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RESUMEN

El trauma de extremidad superior es tal vez, la mas frecuente de las lesiones cotidianas y tiene gran impacto psicoldgico, social y
econdmico. Estas lesiones requieren tratamiento quirdrgico mayor y pueden limitar la funcidn significantemente. El manejo anestésico
adecuado es clave en la atencion integral del paciente; anestesidlogo y cirujano deben evaluar la lesion crénica o aguda, profunda o
superficial. En ésta revision se exponen las diferentes opciones con las que cuenta el anestesiologo que se enfrenta al paciente con trauma
de mano. Se describe la anestesia regional dentro del contexto de las ventajas ofrecidas por el bloqueo de plexo braquial; incluyendo la
descripcion de las investigaciones realizadas para perfeccionar la via axilar, pensando que éste sera el manejo idéneo cuando finalmente
se logre entender la fisiologia del paquete neurovascular de la extremidad superior (Rev Mex Anest 1998;21:113-128).
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ABSTRACT

Anesthetic Considerations in the Trauma of Upper Extremities. The trauma of the upper extremity is maybe, the most common of the
injuries and have psychology, social and economic impact. These injuries request major surgical treatment and these can limit the
function significantilly. The adequate anesthesic manage is the key in the integral patient attention; anesthesiologist and surgeon duty
evaluated chronic or acute, deep and superficial injuries. In this review, the ditferent options for the anesthesiologist that confront to
patient with hand trauma are expound. The regional anesthesia within of context of the benefits that offer the brachial plexus block is
described; it included the description of other investigations for to improve the approach axillar, we think that these will be the best
manage when finally we understand the physiology of neurovascular space of the upper extremity (Rev Mex Anest 1998;21:113-128).

Key Word: Trauma, upper extremity, anesthesia, approach axilar.

Los TrRAUMAS de mano son problemas comunes en el
departamento de emergencias. Se pueden asociar
con incapacidad a largo tiempo y con impacto finan-
ciero significante para el paciente y la sociedad. En
muchas areas de la medicina clinica el diagnédstico
altamente tecnologico y las modalidades terapéuti-
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cas han necesitado un centro de concentracién. Una
historia aguda y la realizacién de un cuidadoso exa-
men fisico de la mano adquiere un rol pivote en la
evaluacién y tratamiento?.

La complejidad de la mano necesita una eva-
luacién cuidadosa de cualquier lesién. El acabado de
la cubierta requiere cuidadosa valoracién del tejido
disponible para la cobertura y la consideracién de la
funcionalidad y los aspectos cosméticos?.

La mano es quizd, uno de los érganos del cuer-
po humano, que al lesionarse provoca al paciente un
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estado de incapacidad, ansiedad y angustia extre-
mas. Cada lesién “menor” puede alcanzar una
movrbilidad considerable.

Por ejemplo, la tasa de complicaciones de
reimplante digital es del 50% °.

Estadisticas seguras, arrojan 20,000 casos
de amputaciéon digital accidental que ocurren
en Philadelphia por afio, esto representa sélo una
fraccion de todos los traumas severos de mano
sufridos anualmente. El trauma de mano es mas co-
mun de lo que nos imaginamos. Estas lesiones re-
quieren tratamiento quirdrgico mayor, el costo ini-
cial del tratamiento se estima en promedio de $
22,000 dolares*; y los costos subsecuentes, que pue-
den incluir re-intervenciones, rehabilitacién, pérdi-
da de la productividad y pagos, ademas de compen-
saciones; lo que usualmente excede los cuidados
agudos. jesta el anestesi6logo preparado para el
manejo adecuado del reto que plantea la extremi-
dad superior?

MECANISMOS DE LESION

La necesidad de adecuar programas de pre-
vencion de lesién de mano ha empezado a enfatizar
en las medidas de seguridad. La efectividad de estas
maniobras se empieza a sentir, aunque es limitada
por el grado y naturaleza de las lesiones. Los facto-
res de riesgo que se han identificado incluyen fatiga,
inexperiencia con maquinaria poderosa, falla en el
uso apropiado de herramientas potentes, operacién
de equipos después de comer y bajo estrés, estados
de intoxicacién y violencia en aumento; todo ello for-
ma parte de la evaluacién preanestésica’®.

Algunos estudios interesantes encontraron que
el mecanismo méas comun de amputacién digital es a
través de un aparato de sierra, J.S. Taras sugiere
que los individuos zurdos tienen un riesgo relativo
de sufrir una amputacién, que es 4.9 veces mayor
que los individuos diestros, mientras que el trauma
menor de mano ocurre a tasas proporcionales sobre
los individuos zurdos dentro de la poblacién.

Las lesiones de “sobreuso” o microtraumas croé-
nicos son un importante e incrementado problema
en atletas, Jugadores de golf y tenis) artistas (pinto-
res y escritores) y otros. La inacostumbrada aplica-
ci6én de estrés repetitivo a algtn tejido puede causar
disrupcién estructural suficiente para desarrollar la
capacidad de adaptabilidad de los tejidos y entonces
causar lesién sin necesariamente causar pérdida
completa de la funcidn, clasificando asi el trauma de
mano en agudo y crénico. En cuanto a éste ultimo,

los eventos que llevan a la lesion, asi como, el nivel
de estrés requerido para iniciar esto, varian depen-
diendo del tejido y el individuo. La via comtn de dafio
involucra microdano al tejido de colagena, tejido 6seo
combinado con efecto directo o indirecto sobre la
microvasculatura, con deprivacién consecuente de
oxigeno®. El proceso de inflamacién y reparaciéon es
comun a todos los tejidos y es bien descrito; un en-
tendimiento de este procesos es critico en el trata-
miento 6ptimo de éstas lesiones’. La modificacion de
factores tanto intrinsecos como extrinseco, es impor-
tante en el manejo anestésico y en el programa de
rehabilitacién que permitira el retorno del individuo
a sus actividades®.

EVALUACION INICIAL

Es importante determinar los mecanismos de
lesién y las fuerzas que ocurren sobre la extremidad
superior en el momento de un evento agudo, agre-
gando una mayor evaluacién a los sintomas créni-
cos, si es que existen, dentro del contexto de la prac-
tica de rutina, demandas competitivas y
caracteristicas de funcionamiento, por ejemplo la
actividad que reproduce dolor a un mecanico o a un
boxeador. En general se trata de pacientes con esté-
mago lleno, muy ansiosos que pueden seguir dos ru-
tas: manejo quirurgico inmediato o estabilizacién y
secundariamente tratamiento quirdrgico de la ex-
tremidad.

El examen inmediato después de cambios
inflamatorios y dolor induce a espasmo muscular que
puede orientar dentro del diagnéstico y que no se
podria disponer de él mas tarde. Se evalaa la lesién
aguda, para el diagnostico de lesiones cronicas para
la reconstruccién, se evalua la funcién y la
dishabilidad. Es importante la observacién y evalua-
cién en lo siguiente: a. El mecanismo de lesion y la
posicion de las articulaciones de la extremidad en el
momento del impacto. b. Las areas de puntos delica-
dos. c¢. Alguna evidencia de subluxaciones junto a
fracturas. d. La deformidad. e. Test de estabilidad.
g. Algin dafno neuroldgico o vascular y h. Manejo
del dolor °.

Considerar si el paciente fuma, debido a que
el tabaquismo esta asociado a un incremento de com-
plicaciones postoperatorias en procedimientos como
ritidectomia!®, reconstruccién arterial'’ y
microcirugia'?. Kl efecto vasoactivo directo de fumar
es mediado neuralmente y se debe probablemente a
efectos estimulatorios nicotinicos sobre las fibras sim-
paticas postganglionares. Se debe considerar la anes-
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Cuadro I. Técnicas de diagnéstico en trauma de
mano que también requieren anestesia.

No invasiva Radiografia
estandard
Fluoroscopia
Tomografia Triaxial
Resonancia
Magnética

Scan de hueso
Atrtografia

Semi invasiva

Invasiva Artroscopia

tesia regional cuando se realizan reconstrucciones
de colgajos o reinplantes en pacientes quienes son
fumadores, aunque otros efectos colaterales del ta-
baquismo sobre la presién sanguineal!® y la
coagulabilidad* no pueden ser revertidos pos blo-
queo simpético local®®. Las técnicas de diagndstico
en trauma de mano que también requieren de anes-
tesia local, se resumen en el Cuadro I.

TIPOS DE ANESTESIA

Las necesidades del paciente y consideracio-
nes quirurgicas demandan las opciones del manejo
anestésico mas adecuado, por lo que se puede reali-
zar cualesquiera de las siguientes técnicas: aneste-
sia general, cualquier tipo de bloqueo de conduccién
ya sea, topico, local, de campo, o regional. También
se puede sumar a cualesquiera de ellos anestesia
general “ligth” tal es el caso de la cirugia
microvascular de reconstrucciéon realizada con al-
tas tasas de éxito en nifios pequefios haciendo una
combinacién de anestesia general con bloqueo de
plexo axilar'®, E incluso, los franceses, reportan blo-
queos peridurales a nivel de C7-T1 con bupivacaina
para cirugia de mano con éxito considerable!”. En lo
consecutivo se expondran los criterios y la experien-
cia de otros autores para elegir una técnica sobre
otra.

Anestesia locorregional

Los agentes anestésicos se pueden administrar
en forma de infiltracién local, un bloqueo de campo,
bloqueo nervioso o en forma tépica'®. La infiltracién
local, la cudl involucra la inyeccién subcutanea de un
agente, es util para anestesiar pequenas areas. Un
bloqueo de campo involucra la inyeccién de un agente
en un circulo alrededor del sitio de operacién y se usa

para incisién y drenaje de abscesos y reparacién de
laceraciones complejas. Un bloqueo de nervio o regio-
nal consiste en la inyeccion cerca de un nervio o ner-
vios de un area especifica. Finalmente la anestesia
topica involucra la aplicacién del agente directamen-
te alalesidon y es ttil para anestesiar zonas ulceradas.

La infiltracién muy lenta de un anestésico local
puede disminuir el dolor asociado con la inyeccién, pero
debido al valioso tiempo en el servicio de emergen-
cias, es muchas veces dificil hacer una infiltracién su-
ficientemente lenta'®. Varios anestésicos locales estan
etiquetados en una forma 4cida (Ph 5.0 a 7.0) para
prolongar su vida media?’. Los buffers de los
anestésicos locales son el bicarbonato de sodio en una
dilucién 10:1 que disminuye el dolor sin comprometer
la eficacia del anestésico local?'.

Un bloqueo regional de mano da facilidades para
el examen apropiado y extension del dafio que puede
ser exhaustivo, brinda analgesia profunda y debe brin-
dar seguridad. Los bloqueos regionales permiten la
sutura de laceraciones, de heridas, reparacion de teji-
do blando dafiado, remocién de cuerpos extrafios, la
aplicacién de grapas en piel y la incisién en paroniquias
y otros abscesos pequenos.

La lidocaina es el anestésico mas cominmente
usado para bloqueos de nervios de extremidad supe-
rior debido a su pronto inicio de accién (15 minutos) y
adecuada duracién de accién (60 a 90 minutos). Para
bloqueos sensoriales la lidocaina al 1% da una ade-
cuada anestesia, la solucién al 1 0 2% se usa cuando se
requiere bloqueo motor?.

Comunmente las técnicas anestésicas usadas
para reparar lesiones de mano en el servicio de urgen-
cias incluyen bloqueos de muneca, bloqueos
intermetacarpianos y anestesia por infiltracién local.
Estas técnicas cuidadosamente revisadas dan un am-
plio rango de cirugias de mano menor que pueden ser
realizadas bajo bloqueo locorregional?®. El torniquete
sobre el codo es la inica limitante, pero son Utiles para
dar analgesia postoperatoria durante la anestesia ge-
neral, y en algunos casos para mejorar la eficiencia
del Bloqueo de plexo braquial®’.

Bloqueos de murneca

Estos bloqueos dan anestesia satisfactoria sin
inducir paralisis de musculos extrinsecos. La localiza-
cién de los nervios puede ocasionar parestesias, esto
es posible pero no necesario, después de la inyeccién
del anestésico. Dolor severo sobre el sitio de la inyec-
cién indica que la aguja esta colocada intraneural-
mente, necesitando recolocar la aguja para evitar el
desarrollo de neuritis.
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Los tres tipos de bloqueo de mufieca son me-
diano, ulnar y radial.

Bloqueo de nervio mediano. El nervio media-
no tiene arcos sensoriales que dan el aspecto palmar
de los tres dedos lateral y uno medio, ademas del
lado radial de la palma. El nervio mediano se une a
la muifieca entre el flexor carpi radialis y el tendén
largo palmar. Una aguja calibre 25 se usa para ha-
cer una circunferencia subcutanea entre los dos ten-
dones a nivel del pliegue proximal de la mufieca.

Un bloqueo de nervio mediano es administra-
do por la colocacién de la aguja justo en lo profundo
del tendén largo del palmaris; 5 a 8 ml de anestésico
inyectado lentamente®. Si el paciente tiene ausen-
cia congénita o adquirida del musculo palmar largo,
la inyeccién puede hacerse sobre el lado medial del
tendodn carpi radialis?.

Bloqueo del nervio ulnar. El nervio ulnar da
sensibilidad al brazo que da el aspecto ulnar del dedo
medial y el dedo medio, y el lado ulnar de la palma y
el dorso de la mano. El nervio se une a la mufieca
entre el tend6n flexor carpiano ulnaris y la arteria
ulnar. Para realizar un bloqueo de nervio ulnar, se
hace una circunferencia subcutanea en el pliegue
proximal de la mufieca, entre el tendén y la arteria.
La aguja se inserta en circunferencia y se avanza
lem en forma medial y profunda a la arteria ulnar.
5 6 7 ml de anestésico se inyecta, con aspiraciones
frecuentes para evitar la inyeccién intraarterial. La
rama cutaneo dorsal del nervio ulnar, la cual aumen-
ta 5 cm proximal a la mufeca y atraviesa distalmente
para inervar el dorso de la mano, puede ser bloquea-
do por la inyeccién subcutanea de anestésico, justo
distal al estiloides ulnar con 3 6 4 ml ?”. Bloqueo de
Nervio Radial. El nervio radial da ramas sensoria-
les a la porcién dorsal del radial y una area variable
del dorso y el lado lateral de los 3 dedos. Las ramas
terminales del nervio radial pueden ser bloqueadas
en el estiloides del radial subcutaneamente con 5 ml
de anestésico. El borde proximal de la tabaquera
anatdémica es la sefial para la inyeccion.

Bloqueo combinado de Nervios. Dado que el
pulgar es inervado por lo nervios radial y mediano,
y el cuarto dedo por el nervio ulnar y mediano, los
bloqueos combinados son necesarios para completar
la anestesia de éstas dos areas para anestesiar el
dorso de la mano, ya que ambos pueden ser bloquea-
dos tanto el radial como el ulnar.

Bloqueos digitales intermetacarpianos
Estos bloqueos se usan para reparar
laceraciones y reducir fracturas de un solo dedo. El

bloqueo digital a diferencia del bloqueo metacarpiano
es mas eficaz y requiere significantemente menos
tiempo de instalacién®®. La mano del paciente tiene
una tendencia hacia arriba y la unién
metacarpofalangica del digito afectado esta ligera-
mente hiperextendida. A nivel del pliegue palmar
distal sobre ambos lados del hueso metacarpiano, una
aguja calibre 25 se usa para inyectar 2 a 3 ml de
anestésico local a lo largo del trayecto del nervio
digital comUn. Para prevenir la isquemia la
epinefrina debe evitarse. Se han podido realizar
reinplantes digitales con éxito. Los criterios para
bloqueo digital en reinplantes de mas de 3 hrs son:
pacientes jévenes sanos, lesién de mano solitaria,
capacidad para entender el procedimiento y estabi-
lidad emocional?.

Infiltracion local

La infiltracion local de piel y tejido subcuta-
neo es la técnica usada para el cierre de laceraciones
menores, lesiones salientes de piel pequenas y, si-
multaneamente con bloqueos de nervios, reduccién
de fracturas cerradas después de aspiratién e infil-
tracién de hematomas (bloqueo de hematoma) alre-
dedor del sitio de fractura®. Y es el método amplia-
mente usado para aliviar el dolor postquirirgico
donde se infiltra el sitio de la incisién quirdrgica
obteniendo analgesia superior a la administracion
de otros agentes via sistémica’..

ANESTESIA REGIONAL

Todas las estructuras profundas de la extremi-
dad superior y la piel distal a la mitad del brazo pue-
den hacerse insensibles mediante bloqueo de los ner-
vios que forman el plexo braquial. Dichos nervios
pueden ser bloqueados en cualquier lugar a lo largo
de sus recorridos: desde la salida de los agujeros ver-
tebrales y la entrada a la aponeurosis entre los mus-
culos escalenos anterior y medio, hasta que finalizan
en los nervios especificos de la mano. Las técnicas del
bloqueo del plexo comprenden infiltraciéon en una de
las cinco areas anatémicas, es decir, paravertebral o
interescalénico, infraclavicular o supraclavicular, y
axilar . Asi, cualquier procedimiento quirdrgico en el
brazo (p. €j., reduccién de fracturas o luxaciones, su-
tura de tendones o reparacién de laceraciones) es una
indicacién para el uso de este tipo de anestesia. Sin
embargo, con frecuencia la indicacién primaria para
escoger el bloqueo nervioso del plexo braquial en lu-
gar de la anestesia general es el deseo del paciente o
de el cirujano o la habilidad del anestesidlogo.
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VENTAJAS

El bloqueo de plexo braquial, como todos los
otros procedimientos de la anestesia regional, ofre-
ce ciertas ventajas al paciente, al cirujano y al
anestesitlogo que pueden no lograrse con la aneste-
sia general. Estas incluyen:

1. La anestesia se restringe a la region del cuerpo
que se desea operar, dejando los centros vitales
intactos. La fisiologia del paciente resulta me-
nos afectada que con la anestesia general por-
que el metabolismo del resto del cuerpo no es
alterado. Esta consideracién es importante en
el paciente de alto riesgo que no puede tolerar
el estrés de la anestesia general. Los pacientes
que presentan una patologia asociada, como
enfermedad cardiaca, renal y pulmonar, lesio-
nes toracicas, diabetes, étc., son capaces de to-
lerar la cirugia realizada con bloqueo de plexo
braquial sin que empeore su enfermedad. Esto
no implica que la técnica este reservada para
los pacientes de alto riesgo. Por el contrario, casi
todos los pacientes candidatos para la cirugia
de la extremidad superior pueden recibir los
beneficios de ésta forma de anestesia regional.

2. Es posible y deseable para el paciente ambula-
torio con trauma menor de mano. Los pacientes
ambulatorios pueden ser enviados a sus casas
después de procedimientos como la reduccion
cerrada de fracturas y reparacién de
laceraciones. El creciente aumento de la cirugia
ambulatoria ha obligado a los anestesidlogos a
buscar recursos anestésicos que permitan la re-
cuperacién rapida y eficaz de los pacientes lo
que implica que se encuentren conscientes y sin
efectos colaterales incapacitantes que los obli-
guen a hospitalizarse, es aqui, donde la aneste-
sia regional juega un papel crucial.

3. El bloqueo de plexo braquial también est4 indi-
cado en los ancianos, en los que la deambulacién
temprana es necesaria para prevenir complica-
ciones postoperatorias.

4. Evita riesgos ambientales, siempre que la
fluoros-copia sea una ayuda necesaria al proce-
dimiento quirdrgico, el bloqueo del plexo
braquial elimina los peligros potenciales de la
anestesia general, explosion, depresién u obs-
truccién respiratoria en una habitacion obscura
en la que el paciente no puede observarse con
facilidad.

5. La cooperacién del paciente también permite que

10.

11.

12.

13.

14.

éste colabore con el cirujano o el radiblogo cuan-
do se necesite realizar maniobras técnicas.
Evita que las nauseas postanestésicas, el vémi-
to y otras complicaciones de la anestesia gene-
ral, como atelectasias, hipotensién, ileo y deshi-
dratacidn, sean menos frecuentes.

Permite al paciente mantener una dieta regu-
lar, y asi, beneficiarse de la alimentacién oral
en el periodo postoperatorio temprano.

Las intervenciones prologadas de la extremidad
superior, cuando se realizan bajo anestesia ge-
neral, son algunas veces seguidas por depresion
postoperatoria debido a los requerimientos re-
lativamente mayores de farmacos. Las interven-
ciones como reparaciones de tendones y proce-
dimientos de cirugia plastica pueden tener com-
plicaciones desproporcionadas en relacién con
la magnitud de la intervencidn.

El bloqueo de plexo braquial permite al pacien-
te que teme perder la conciencia continuar des-
pierto. Si se realiza en forma adecuada ocasio-
na una molestia minima.

Los pacientes que llegan al quiréfano en estado
de shock franco o inminente pueden mejorar tan
pronto como se alivie el dolor con el bloqueo. La
mejoria de la circulacién por el bloqueo simpéti-
co puede ser un factor positivo en el pronéstico
de la extremidad superior traumatizada que
presenta areas cuya circulacion se halla grave-
mente comprometida y su viabilidad histica es
dudosa.

Cualquier paciente sometido a cirugia con el es-
tomago lleno presenta el peligro de aspiracién,
s1 vomita.

Se pueden obtener las condiciones ideales para
operar satisfaciendo los requerimientos quirdr-
gicos. Pueden obtenerse una relajacién motora
completa; si se desea que el paciente se mueva
y coopere como en la reparacién quirurgica de
los tendones- ello es posible utilizando una con-
centracién menor de anestésico local.

Si no hay anestesiélogo disponible, como en las
regiones rurales el bloqueo del plexo braquial
permite la maxima utilizacién del personal dis-
ponible. El cirujano puede realizar el bloqueo y
luego llevar a cabo la operacién, o un
anestesidlogo puede proporcionar la anestesia
a mas de un paciente.

Las enfermeras de sala aprecian particularmen-
te el uso de anestesia regional. Los pacientes
que regresan a la sala despiertos, sin njuseas
ni vémito, y son capaces de asistirse a si mis-
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mos inmediatamente, permiten al equipo de
enfermeria el cuidado de muchos mas pacientes
ala vez.

15. La anestesia regional tiene mejor control sobre

16.,

la modulacién a la Respuesta Endocrino
metabdlica al Trauma®2.

Mediante los bloqueos nerviosos regionales se
puede ofrecer a los pacientes no solo un mejor
servicio en el momento de la cirugia, sino tam-
bién en la analgesia postoperatoria reduciendo
el consumo de analgésicos parenterales (ya sea
narcéticos o AINES)®,

COMPLICACIONES

Toda accién anestésica implica un riesgo, aun-

que el no encontrar problemas, no quiere decir que
el riesgo sea de cero; sino mas bien indica la inciden-
cia variable esperada estadisticamente de un suceso
poco frecuente.

1.

Neumotérax, las complicaciones serias son ex-
cepcionales. La complicacién, méas especifica del
abordaje supraclavicular para el bloqueo del
plexo braquial es el neumotérax. Su frecuencia
es del 0.5-6% y disminuye a medida que aumen-
ta la habilidad del anestesiélogo. Quienes pre-
sentan ésta complicacién con mayor frecuencia
son los pacientes altos y delgados que tienen una
pleura apical alta. El riesgo de Neumotérax es
bajo si se presta atencién a los detalles, se toma
el tiempo necesario y se realizan las maniobras
con suavidad, se evita el uso de multiples inten-
tos indiscriminados y se emplean aguja cortas,
relativamente finas. Las agujas finas limitan la
capacidad de lograr parestesias y de detectar
inyecciones intravasculares pero producen me-
nos lesion al pulmoén.

Bloqueo del nervio frénico. Ocurre en el 40-60%
de los casos, y por lo general, no producen sinto-
mas. Si ocurre un bloqueo frénico bilateral en
un paciente con una enfermedad tordcica aso-
ciada pueden aparecer signos de hipéxia . Por lo
comun el bloqueo unilateral no requiere trata-
miento. Si hay sintomas, éstos desaparecen cuan-
do el bloqueo finaliza. Si hay signos de hipéxia
se debe administrar oxigeno por mascarilla u otra
forma de oxigenoterapia.

Sindrome de Horner (bloqueo de ganglio estre-
1lado). Ocurre en el 70-90 % de los bloqueos del
plexo braquial cuando se utilizan volimenes
grandes (50 ml o més) de anestésico local. Los

sintomas desaparecen al finalizar el bloqueo y
no requieren tratamiento. Se debe explicar con
claridad la situacién al paciente, asegurandole
que los signos y sintomas desapareceran al fina-
lizar la accién del anestésico local.

Lesién nerviosa o neuritis. Son complicaciones
raras, pero es posible que sucedan en todos los
bloqueos nerviosos, incluyendo la técnica
supraclavicular. Cuando ocurre la causa mas
frecuente es la posicién incorrecta del brazo
anestesiado durante la cirugia o el
postoperatorio, mas que el bloqueo per se. Otros
traumatismos son la lesién por la aguja, la
isquemia prolongada por el wuso de
vasoconstrictores o una solucién anestésica muy
concentrada. El tratamiento consiste por lo ge-
neral en “dejar pasar el tiempo”. Estas lesiones
pueden persistir durante dias o meses. La
fisioterapia por médicos entrenados y los ejerci-
cios en la casa son inapreciables para prevenir
la atrofia muscular. Se debe realizar una
interconsulta neuroldgica para establecer el ni-
vel, la extensién y el tratamiento de la lesién y
también para protegerse contra una accién mé-
dico legal. Existe un reporte serio de 1996 de
Stark® revisan el dafo neurolégico seguido de
bloqueo braquial, y éste es mas comun de lo que
se cree y, puede ser una complicacién
devastadora.

Reacciones toéxicas por niveles sanguineos ele-
vados del anestésico local. La reaccién mas fre-
cuente en el bloqueo supraclavicular del plexo
braquial es una inyeccién intravascular no in-
tencionada o el uso de una cantidad excesiva de
anestésico. Si se trata en forma adecuada no
constituye una complicacién seria.
Hemorragias y Hematomas, al utilizar los va-
sos sanguineos como puntos de referencia , por
ejemplo, la técnica Perivascular la incidencia de
llegar a lesionar alguna de éstas estructuras
aumenta.

Con frecuencia se critica la anestesia regional
por el tiempo mas largo que implica su ejecu-
cién en comparacion con la induccién de la anes-
tesia regional. Esta objecién puede ser legitima,
pero si con éste tiempo adicional se mejora el
bienestar del paciente, la demora esta justifica-
da. No es aconsejable emprender la ejecucidn
de bloqueos nerviosos detallados y prolongados
con prisa y frente al personal quirargico. Lo ideal
es que el bloqueo nervioso esté ya establecido
antes de la hora prevista para la operacién®.
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; QUE VIA ELEGIR ?

Antes de que conteste ésta pregunta, analice
que areas de la extremidad quiere anestesiar : el blo-
queo interescalénico se distribuye bien , pero sélo
bloquea el nervio ulnar en aproximadamente 50%
de los casos®, el bloqueo supraclavicular produce
anestesia en toda la extremidad superior excepto la
piel sobre los hombros, de igual manera el bloqueo
infraclavicular®. La inyeccién axilar produce bloqueo
seguro del aspecto medial de la extremidad, ante-
brazo y mano, pero puede fallar para anestesiar el
nervio musculocutdneo y radial en el 50% de los pa-
cientes®.

Por lo anterior, el acceso supraclavicular, por
lo facil de realizar y la seguridad de la distribucién
del bloqueo ha llegado a ser la via standard, en com-
paracion con otras técnicas. El acceso interescalénico
y el axilar no dan un bloqueo tan confiable de distri-
bucién, pero la inyeccién axilar particularmente tie-
ne un bajo riesgo de complicaciones, especialmente
en principiantes. El bloqueo infraclavicular produ-
ce un bloqueo confiable en manos experimentadas,
pero es técnicamente mas dificil de realizar®”. El blo-
queo interescalénico produce una analgesia satisfac-
toria en la mayoria de los casos, con una anestesia
sensorial completa hasta los dermatomas C4-C5; sin
embargo, causa un alta incidencia de paresia
hemidiafragmatica®, y disminuye la funciéon pulmonar
normal, la capacidad vital forzada y el volumen
expiratorio forzado al 1seg®. Estas disminuciones son
completas después de 15 minutos de la aplicaciéon del
bloqueo. Reduciendo el volumen de inyeccion de 45 a
20 ml, no reduce la incidencia de paresia
diafragmatica®. La paresia hemidiafra-gmatica cau-
sa reducciones en la ventilacién y perfusién del 16bulo
pulmonar inferior sobre el lado afectado provocando
disociacién y aumento de la diferencia alveolo-arterial
de oxigeno e hipoxemia leve*!. El bloqueo es realizado
en la posicién supina, en la cudl, el contenido abdomi-
nal del sujeto empuja el diafragma en direccion cefalica
e incrementa el grado de alteracién de la ventilacion-
perfusiéon. La frecuencia respiratoria y la
distensibilidad tordcica aumentan incrementando el
volumen corriente para compensar la reduccién del
movimiento abdominal, mantener el volumen minu-
to, pero esto se traduce en una disminucién significante
en la tensién arterial de oxigeno, lo que agravaria el
estado del paciente cardiopata, neumopata o con en-
fermedades neuromusculares®.

Lejos de satanizar las temidas complicaciones
de neumotdrax, o inyecciéon peridural, los autores

recomiendan que este tipo de bloqueos debe reali-
zarse por anestesi6logos altamente entrenados con
tal habilidad y destreza que sus complicaciones cai-
gan a cero, pero como esto es casi imposible, reco-
mendamos no exponer un paciente al clasico “a ver
si funciona”, le queremos recordar que el bloqueo de
plexo braquial con bupivacaina causa miotoxicidad
e inflamacién reversible en el conejo; una semana
después del bloqueo continuo, las fibras musculares
inician su regeneracion. La eleccién entre éstos mé-
todos esta influenciada usualmente por la familiari-
dad o habilidad individual del anestesidlogo, la dis-
tribucién requerida del bloqueo y el riesgo de
complicaciones. Sin embargo, recientes trabajos so-
bre la inyeccién axilar han sugerido que el bloqueo
confiable puede ser alcanzado. Y si éste es el caso,
nosotros podriamos llegar a la técnica de eleccidn.

BLOQUEO AXILAR

Una de las principales teorias que explican el
fracaso de la inyeccién axilar para lograr una anes-
tesia segura de mano, es la existencia de septas den-
tro de la vaina evitando asi, la dispersion uniforme
del agente*’. Vester-Andersen y colegas* hicieron
estudios en cadaveres y fueron incapaces de demos-
trar la presencia de alguna septa. Sin embargo, en-
contraron que cuando la mano se encontraba en ab-
duccién, el paquete neurovascular se estrechaba
progresivamente alcanzando la pared lateral de la
axila. Esto parecia tener el efecto de limitar la dis-
persion circunferencial especialmente a los nervios
radial, musculocutaneo y axilar. Ellos concluyeron
que esta restriccion fisica de dispersiéon de la solu-
cién inyectada era responsable del fenémeno de blo-
queo incompleto, y sugirieron que la inyeccién con el
brazo de lado puede ayudar a promover la dispersién.

Un mayor examen del paquete axilar fue rea-
lizado por Patridge y colegas en 1987%. En cad4ve-
res, ellos demostraron la presencia de extensas septas
como velos formando compartimentos alrededor del
contenido de la vaina. Sin embargo, se encontrd que
estds septas eran incompletas y no era una barrera
al anestésico. Inyecciones tinicas de azul de metileno
dentro de la vaina axilar tenian los nervios ulnar,
mediano y radial.

Ang y colegas®” encontraron que la inyeccién
aun fuera de la vaina puede producir bloqueo, aun-
que algunas veces mas lentamente. Sin embargo,
podria ser justo asumir que la inyeccidén en un sitio
mas remoto tiene el mayor parecido al bloqueo en
parche. Selander*® establecié que una razén para la
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falla de la técnica de inyeccién unica axilar puede
ser una dispersién inadecuada por volumen insufi-
ciente.

En 1987, Cockings y colegas?® describieron la
técnica transarterial de bloqueo axilar. Esto
involucra la penetraciéon deliberada de la arteria
axilar. Ellos reportaron una tasa extremadamente
éxistosa del 99%, incluyendo la distribucion del mus-
culo radial y musculocuténeo; esto es considerable-
mente mayor que la que algin autor haya reporta-
do. Ellos atribuyen su éxito a algunos factores:
volumen y concentracién de la droga, depésito de la
profundidad del anestésico local respecto a la arte-
ria axilar e identificar las referencias anatémicas
precisas®.

Usando la técnica del catéter descrita por
Selander®', Vester-Andersen y colegas®® inyectaron
mepivacaina al 1% con adrenalina 40 ml dentro de
la vaina axilar, reportando bloqueo completo en el
63% de los casos, con un bloqueo motor deficiente en
el 37% de los casos. El nervio radial fue bloqueado
en el 75% y el musculocutianeo en el 80%. Muchas
variables fueron examinadas en un intento para en-
contrar una relacién con el bloqueo incompleto, in-
cluyendo edad, peso, talla, puncién pero no se iden-
tificaron.

La tasa de éxito entonces depende entonces
del sitio sobre el que se va a realizar la cirugia, por
lo tanto el bloqueo axilar para operaciones en la dis-
tribucién del nervio ulnar y medial puede inevita-
blemente alcanzar grandes tasa de éxito a diferen-
cia de las cirugias realizadas en el area de
distribucién cutanea radial o musculocutaneo. To-
dos las investigaciones de Vester-Andersen y cols®”
%, estuvieron bien controlados y esto permitié que la
informacién de todos sus reportes fuera analizada
en conjunto. Ellos concluyeron que: incrementos en
el volumen extienden el area de analgesia;
incrementando las concentraciones aumenta el blo-
queo motor; y un incremento en las dosis mejora la
calidad del bloqueo sensorial alcanzado, con una tasa
de éxito del 56 al 99% dependiendo del los factores
utilizados. Sobre la base de estos estudios, ellos su-
gieren que 50 ml de mepivacaina al 1% con
adrenalina, puede dar “incidencia alta de acep-
tabilidad” de bloqueo confiable.

Youssef y Desgrand® compararon dos técni-
cas de inyeccién axilar: el método convencional y la
transarterial, alcanzando un bloqueo completo de la
mano en 59 % y 48% de pacientes respectivamente.
El método transarterial tiende a incrementar el blo-
queo de nervio radial y axilar, mientras que la técni-

ca convencional tiende a incrementar el bloqueo
musculocutaneo, estas diferencias no fueron
estadisticamente significantes. Ellos reportaron el
doble de falla en el grupo transarterial comparado
con la técnica convencional, relacionando esta tasa
de falla con la falta de familiaridad con el procedi-
miento sugieren que la practica regular de una téc-
nica particular puede incrementar la tasa de éxito.
Mientras que esto es indudablemente verdadero, no
vale la pena nada de eso, en el estudio de Coockings
los bloqueos fueron realizados por personal en en-
trenamiento.

Un acceso transarterial modificado ha sido
descrito por Gibbons y Leonard®. Ellos retiraron la
aguja dentro del lumen y repuncionaron la pared
posterior de la arteria después de inyectar cada 5ml.
de anestésico hasta que se administraron dosis tota-
les de 48ml., realizando una evaluacién no formal
alcanzando una tasa de éxito del 96%.

Desde la introduccion del catéter axilar conti-
nuo en 1977, muchos autores han descrito modifica-
ciones de la técnica. El catéter da algunas ventajas
sobre la técnica de la aguja, incluyendo menos ries-
go de trauma cuando se avanza al punto de inyec-
cién medial, prolonga la analgesia por infusién o in-
yecciones repetidas®, la oportunidad de mejorar un
bloqueo inadecuado antes de la cirugia® y la habili-
dad para hacer la inyeccion con la mano por el lado
del paciente; esto relaja la vaina, permitiendo mejor
dispersion circunferencial y también evita la com-
presion por la cabeza humeral promoviendo la me-
jor dispersion proximal®!.

PERFECCIONANDO EL BLOQUEO AXILAR

La técnica del bloqueo axilar transarterial
descrita por Cockings* fue el standard supremo en
cuanto a seguridad de éxito; sin embargo como sabe-
mos la puncién deliberada de una arteria mayor no
esta exenta de riesgo, especialmente si se realizar
penetraciones multiples, como se ha demostrado
ampliamente®?. se enfatiza que el dafo a la arteria
es una realidad. Las complicaciones del bloqueo
axilar son relativamente bajas; sin embargo se ha
observado que provocar parestesias esta asociada con
2.8% de incidencia de dafio al nervio®® El riesgo de
complicaciones neurales® y vasculares han llevado
al uso de la técnica de canulacién mediante el reco-
nocimiento de un «clic» o por una sensacién de “via
de ferrocarril” del catéter dentro de la vaina sobre
una guia flexible%. Sin embargo, estas técnicas no
son siempre féciles de realizar.
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En 1990 Baranowski y Pither® comparan los
tres métodos en 100 pacientes: insercién de un catéter
dentro de la vaina del plexo, uso de parestesias y el
uso de neuroestimulador . Los éxitos mayores fueron
cuando se identificaba con mayor precisién el nervio,
pero sin diferencias en los dermatomas bloqueados;
por lo que éste autor recomendo el neuroestimulador
en vista del posible riesgo de dafio neuroldgico asocia-
do con parestesias y las dificultades técnicas asocia-
das con la técnica del catéter.

En 1992 Hill y Campbell®’ realizaron un nuevo
método para canular la vaina mediante la pérdida de
la resistencia a solucién salina comparandolo con la
biisqueda de parestesias y midiendo su efectividad,
pero no demostraron ventaja de una técnica sobre de
la otra ambas fallaron en el 7% de los casos. Sin em-
bargo, encontraron una mejor calidad de bloqueo del
nervio axilar y musculocutianeo en el grupo de solu-
cién salina debido a que la canula vence las restriccio-
nes en la difusién del anestésico comparada con una
aguja de bisel corto; aunado a que no se produce dafio
directo al nervio.

En 1993 el grupo de Pitkanen et al® compard
clinica y radiolégicamente la técnica transarterial vs.
la técnica perivascular sin encontrar diferencia esta-
distica entre el bloqueo motor o sensitivo pero el scan
de la TAC demostré mas difusién después de la técni-
ca perivascular que transarterial

En 1994, Pippa et al®® propone la teoria de los
“canales preferenciales” de la solucién anestésica in-
yectada dentro de la vaina axilar perivascular, me-
diante tres agujas con diferente acceso e inclinacién
inyectando la solucién cerca de las tres ramas princi-
pales del plexo braquial, observando un flujo retré-
grado en las dos agujas restantes donde no se inyecta-
ba solucién anestésica, la solucién anestésica difunde
preferencialmente mediante un gradiente, siguiendo
la direccién de la aguja. Un afio después , confirmaron
la eficacia de éste trabajo y crean la técnica ortogonal
de dos agujas™ que consiste en la colocacion de dos
agujas en angulo recto respecto al sendero del bulto
neurovascular principalmente hacia el compartimen-
to de la fascia posterior que contiene el nervio radial,
una superior a la arterial y otra en la parte inferior
con ésta técnica se involucro con mas frecuencia todas
las ramas terminales, incluyendo la distribucién del
nervio musculocutdneo. Y ademas demostré en un
estudio aparte, que existe una clara asociacién entre
la difusién del anestésico a todas las ramas del plexo
braquial y 1a velocidad de inyeccién lenta™. Para 1997,
Gnicamente les restaba conocer si mediante ésta téc-
nica necesitaban volimenes de anestésico diferentes.

Definitivamente los resultados del bloqueo mejoran
aumentando el volumen de solucién anestésica, debi-
do tal vez a una presién “Intravaina” mayor con
disrupcion de las septas de la vaina, o de una mayor
disponibilidad de droga para todas las ramas termi-
nales de plexo, 0 ambas™.

Mientras otros autores comparaban la efectivi-
dad entre las técnicas, Koscielniak-Nielsen y colegas™
iniciaron la btsqueda en los 90’s, para ir perfeccio-
nando el bloqueo axilar perivascular. Basado en todo
lo anterior sometieron a 45 pacientes en abduccién y
45 en aduccién de la mano y tomaron radiografias al
azar al momento de la dispersion de la solucién
anestésica, ellos no observaron superioridad en el tiem-
po de latencia, ni dispersién de la analgesia, ni en el
bloqueo motor o la tasa de éxito con la mano en aduc-
cién. El flujo de la solucién del anestésico local,
proximal a la cabeza del htimero no garantiza el blo-
queo de todos los nervios.

Para 1995 se recomendé conjuntamente que el
torniquete y la presién digital firme aplicada a la vai-
na neurovascular, distalmente al sitio de inyeccién
mejoraba la difusién del flujo proximal del anestésico
y por lo tanto aumentaba la tasa de éxito, pero™, am-
bas maniobras fueron realizadas por Koscielniak-
Nielsen et al™, quienes después tomaron radiografias
seriadas de la difusién del anestésico realizando si-
multdneamente presién digital y aduccién de la mano,
efectivamente la presién digital proximal previno la
dispersion distal del anestésico, pero la difusién
proximal no mejoré la tasa de éxito. Ellos explicaron
esta discrepancia por la diferente direccién de la in-
yeccidn, paralela a los troncos nerviosos, mas que per-
pendicular como en un estudio de Winnie y colabora-
dores®. La presencia del anestésico local por arriba
del proceso coracoides, indica difusién proximal {ni-
camente, pero no garantiza el éxito del bloqueo y es
igualmente importante la distribucién circunferencial
de la solucién anestésica dentro de la vaina
neurovascular

En 1995 se realizo otro nuevo intento mediante la
técnica llamada “perivenosa” que consistié en la visuali-
zacion de la difusién de la tinta que colorea un catéter de
teflén para verificar la posicién exacta de éste dentro de
la vaina neurovascular mediante fluoroscopia. Obviamen-
te alcanzaron una tasa de éxito y de falla de 100% y 0%
respectivamente, pero definitivamente el uso del
fluoroscopio en una sala de quiréfano no es precisamente
lo mas facil y practico, aunque ellos también
cronometraron 10 min. en promedio para la instalacién
del mismo, su uso se restringe a pacientes en quienes el
bloqueo braquial debe ser garantizado™.
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La localizacién del plexo braquial con un
neuroestimulador fue descrita por primera vez en los
anos 60’s”7%, El uso del neuroestimulador para anes-
tesia de plexo no ha resultado precisamente en un alta
tasa de éxito comparada con otros métodos™* pero
han reportado las tasas mas altas de éxito, sin embar-
go; ésta técnica requiere un neuroestimulador y pre-
feriblemente el uso de agujas insultantes®? Lavoie et
al® reportan que cuando se realiza un bloqueo axilar
usando un estimulador nervioso periférico, la
estimulacién del nervio musculocutaneo, y algiin otro
de los nervios mayores que inerve el sitio quirargico,
resulta en una tasa de éxito similar a la obtenida con
la estimulacién de los cuatro nervios aislados mayo-
res del pliegue axilar. Mas recientemente , el método
de inducir parestesias con solucién salina fria se reco-
mendd para confirmar la colocacién del catéter dentro
del espacio neurovascular axilar con una tasa de éxito
del 100% y con recursos disponibles en quir6fano como
el agua fria, aunque si ésta se llega aplicar fuera de la
vaina causa mucho disconfort®.

Por lo que un estudio espafiol de 1996 con
Rodriguez y colaboradores® comparé la estimulacién
eléctrica vs. la provocacién de parestesias mediante
agua salina fria y no encontraron diferencias estadis-
tica en el bloqueo individual nervioso en cada uno de
los grupos. Stevens y colegas®® en 1996 describen que
la estimulacién de alta frecuencia sobre los nervios
periféricos no influye en acortar los tiempos de inicio
del bloqueo braquial, ni en la calidad de éste.

En 1997, Bouaziz et al®” trato un acceso a ni-
vel medio humeral para involucrar los cuatro ner-
vios mayores utilizando un neuroestimulador, bajo
el principio de que la tasa de éxito de la estimulacién
de un solo nervio es similar a la vista con otras téc-
nicas tradicionales; pero esto es falso, cuando son
estimulados nervios multiples. Estos son estimula-
dos en la unién del tercio superior y medio de la
mano donde el nervio radial y musculocutdneo es-
tan anatémicamente apartados de los nervios me-
diano y ulnar, reportando mayores tasas de éxito
que el bloqueo axilar convencional. La eleccién en-
tre éstas dos técnicas depende del area quirurgica
involucrada y la intensidad de bloqueo motor
requerido.El cuadro II, muestra un resumen sobre
el reporte de éxito de bloqueo axilar

. QUE AGENTE ANESTESICO
ADMINISTRAR?

Sé6lo Palve® ha reportado la dosis de lidocaina
con epinefrina en el bloqueo de plexo braquial

especificamente axilar via transarterial y puede ser
tan alta como 900 mg, sin sintomas de toxicidad.

En la mayor parte de la literatura hasta
anglosajona se usa como agente de eleccidén
mepivacaina al 1%, pero ésta no se encuentra dispo-
nible en nuestro hospitales, por lo que nos referire-
mos a otros agentes que se han tratado de sinergizar,
potencializar o substituir a los anestésicos como
lidocaina y bupivacaina . .

En 1991, basados en reportes que sugieren que
la morfina tiene accién analgésica inyectada
periféricamente®®® se realiza un estudio
randomizado a doble ciego para evaluar si la morfi-
na unida al anestésico local tiene influencia sobre el
bloqueo axilar; desafortunadamente no se demostré
que acortara el tiempo de inicio, la calidad del blo-
queo ni prolongo la analgesia postoperatoria®. Pero
en 1993, se repitid este estudio y se evalud los reque-
rimientos de analgésicos suplementarios a las 24 hrs,
entonces si, la morfina a dosis de 0.1mg/Kg. agrega-
da a la solucién anestésica mejord la analgesia
postoperatoria sin efectos colaterales?®.

Al auge de la llegada de Ropivacaina también
se compard clinica y farmacolégicamente contra
bupivacaina en el bloqueo de plexo axilar pero sin
nada extraordinario®. La adicién de 100 pgs. de
fentanyl al anestésico local en bloqueo axilar no cam-
bia las caracteristicas anestésicas ni el tiempo de
analgesia postoperatoria®. Gormley et al®® agrego
alfentanil mas lidocaina bajo la premisa aun
controversial del efecto antinoceptivo de los opioides
en administracion periférica; ya que estos adminis-
trados periduralmente mejoran la anestesia regio-
nal sin los efectos colaterales mediados centralmen-
te, esto podria ser claramente benéfico durante la
anestesia de plexo braquial; sin embargo, estudios
clinicos han observado deferentes resultados de me-
joramiento en la calidad de la anestesia y analgesia
postoperatoria®®®” y otros estudios reportan sin efec-
to alguno®®. Pensando que el alfentanil es altamente
no ionizado a pH 7.4 tenga la habilidad de penetra-
cién en la mielina axonal y en la membrana del ner-
vio; aunque se tuvieron buenos resultados no se pue-
de concluir, dado que se discute la via de absorcion
por la cual realiza sus efectos antinoceptivos. Si-
guiendo éste contexto, Francois et al® en 1996 agre-
garon una dosis minima de clonidina a mepivacaina
logrando prolongar la duracién de la anestesia y
analgesia después de bloqueo axilar, basados en es-
tudios prelimnares®°!; y encontraron que a dosis
de 0.5 pg/kg. de clonidina no induce sedacidn,
hipotensién o bradicardia. Ahora bien, cuando se
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Cuadro II. Tasa de éxito del bloqueo axilar por autor

Autor Técnica Tasa de éxito Nimero de Referencia Observaciones
pacientes
Selander Catéter continuo 63% 65 *
Ang Perivascular con bisel corto 98% 47 *
Youssef and Desgrand Transarterial o convencional 48 - 59% 57 *
Hill and Campbell Solucién salina 73% 30 67 *
Koscielniak-Nielsen Brazo en aduccion 45 73 Hokokok
Koscielniak-Nielsen Presi6n digital proximal 72% 49 75 Aotk
Pham-Dang Perivenosa por fluoroscopia 100% 18 76 *okok
Rodriguez Solucién salina fria 95% 20 85 FHAE
Bouaziz Neuroestimulador 88% 32 87 okokok
Aantaa Transarterial 94 - 98% 346 116 Hokk
Shchoreder Parestesias, EN y combinada 89% 283 117 ok

*No define en que consite el éxito; ** Valora bloqueo motor y sensitivo: completo y parcial; *** Exito equivale a realizacion de la cirugia; **** Valora

los cuatro nervios principales del plexo

evalta en 1996 por Gormley et al!*? el efecto de la
alcalinizacién de lidocaina, al igual que otros proce-
dimientos el incremento del PH se traduce en una
reduccién en el tiempo de instalacién de anestesia
axilar util, ademas de disminuir los requerimientos
de adyuvantes.

En 1997, Mezzatesta et al'®® compararon la
eficacia y seguridad de bupivacaina al 0.25% admi-
nistrada en bolos intermitentes o en infusién conti-
nua y no encontraron diferencias en cuanto a
escores de dolor, grado de bloqueo motor, requeri-
mientos de nareéticos o niveles plasméticos toxicos,
esto para aquellos que gustan de las modernas bom-
bas de infusién aplicadas a bloqueo axilar.

INFLUENCIA DEL BLOQUEO AXILAR
SOBRE EL FLUJO SANGUINEO

Para optimizar las dosis de anestésico local el
anestesiélogo debe conocer que la instilacién de éste
altimo en el espacio perivascular axilar causa no
solo bloqueo motor y sensorial; sino ademaés, bloqueo
autonémico de la extremidad supeior®. En pacien-
tes que sufren de insuficiencia circulatoria aguda
de la mano este efecto es benéfico, debido a la mejo-
ria de la circulacién después de bloqueo simpatico y
debido al alivio del dolor por bloqueo sensorial.

Sin embargo, esto puede dificultar, la evalua-
ci6n del efecto regional circulatorio.

Cuando la arteria braquial es ligada el aporte
sanguineo principal del mano y antebrazo se ve in-

terrumpido. Entonces el flujo sanguineo puede, con
sus excepciones, ser substituido por pequefios vasos
que surgen de arterias por arriba de la oclusién. La
funcién de las arterias colaterales inicia en segun-
dos después de la oclusién, esto es si los vasos de
alrededor existen, pero el incremento en el tamafio
aparece en semanas'%®. El bloqueo simp4tico aumen-
ta el flujo sanguineo colateral y entonces salva las re-
giones de tejido amenazadas durante las primeras
horas criticas después del corte de flujo. El incremen-
to del flujo sanguineo colateral esta elevado por dis-
minucién del tono del misculo liso de las arteriolas y
las anastomosis arteriovenosas de la mano. La aper-
tura de las arteriolas incrementa principalmente el
flujo nutricio donde se abren las anastomosis
arteriovenosas incrementado el flujo de
termoregulaciéon. De tal manera, la anestesia regio-
nal combinada es una alternativa a la anestesia gene-
ral en la microcirugia prolongada ya que parece mejo-
rar la perfusién de la extremidad transplantada!®.

Existe un caso reportado donde estos fenéme-
nos no bien entendidos parecieran un “fenémeno de
robo”7 pero lo cierto es que el bloqueo viene a mante-
ner el flujo sanguineo ain en extremidades amputadas
quirdrgicamente para transplante.

La posibilidad de evaluar la circulacién sangui-
nea de la mano por exdmenes sanguineos venosos esta
basada en el principio de Fick acorde al cuél el flujo
sanguineo de una regién o de un dérgano puede ser
determinada por la relacién entre el consumo de oxi-
geno tisular (VO, ) y la diferencia AV.
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Figura 1. Algoritmo para anestesia de trauma en extremidad superior (TES)

Diferentes métodos de medicion para evaluar
el flujo sanguineo de los dedos incluyen pletis-
mografia, impedancia y ultrasonido Doppler'®® con
el fin de documentar el efecto circulatorio del plexo
braquial sobre la mano. Estos métodos pueden esti-
mar los cambios relativos del flujo sanguineo pero
contrario al analisis de gases sanguineos venosos no
pueden evaluar el estado de oxigenacion del tejido.
El analisis de los gases sanguineos venoso permite
estimar el contenido, la capacidad y afinidad del oxi-
geno en sangre.

Las mediciones frecuentes de gases sangui-
neos/pH son importantes parametros durante el tra-
tamiento del colapso circulatorio agudo de mano y
puede evaluar el inicio del desarrollo de un caso cri-
tico. Si el colapso circulatorio no es global y es limi-

tado a cierta regién los gases simples de las venas
reflejan el grado de hipoxemia tisular local*®®.

APLICACION DE ISQUEMIA

Un torniquete neumatico se emplea usualmen-
te durante la cirugia de mano y mufieca para dar un
campo libre de sangre. Aunque tradicionalmente se
ha usado el torniquete en la mano, actuales investi-
gaciones han observado que el torniquete sobre el
antebrazo tiene algunas ventajas. Un estudio recien-
te de tolerancia al dolor como una funcién de la loca-
lizacién del torniquete observé que el torniquete so-
bre el antebrazo es mejor tolerado que los torniquetes
en la mano de pacientes no sedados!!!. Otros estu-
dios informan que el uso del torniquete mejora la
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seguridad de la anestesia regional intravenosa redu-
ciendo las dosis de anestésico local a niveles no toxi-
cos. Debemos considerar que la localizacién del torni-
quete puede interferir con el procedimiento quirtargico
o si el paciente tiene problemas vasculares
preexistentes al uso del mismo; sin embargo, tiene sus
indicaciones precisas y su aplicacion debe realizarse
previa toma de tensién arterial sistélica 50 a 125
mmHg por abajo de la toma del paciente y la banda
colocarse a 5 cm por debajo del epicondilo, ademas de
registrar el tiempo de inicio y final de la isquemia!'2,
(Porque? Hasta la fecha se ha podido medir el MDA
(malondialdehido) que es uno de los productos de bajo
peso molecular formado de la descomposicién de la
peroxidacién de lipidos, esta formacidn esta
correlacionada con la produccién de radicales libres
durante la isquemia. La produccién de radicales libres
estd implicada durante el fendmeno de reperfusién
como causa primaria de muerte celular en tejido
isquémico. En el tratamiento de urgencia de extremi-
dades amputadas en las que estd indicado el
transplante, por rutina existen retardos en el resta-
blecimiento de la circulacién. Tiempos largos del
translado del paciente al hospital, equipo quirargico
insuficiente y amputaciones digitales multiples con-
tribuyen a intervalos largos de isquemia'*3,

CONCLUSIONES

En 1995 Cooper et al''*, publican un articulo
para evaluar las percepciones del paciente respecto a
los efectos colaterales después de usar Bloqueo axilar
en cirugia ambulatoria, en sus resultados reportan la
incidencia de efectos colaterales 19% con contusién, el
sitio de puncién adolorido 39.7%, con persistencia de
paralisis 11%, y nausea 10.8%.

Solo el 51% de los pacientes reportaron algin
tipo de efecto colateral, insignificante, 93% elegiria
nuevamente bloqueo axilar, indicaron una alta satis-
faccion.

El estudio que le siguié, 1996, encontré toxici-
dad local 3.5%, hematoma 12% y disestesias 12.5 %,
los pacientes igualmente mostraron gran satisfaccion
97%",

En un anilisis retrospectivo de 346 casos Aantaa
et al''® administraron dosis de 70 ml con técnica
transarterial para demostrar que los anestesidlogos
con experiencia aumentan la tasa de éxito de un 90 a
98%, sin encontrar ningin record de toxicidad para
éste volumen de solucién.

Hasta la fecha se cuenta con tres técnicas basi-
cas de bloqueo: parestesias con 95% de éxito,

neuroestimulador con 88% y, perivascular 81%"7; in-
cluya en su arsenal la ortogonal, la perivenosa, la
media humeral que afinan detalles para aumentar el
éxito.

La cirugia de mano con trauma requiere un
verdadero equipo de atencién multidisciplinario:
valore la urgencia, seleccione el manejo anestésico
bajo las premisas arriba mencionadas (Figura 1).
Tenga presente , que estructuras se van a trabajar
hueso, tendén, cartilago, tejido blando. No olvide que
la efectividad del control del dolor postoperatorio se
alcanzara cuando los pacientes son medicados al ini-
ciar la “sensacion de dolor” y no al inicio del dolor!®,

La tasa de éxito del bloqueo axilar es variable
dependiendo de la experiencia del anestesi6logo, de
la técnica usada, del agente anestésico administra-
do, volumen de solucién anestésica y los criterios
usados para definir un bloqueo exitoso.

Es necesario un mayor entendimiento tanto
anatomico como funcional del plexo braquial para
usar este bloqueo de forma efectiva; asi también como
un mayor conocimiento entre las diferencias practi-
co clinicas de los bloqueos®'®.

La seguridad del bloqueo axilar es tal, que
médicos del Centro Médico Naval de Sn. Diego Cal.
proponen que se considere el monitoreo minimo stan-
dard como establece la ASA Standards para
monitoreo anestésico basico, avalando asi, la seguri-
dad y eficacia de ésta practical?.
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