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RESUMEN

Objetivos: Cuando las ramas del plexo braquial se localizan en la porcién
axilar, han abandonado su conformacion tubular, lo que hace una disper-
sion de los nervios. Esta dispersién puede verse favorecida al momento de
utilizar volimenes altos de anestésico local para lograr un bloqueo mas
uniforme y por tanto con mayor tasa de éxito. Este estudio compara la
utilizacion de volimenes bajos contra volimenes altos en el bloqueo axilar
para alcanzar bloqueo sensitivo y motor completos en cirugia de mano.
Métodos: 120 pacientes con clasificacién ASA I-1I-E programados para
cirugia de mano fueron divididos en forma randomizada en 2 grupos. Los
pacientes del grupo | recibieron volimenes bajos 50 mly el grupo Il se le
administré dependiendo de su peso 1 ml/kg peso, a lo que denominamos
voliumenes altos. Un observador externo registré la eficacia del bloqueo
tanto en quiréfano como en la Unidad de Cuidados Postanestésicos para
bloqueo motor y sensitivo, asi como efectos colaterales. Resultados: La
anestesia completa fue alcanzada en el 78% de los pacientes del grupo | y
en 96% en el grupo Il. El bloqueo tanto motor como sensitivo fue mas eficaz
en el grupo Il con P < 0.05. La duracién del bloqueo motor no tuvo signifi-
cancia estadistica entre ambos grupos. Las constantes vitales se mantu-
vieron dentro de los rangos de seguridad. Conclusiones: El uso de volu-
menes altos en el bloqueo axilar es razonadamente una necesidad anato-
mica del plexo a nivel axilar para poder bafiar todos los troncos nerviosos,
el anestesiélogo puede mejorar su tasa de éxito y el paciente se ve bene-
ficiado consecuentemente con anestesia y analgesia de mayor calidad.

Palabras clave: Blogueo axilar, volumen, tiempo de latencia, difusion.

SUMMARY

Background: Once in the axillary region, the branches of the brachial
plexus spread apart. This spreading may be taken advantage of by using
large volumes of local anesthetic to obtain a uniform blockade, with a better
success rate. Objective: To compare the use of small volumes vs large
volumes of local anesthetic to reach complete sensitive and motor block-
ade for hand surgery. Methods: One hundred and twenty patients sched-
uled for hand surgery, ASA class I-11-E, were divided into two groups. Pa-
tients in group | received a small volume of local anesthetic (40 ml). Patients
in group Il received a volume according to their weight (1 mil/kg body weight),
which was considered a large volume. An external observer blind recorded
the effectiveness in terms of motor and sensitive blockade and its side
effects, both in the operating room and in the post-anesthetics care unit.
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INTRODUCCION

El bloqueo de plexo braquial (BPB) por abordaje axilar se
realiza frecuentemente como técnica anestésica paracirugia
de mano y antebrazo. La primera posible relacion entre el
volumen y la extension de la analgesia fue descrita por De
Jong en 1961M, quien en estudios anatémicos demostro
gue los nervios musculocutaneos y axilar llevan la vaina
neurovascular hasta el proceso coracoides y son “bloguea
dos sdlo cuando suficiente solucién anestésica esinyectada
dentro del compartimento neurovascular”.

L os volimenes recomendados para realizar €l bloqueo
axilar varian entre 40-50 ml(@. Algunosinvestigadores han
reportado la influencia del volumen sobre la distribucion
del anestésico local como factor prondstico en el BPB por
abordaje axilar®. La eficacia de analgesia en el reainer-
vada por €l nervio axilar se relaciona directamente con el
del volumen del anestésico local aplicado®. Con estos
resultados se demostré que existe una relacion entre el
volumen y la eficacia de la analgesia en laregion del ner-
vio axilar en el 94.3% de los casos.

El plexo braquial, una vez que abandona las raices cer-
vicales se divide en troncos, fasciculosy cordones. Al lle-
gar al territorio axilar seidentifican las4 ramas principal es
pero ya dentro de una complicada red nerviosa dispersa,
no es facil alcanzar el bloqueo completo, dado que no es
una estructura unitaria®. Al estimular eléctricamente los
nervios periféricos, el paciente refiere una parestesia cuan-
do se estimula a un nervio sensitivo, y va a presentar un
reflejo motor al estimular uno de éstos®.

En un intento por alcanzar la difusion en todo €l plexo
braquial a nivel axilar, proponemos el aumento de volu-
men, masno deladosis, del anestésico local. Unavez incre-
mentando el volumen el punto crucial es e TIEMPO de
latencia, que se traduce en DIFUSION através del plexo.

El presente trabajo tiene como propdsito comprobar que
al aumentar el volumen e iniciar la cirugia hasta que se
cumpla la latencia, se aumentard la tasa de éxito del blo-
queo axilar comparada con el uso de vol imenes bajos.

MATERIAL Y METODOS

Después de obtener la aprobacion del Comité de Eticay €
Consentimiento informado por escrito de |os pacientes, se es-

Results: Complete anesthesia was obtained in 78% of patients in Group I vs
96% in Group Il. Motor blockade was longer in Group Il (p < 0.005). Vital signs
remained within safe ranges. Conclusion: Large volumes of anesthetic are
necessary to bathe all nervous trunks. This may lead to higher success rates
and better quality anesthesia and analgesia.

Key words: Axillary blockade, brachial plexus, latency, diffusion.

tudié una muestra de 120 pacientes con un estado fisico de
acuerdo alaSociedad Americanade Anestesidlogos (ASA) 1y
2, conedad de 16y 70 afios, programados paracirugiaeectiva
de mano y antebrazo que requerian € uso de torniquete para
control de isquemia. Se excluyeron alos pacientes con coagu-
lopatia, infeccion en e sitio del bloqueo, o imposibilidad por
parte del paciente para la posicién de abduccién de antebrazo
a90°. Cabe destacar que se incluyeron pacientes de menos de
55 kg y mayores de 80 kg de peso.

El procedimiento anestésico fue realizado en el Area de
Pre-Anestesia, previa toma de signos vitales por parte del
personal de enfermeria, se establecié una via de acceso in-
travenosa contralateral ala extremidad lesionada.

A todos |os pacientes se les administro la siguiente dosis
de bupivacaina: 1 mg/kg peso en caso de que el cirujano
Unicamente abordara tejidos blandos, a 2 mg/kg para 6seo y
hasta 3 mg/kg en caso de osteotomias. Al grupo | sele admi-
nistré un volumen que oscilaba entre 40-50 ml de bupivacai-
na, mientras que a grupo Il se calculd a razén de 1 mi/kg
como serealizaen |os pacientes pediétricos; es decir, basados
en e peso especifico de cada pacientel”). En ambos grupos
los volumenes se complementaron con solucién salina 0.9%
y lidocaina 2% con epinefrina para prolongar la duracién del
efecto®, ladosis de lidocaina oscil 6 entre 300 y 500 mg por
cada paciente dependiendo del volumen complementario re-
guerido. La combinacién de anestésicos locales se usd para
acelerar €l inicio del bloqueo y extender la duracion del mis-
mo observada en agentes de intermediay larga duracion res-
pectivamente.

Todos los 120 blogueos fueron realizados por €l mismo
anestesiologo usando una técnica perivascular de inyec-
cion Unica. Después de infiltrar la piel con un habon de
lidocaina, se localiz6 el latido de la arteria axilar y se pun-
ciond con aguja calibre 21 mm x 32 roma. La solucién en
estudio fue inyectada con aspiracién intermitente de la je-
ringa cada 5 ml paraasegurar que no se efectuara una admi-
nistracion intravascular.

Las constantes hemodindmicas fueron evaluadas a mi-
nuto uno por un investigador cegado asi como la evalua-
cion del bloqueo motor y sensitivo una vez completado €l
tiempo de latencia de 30 minutos.

La valoracién del bloqueo completo fue realizada de
acuerdo a lo propuesto por Hollmén(®, es decir intensidad
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progresiva del bloqueo motor, bloqueo sensitivo y analgesia
en escalade 0 a +++. En los casos que se requirié analgesia
suplementaria se administré fentanilo a 2 microgramos/kg e
incluso de ser necesario, cambiar a una técnica de anestesia
general. Todos los pacientes fueron sedados con midazolam
0.5 a2 miligramos IV a minuto de iniciar la cirugia, y se
registro el tiempo de isquemia. Después de la cirugia se
registro el tiempo de duraci6n de analgesiay bloqueo motor
respectivamente. Todos los pacientes se sometieron al es-
guema analgésico prescrito por €l cirujano, ketorolaco 30
mg iv cada 8 h.

El andlisisestadistico fuerealizado con €l programa SPSS
para Windows v.10.0, asumiendo un riesgo alfa del 95%
(Error tipo 1 = 0.05) y un riesgo betadel 80% (error tipo 11 =
0.02) donde se calculé que se requerian en este estudio 60
pacientes paradar un poder del 85%. L as variables paramé-
tricasy laduracién del bloqueo motor y laanalgesiafueron
expresadas como DS + y fueron analizadas con un andlisis
de varianza. Igualmente los datos hemodinamicos. El éxito
y losresultados del blogueo fueron comparados usando una
2 considerando significante un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 120 pacientes en este estudio. No
se encontraron diferencias significativas entre los grupos
respecto ala edad, peso, sexo, tipo de cirugiay tiempos de
isgquemia.

Como se puede observar en el cuadro | la variable de
edad corresponde a poblacién adulta, dada la necesidad de
intercambio cognitivo en las escalas de evaluacién. Ya que
en el caso particular pedidtrico se tiene otro protocolo en
donde se utilizan instrumentos de evaluacion diferentes.
Para las variables de sexo y edad obviamente se gjustan al
tipo de poblacion estudiada. Los tiempos registrados co-
rresponden al tiempo real dentro del evento quirdrgico, y en
ésta misma tabla los tiempos de analgesia postoperatoria
fueron prolongados hasta 7 h, este resultado fue ampliamen-
te satisfactorio porque no hubo necesidad de requerimien-
tos extras de analgésicos.

Laduracién del bloqueo motor fue similar en ambos gru-
pos, de igual manera no hubo diferencias en la duracién de
la analgesia postoperatoria entre ambos grupos.

Sin embargo se identificaron diferencias significativas
en latasa de éxitos y fracasos, es decir nimero de bloqueos
completos con una p > 0.005 para el grupo 2 (Cuadro 11).

En € grupo de volimenes bajos de anestésico local se
observaron 4 blogueos fallidos que correspondieron a una
ligamentotaxis tipo Mallone, reseccion de ganglion, y dos
exploraciones de nervio mediano; las cuales a pesar de la
suplementacion con narcético y a pesar de tolerar bien la
isquemia hubo necesidad de instalar una mascarilla larin-

gea por la analgesia insuficiente y presentar en los ultimos
dos casos areas especificas (porcién palmar del nervio me-
diano) sin bloqueo sensitivo pero bloqueo motor compl eto.

Para comprobar que un bloqueo de conduccion en ner-
vios periféricos esta bien instalado se valoré segiin Hollmén
dos aspectos: Blogueo Motor y Bloqueo Sensitivo; al res-
pecto lafigura 1 muestra comparativamente los dos grupos
en un mismo tiempo preoperatorio donde se corrobora la
intensidad del blogqueo motor y es en la Ultima barra donde
existen mas pacientes (diferencia de 10 pacientes) con blo-
gueo motor completo. Es importante subrayar que en las
intervenciones de mano y microcirugiano puede existir mo-
vimiento alguno, por las devastadoras consecuencias en €l
transoperatorio. Lafigura?2 refuerzalos resultados de mayor
intensidad en la ausencia total de percepcion en mas casos
en el grupo I1. No obstante hubo 3 casos de bloqueo sensiti-
vo completo pero bloqueo motor incompleto.

DISCUSION

En e presente estudio se demostré una diferencia efectiva cli-
nica en e mang o de altos volimenes respecto alos pacientes
que se mangjaron con bagjos volumenes de anestésico local.

El blogueo axilar es la técnica més ampliamente usada, es-
tudiada y modificada para las cirugias de mano y antebrazo,
dado que esun abordgjefacil deredlizar, el riesgo de complica
ciones es bagjo respecto alos abordajesinterescalénico y supra
clavicular y cubre perfectamentelas&reasatrabgjar por € ciru-
jano demano. Cuando € blogueo es g ecutado apropiadamente,
los indices de éxito varian de 65% a 100%19. Se uso latécnica
perivascular en inyeccidn Unica porque brinda un bajo riesgo
de complicaciones mayores, respecto a otras técnicas como
transarterial, que puede provaocar vasoespasmo o absorcion por
uso de altos volimenes o la deteccion con parestesias por €
riesgo de dafio neurol 6gico™, y hastael término de este traba-
jO no contar con neuroestimulador. Latasa de éxito fue similar
a la reportada en la literatura de 96%, después de 8 afios de
trabgjar en € perfeccionamiento de la técnica consideramos
necesario reforzar 1os conceptos de volumen, latenciay difu-
sion. Antes de adentrarnos en € mundo de la neuroestimula
Cion eéctrica, que nunca suplira ala anatomia. Se cree quela
restriccion de la difusion proximal del AL alos cordones del
plexo es la causa principal de fracaso del bloqueo axilar®.

Algunos estudios apoyan la teoria de que bastan 50 ml
de volumen de anestésico local con presion digital en la
agujaparallenar lavaina axilar de un paciente adulto y que
incrementar el volumen no mejoraba las propiedades del
blogueo; pero esto no esasi. Ellos sdlo probaron hasta 60 ml
devolumen, laresonanciamagnétical’?, lafluoroscopiall?,
la fotografia microscopicay las evidencias anatémicas nos
hacen pensar en un sinnimero de variantes anatémicas de
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Cuadro |. Datos demogréficos y anestésicos.

Grupo 1 (n =60)

Grupo 2 (n = 60)

Edad
Peso
Sexo (m/f)

Tiempo quirargico (min)

Tiempo de isquemia (min)

Duracién del tiempo de analgesia (h)

35.6+8.2 33.1+9.1
66.7 +9.2 69.6 +8.9
41/19 38/22
110 + 23 98 + 28
109 + 13 112 +18
7+12 76+15

Cuadro Il. Bloqueos exitosos y requerimientos de anestesia suplementaria.

Grupo 1 Grupo 2
N % N %
Bloqueos exitosos
Completos 48 80 58 96
Incompletos 8 13 2 3
Fallidos 4 6 0 0
Requerimientos de analgesia suplementaria
No requirieron analgesia suplementaria 43 71 51 85
Analgesia suplementaria 17 28 5 8
Anestesia general 4 13 0 0
Diferencia estadistica en ambos grupos*.
60 1
I 60 _- —!_
50 1 ]
9 ] —{
g 40 ]
2 — 40 ~ ||
& 301 5
L] 30 7 ||
20 1 20 1
_ 10 1
10 ]
] e
T | . 4anl | e 1
0 ' ' ' ' 0 + ++ v
0 + + et Significancia estadistica p<0.005*
Significancia p <0.005 Percepcion Grupo | [] Ausencia de
Ausencia Grupo | [J Bloqueo Total percepcion
de bloqueo m motor Grupo Il [
motor Grupo Il completo
Figura 1. Intensidad de bloqueo motor segin escala de Figura 2. Intensidad del bloqueo sensitivo segln escala de

Hollmén.*

dispersion de lared plexiforme bragquia anivel axilar. Esto
aunado al conocimiento de los multicompartimentos de
vainas de colagena que envuelven la funda neurovascular a
nivel axilar, nos hace pensar que poco volumen no tendra

Hollmén. *

una efectiva difusién como lo serian volimenes atos a tra-
vés de |os compartimentos4).

Aunque es bien sabido que € éxito de un bloqueo axilar
perivascular depende de la correctainsercion de laagujaen
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lavainaneurovascular, el anestesi6logo debe orientarseres-
pecto a pulso delaarteria axilar y las distintas sensaciones
de percibir la vaina neurovascular, de diferentes pacientes.
El reconocimiento de tales signosy la correctainsercion de
la aguja obviamente dependen del entrenamiento continuo.

Ahorabien, € inicio, laintensidad y duracién de cualquier
anestésicolocal, esdeterminado en Gltimainstanciapor lamasa
del AL inyectado (masa= concentracion x volumen). El sopor-
te clinico de esta afirmacion proviene de la observacion de que
el inicio del BPB axilar es proporcional a logaritmo de la
concentracion del AL(9), En este estudio se utilizé lacombina-
cion de dos anestésicos locales lidocaina y bupivacaina para
aprovechar las cualidades de cada uno, en cuanto a su tiempo
de inicio de accion y por otra parte disminuir los riesgos de
toxicidad, aunque € resultado clinico fina se inclina por €
perfil del agente predominante, y algunos autores opinan que
tiene pocas ventajas clinicas significativas®),

Un factor a considerar durante €l blogueo con volimenes
altos es el empleo de epinefrina que aumentalavasoconstric-

ciény prolongalaanalgesia, ademas de mantener estabilidad
hemodinamica y no permite € paso del agente al torrente
sanguineo inmediato haciendo maslentalaclearancedel AL,
al igual que otros autores recomendamos las dosis més bajas
25 microgramos porque no hay estudios que documenten la
influencia sobre la esfera cardiovascular con IAM®),

Deberia ser facil colocar una aguja cerca de un nervio
pero la salida proximal de los troncos nervioso, la division
plexiformey la reorganizacion de los fasciculos dentro del
nervio dispersan las fibras hacia muchos fascicul os; aunado
aque los elementos sensoriales y motores son ampliamente
segregados a diferentes fascicul os dentro de un mismo ner-
vio. Acaso €l volumen cubre la deficiencia de estar cerca,
pero no tan cerca paraal canzar un tronco nervioso. Laproe-
za clinica de conducir una aguja alrededor de un nervio
permanece como uno de |os aspectos més cambiantes en la
préctica de maestros. Aunque los libros pueden mostrar be-
[las pinturas, la anatomia es variable y los pacientes tienen
diferentes conformaciones.
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