dos meses en el Hospital
de Traumatologia y Ortopedia del Centro Méd;-
co Nacional del IMSS a quienes se aplico anes-
tesia regional del plexo braquial por via axilar,
su praclavicular o interescalénica.

Fueron en total 386 pacientes de ambos
sexos, se eliminaron 20 de los mismos por no
satisfacer los requisitos para el estudio.

Las edades variaron de siete a 75 aflos y se
estudiaron cuatro grupos: A, menores de 15
afos; B, de 16 a 40 afos; C, de 41 a60 afios y D,
mayores de 61 afios (cuadro |).
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Todos los pacientes fueron previamente
valorados por clinica y mediante pruebas de la-
boratorio; se catalogaron en el grupo de urgen-
cias o programadas (figura 2) y se investigé el
riesgo anestésico-quirargico, segun la clasifi-
cacion de la Sociedad Americana de Anestesio-
logia (figura 3).

Los pacientes de cirugia programada fue-
ron medicados con diacepam 5 mg. y sulfato de
atropina 0.5 mg. por via I.M.; en los nifios las
dosis fueron aplicadas conforme con su peso.
También se medicaron los pacientes interveni-
dos quirdrgicamente de urgencia en quienes
habia oportunidad de efectuarlo.

CUADRO | DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO EN RELACION A
LAS TRES VIAS DE ACCESO DE BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL.

Via Axilar Supraclavicular Interescalénica
Sexo F M F M F M
Grupo de
edades
A , 8 49 1 8 — 2
B 39 141 4 24 — 7
C 22 24 7 6 2 3
D 9 2 6 - 1 1
Casos 78 216 18 38 3 13
De los 366 pacientes estudiados, se efec- 00 v
tué el bloqueo del plexo braquial por via axilar 280 |
en 294, por via supraclavicular en 56 y por via in- I §
terescalénica en 16 (figura 1). E 220
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Figura 1. Distribucion de pacientes segun !a via de acceso.

Figura 2. Distribucién del namero de pacientes por 1.Q.
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PROGRAMADAS

URGENTES

Num. DE PACIENTES

Figura 3. Distribucidn del nimero de pacientes por R.A.Q.

Previa al procedimiento anestésico, a
todos los pacientes se les instalo venoclisis
para conservar permeable una via venosa y se
dispuso el equipo adecuado de ventilacion y de
los elementos necesarios para resolver cual-
quier complicacion.

El equipo de blogueo para plexo braquial
constade:

a) Dos jeringas de 20 ml.

b) Cuatro agujas, una numero 26 de un
centimetro de longitud; cuatro de 2.5 cm. de
longitud y calibres de 18, 20, 21 y 22 ¢ 23, de bi-
sel corto.

Figura 4
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c) El equipo de aseo y gasas necesarias (fi-
gura 4).

Se usd como anestésico local clorhidrato
de lidocaina, en frascos de 50 mi. al uno y dos
por ciento simpie, y al dos por ciento con epine-
frina al 1: 200, 000.

Se control6 al paciente antes, durante y
después de la anestesia mediante el registro
periodico de sus signos vitales.

Las técnicas usadas para el bloqueo del
plexo braquial fueron por las vias axilar, supra-
gl1agi%ular e interescalénica (figura5,6y 7). 4

En algunos bloqueos se uso un tubo de ex-
tension entre la aguja colocada en el lugar de-
seado y la jeringa con la solucion anestésica
para evitar el movimiento de la aguja al uniry
separar la jeringa y asi disminuir el riesgo de
anestesia incompleta o fallida.9 12

La extensién proporcionada por la aneste-
sia en el brazo segun las diferentes vias, se ilus-
traenlas figuras 8y 9.

Evaluacion de la eficiencia del bloqueo.

a) Cambio de la temperatura y del calor de
lazona bloqueada (por vasodilatacién).

b) Parestesias (adormecimiento, hormi-
gueo, sensacion extrafia).

¢) Analgesia.
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RESULTADOS

En total fueron 366 pacientes en quienes
se efectué el bloqueo del plexo braquial cuyos
registros anestésicos y quirtrgicos se analizan
en este estudio. De ellos 294 fueron axilares, 56
supraclaviculares y 16 por via interescalénica.

La distribucion por edad indica que el B
fue el grupo predominante en que se aplicé la
tecnica de bloqueo por las tres vias, 0 sean pa-
cientes comprendidos entre 16 y 40 afios de
edad. Siguié en frecuencia el grupo C (41 a 60
afios) y después el grupo A (menores de 15
afos); por ultimo, el grupo D (mayores de 60
anos).

En la distribucién por sexo, predominé el
masculino (cuadro ll). Por via axilar 216 pacien-
tes masculinos y 78 femeninos. Por via supra-
clavicular 38 masculinos y 18 femeninos. Por
via interescalénica 13 de sexo masculino y tres
de femino.

Los bloqueos del plexo braquial efectua-
dos en cirugla de urgencias fueron 208 y en ci-
rugia programada 158; de ellos fueron por via
axilar, 156 casos programados y 136 de urgen-
cias; por via supraclavicular dos programados y
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54 urgencias; por via interescalénica no hubo
programados; todos fueron urgentes.

La divisidn por riesgo anestésico-quirurgi-
co segun la Sociedad Americana de Anestesio-
logfa se ilustra en el cuadro Ill, en donde se ob-
serva que el riesgo anestésico-quirargico es
predominante en el grado ll; seguiéndole en fre-
cuencialos grados |, Il y IV.

Las patologias agregadas que con mas fre-
cuencia se encontraron fueron tres pacientes
con diabetes mellitus controlada en el momen-
to del acto quirurgico; obesidad en 16 pacien-
tes; hipertension arterial en cuatro pacientes;
ocho con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; seis con anemia (Hb menor de 10 gra-
mos); cinco pacientes con cardioangioesclero-
sis. Hubo otras patologias como asma bron-
quial, extrasistoles ventriculares, un paciente
con bloqueo de la rama izquierda del haz de His
y otro con lesidén subendocardiaca diafragma-
tica.

Los pacientes en quienes se efectud la me-
dicacion preanestésicasfueron 138, de quienes
124 correspondieron al grupo que recibidé blo-
queo de plexo braquial por via axilar y 14 al gru-

CUADROII.
Via Fem. Por ciento Masc. Por ciento Total
Axilar 78 26.5 216 73.5 294 = 100
Supraclavicular 18 32.1 38 67.1 56 = 100
interescalénica 3 18.7 13 81.13 16 = 100
CUADRO Iil.
Técnica Axilar Supravicular Interescalénica
Ragq. Urg. Prog. Urg. Prog. Urg. Prog.
| 28 86 3 1 1 —
1} 99 62 44 1 1 —
1] 10 7 7 — 4 -
v 1 1 - — — —_
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po de la via supraclavicular, ninguno por via in-
terescalénica.

En la figura 10 se anota la via usada para el
bloqueo de plexo braquial segun la regién topo-
graficalesionada.

El bloqueo del plexo braquial por via axilar
para mano, se usé en 38.7 por ciento para ante-
brazo en 51.7 por ciento, para codo en 6.4 por
ciento y para brazo en cuatro por ciento. En
hombro no se usé.

Por via supraclavicular, para mano en 23.2
por ciento, para antebrazo en 64.2 por ciento,
para codo en 7.1 por ciento; tampoco se usé
esta via para cirugia de hombro.

Por via interescalénica en mano se usé sé-
lo en un paciente (6.2 por ciento). No se usé en
lesiones de antebrazo y codo; en brazo un pa-
ciente en quien se aplico (6.2 por ciento); la ci-
rugia de hombro fuée la de mayor porcentaje
(87.5 por ciento) en estavia.

Los padecimientos quirargicos mas fre-
cuentes se encontraron en hombro: luxacién glo-
nohumeral y fractura de clavicula, En brazo: la
fractura de himero y curas descontaminadoras.
En codo: fractura'supracondilea. En antebrazo:
las fracturas cerradas de cuabito y radio, si-
guiendo en frecuencia las expuestas. En mano:
curas descontaminadoras, siguiendo en fre-
cuencia tenorrafias, amputaciones de dedos y
neurorrafias.

Las cantidades usadas de solucién anesté-
sica fueron: por via axilar el grupo que requirio
menos de 20 ml. fueron 28 casos que corres-
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Figura 10. Distribucién de la via de acceso segun la localiza-

cién topografica de la lesién,

Se evalué la indicacion de la via de acceso para bloqueo del

plexo braquial, segin la localizacién topografica de la
lesion.
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ponden al 9.5 por ciento; 176 pacientes en el
grupo que necesité de 21 a 49 ml. (59 por ciento)
y en el de mas de 50 ml. hubo 90 pacientes (30.5
por ciento).

Las concentraciones variaron: al uno por
ciento en 239 casos; al 1.5 por ciento en 50
casos Yy al dos por ciento en cinco casos. Los 28
pacientes a quienes se aplicé cantidad menor
de 20 ml., fueron [a mayoria del grupo A (meno-
res de 15 afios).

Las cantidades usadas por via supracla-
vicular fueron en el grupo de 20 ml., 34 casos
con un porcentaje de 60.7; en el grupo de 21 a
49 ml., 20 casos cuyo porcentaje fue de 35.7 y
en el grupo de mas de 50 ml. en dos casos con
un 3.4 por ciento y las concentraciones fueron
al dos por ciento en 44 casos, al 1.5 por ciento
en tres y en nueve al uno por ciento.

Por via interescalénica en el grupo de
menos de 20 ml. hubo dos casos (12.5 por cien-
to); uno con la concentracién de lidocaina al
uno por ciento y otro al 1.5 por ciento; de 21 a 49
ml. 13 casos, (porcentaje de 81.2) y mayores de
50 ml. un caso (6.2 por ciento). Todos con con-
centracién de uno por ciento (figura 11).
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Figura 11. Distribucién por volomenes anestésicos en rela-
cién alavia.

Del grupo en que el bloqueo se efectud por
via axilar, hubo tres bilaterales y ocho refuer-
zos. Por via supraclavicular un bilateral y dos re-
fuerzos, por via interescalénica un refuerzo.

Evaluacién del bloqueo. Se consideraron co-
mo bloqueos eficaces, los de los pacientes que
solo recibieron anestesia regional, asf como los
de los que se les administré sedacién con dia-
cepam de-5 a 10 mg. o fentanyl en dosis de 50 a
100 mcg. por su estado emocional o el tiempo
prolongado de la cirugia. También se conside-
raron eficaces los bloqueos en los que, por el
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tiempo prolongado de cirugia, fue necesario
efectuar refuerzos, ya sea por ésa o por otra via.

De los bloqueos axilares se consideraron
eficaces 274 (93.2 por ciento) y 20 fallidos (6.8
por ciento). Con técnica regional sélo 145 ca-
so0s; con complemento un total de 122 pacien-
tes de quienes 30 recibieron sedacidn con dia-
cepam de 5 a 10 mg.; 92 enfermos adiciéon con
fentanyl de 50 a 100 mcg.; siete con refuerzo a
nivel supraclavicular. De los 20 pacientes con
bloqueos fallidos, a tres se les administré anes-
tesia general inhalatoria mediante intubacién
bucotraqueal, al resto se les aplicé anestesia
endovenosa.

El grupo que requirié en mayor grado la ad-
ministracién de fentanyl fue el de pacientes
masculinos en edad comprendida entre los 16y
40 afios y el grupo que requirié menos comple-
mentos de sedacion y analgesia fue el de pa-
cientes femeninos menores de 15 afios, asi co-
mo los pacientes mayores de 60 afios, en am-
bos sexos.

De los biloqueos supraclaviculares no se
encontraron fallas; 47 de ellos no requirieron
sedacion o analgesia complementarias. Uno de
ellos requirié sedacién con 5 mg. de diacepam,
en el grupo de 16 a 40 afios. Requirieron analge-
sia con fentanyl seis pacientes, el mayor name-
ro de ellos en el grupo masculino de 16 a 40
afios; dos pacientes requirieron refuerzo por la
misma via por prolongacién de la cirugia, sien-
do pacientes femeninos de 41 a 60 afios.

De los bloqueos interescalénicos, 12 no re-
quirieron sedacién ni analgesia, uno de ellos re-
quirié sedacién y otro mas refuerzo por via su-
praclavicular por blogueo incompleto, conside-
randose éste como fallido (figura 12).
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Figura 12. Distribucién por efectividad o falla.
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COMENTARIOS

La patologia quirargica mas frecuente a ni-
vel de hombro fue la luxacion glonohumeral,
considerandose la via mas indicada la interes-
calénica, porque se bloquea el plexo braquial y
también el nervio procedente del plexo cervical
en su totalidad. Por via supraclavicular este blo-
queo es parcial y por via axilar es minimo.

En el brazo la fractura de humero fue la de
mayor frecuencia, y se uso de preferencia la via
supraclavicular, debido a que con la cantidad
administrada se bloquea el nervio cutaneo ex-
terno.

En las lesiones de codo, brazo y mano, la
via de seleccién fue la axilar. Se debe advertir
que con cualquiera de las vias usadas es facti-
ble producir anestesia a cualquier nivel del ple-
xo con la cantidad adecuada, ya que es un espa-
cio continuo. Sin embargo, en este hospital se
prefiere usar la via axilar que tiene menor nume-
ro de complicaciones, reservandose la via
supraclavicular e interescalénica cuando hay
indicacidn precisa de su uso o con fines de en-
sefianza; asi mismo, se'prefiere no usar cantida-
des grandes, sino aplicar el bloqueo a nivel re-
querido, como se menciond.

Esta técnica es de eleccidn en los pacien-
tes sometidos a cirugia de urgencia, que tienen
patologias que aumentan el riesgo al usar la
técnica de la anestesia general. Ademas puede
ser usada cualquiera que sea el tiempo quirur-
gico, ya que hay oportunidad de efectuar un re-
fuerzo de la anestesia por la misma o por otra
via.

La medicacién preanestésica no tuvo sig-
nificancia, ya que mas del 50 por ciento de los
pacientes medicados requirieron sedacién
transquirargica, considerandose que no es ab-
solutamente imprescindible practicarla en los
casos de bloqueo regional.

Se obtuvieron mejores resultados al usar
sedacion en los pacientes como complemento
de la técnica regional, con diacepam o fentanyl
0 ambos, debido a que disminuye el stress cuan-
do por el acto quirtrgico. En |ds niflos menores
de 15 afios y en los pacienles mayores de 60 en
quienes fue eficaz el bloqueo, no fue necesa-
rio usar estos medicamentos. Los datos clini-
cos valorados no se modificaron durante el
transanestésico, excepto en los casos en que
se encontraban alterados al comeénzar la anes-
tesia por el dolor o por el stress, estabilizandose
después de efectuado el bloqueo.

Se penso que en los pacientes en quienes
fue necesario usar otra ténica anestésica, fue
por defectos de la técnica regional; el porcenta-
je también fue minimo: 6.8 por ciento en la téc-
nica por via axilar; 6.2 por ciento, en el interes-
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calénico y ninguno en el supraclavicular. El gru-
po mayor de fallas ocurrié en los pacientes me-
nores de 15 afos, por lo que consideramos
gue esta técnica debe ser usada con precau-

-

10.
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cion en este grupo de edad.

En este estudio no aparecié ningun tipo de

complicaciones como las descritas por Moore,
Balos y Jong en sus respectivos estudios.
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