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RESUMEN

Introduccion: Mdltiples procedimientos en cirugia plastica y reconstructiva
son realizados en la extremidad superior. La mayoria de estos
procedimientos estan relacionados con trauma, tumores y malformaciones
congeénitas. Estos procedimientos requieren en la mayoria de los casos un
procedimiento analgésico regional, esta técnica anestésica es ideal para
tratamiento de ciertas patologias de la extremidad superior. Dentro de sus
ventajas reduce el tiempo de recuperacion postoperatoria, mejora la anal-
gesia postoperatoria, disminuye la estancia hospitalaria y baja los costos de
atencién. La analgesia regional de la extremidad superior puede dividirse
en bloqueos por arriba del codo y bloqueos por debajo del mismo. Este
procedimiento anestésico requiere de un anestesidlogo experimentado, un
paciente cooperador y en algunos casos un ultrasonido. Conclusiones: La
analgesia regional es una excelente opcion anestésica en el tratamiento
de patologias del brazo y mano. La cirugia plastica y reconstructiva se
beneficia de esta técnica anestésica permitiendo una mejor recuperacion
y una alta satisfaccion de los pacientes.

Palabras clave: Bloqueo regional, cirugia de mano, analgesia regional.

SUMMARY

Introduction: Regional anesthesia of the upper limb is a common procedure
with considerable advantages in treating patients with arm and hand patholo-
gies. Most of them present as trauma, congenital abnormalities and benign
and malignant tumors. Some of its advantages are less postoperative pain;
faster recovery and less hospital stay days. Some of the minimum require-
ments of this technique includes an experienced anesthesiologist, a coopera-
tive patient and in some cases, ultrasound to guide the block. Conclusions:
Regional anesthesia of the upper limb is an excellent therapeutic option when
treating arm and hand pathologies. Both anesthesiologists and plastic and
reconstructive surgeons benefit from its use achieving a better recovery and
satisfaction of the patients.

Key words: Regional anesthesia, hand surgery, regional block.
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INTRODUCCION

Muiltiples procedimientos en cirugia pldstica y reconstructiva
de la extremidad superior pueden llevarse a cabo bajo aneste-
sia regional. La baja morbilidad, la disminucién de insumos
relacionados con la anestesia general y la rdpida recuperacion
hacen a la anestesia regional en la extremidad superior (ARES)
una excelente opcion anestésica en el dmbito de la cirugia
plastical). El objetivo de este trabajo es reportar las ventajas,
indicaciones, contraindicaciones y técnicas de los bloqueos
regionales mas utilizados en cirugia de extremidad superior.

VENTAJAS DE LA ARES

Ya sea en uso aislado o en combinacion con sedacion o anes-
tesia general, la ARES. Las mds comunes son‘!:

* Menor manipulacién cervical y de la via aérea.

* Mejor funcién respiratoria postoperatoria.

e Menor confusién, ndusea y estrés postoperatorio.

* Disminucién de episodios de trombosis venosa profunda.
* Mejorfa en la comunicacién con el paciente.

* Menores costos.

e Menor tiempo de ocupacion intrahospitalaria.

Estan descritas las indicaciones y contraindicaciones del
uso de anestesia regional de la extremidad superior(-?).

Ladecisién de utilizar ARES depende de multiples factores:

1. La salud general del paciente.

2. Actitud del paciente.

3. Nivel de confianza del anestesidlogo y el cirujano.
4. El tipo de procedimiento que se llevara a cabo.

Contraindicaciones relativas, las cuales son:

Pacientes poco cooperadores.

Trastornos en la coagulacién.

Toxicidad del anestésico local.

Neuropatia periférica (pardlisis del nervio frénico
contralateral).

Inexperiencia del anestesiélogo.

Infeccidn en el sitio quirtdrgico.

o=

oW

RIESGOS DE LA ARES

Aunque son bajos, este procedimiento esta asociado con
algunas complicaciones. Las mas frecuentes son®:

* Lesion directa al nervio: esto se debe a una lesién inad-
vertida neural provocada por la aguja al momento de la
infiltracién, un hematoma compresivo, el liquido de infil-
tracién o al momento de retirar el catéter. Dependiendo

la localizacién del bloqueo esta complicacion se presenta
desde un 0.03% (bloqueo clavicular) hasta un 3% (bloqueo
interescalénico).

e Neumotorax: debido a la estrecha relacion de las estruc-
turas nerviosas a la region pleural sobre todo en la regién
del plexo braquial.

* Riesgos asociados a la inyeccion intravascular de me-
dicamentos: las dosis administradas de manera intra-
vascular deben ser calculadas dependiendo el tipo de
medicamento y las caracteristicas del paciente. Altas
dosis administradas de manera intravascular se asocian
a toxicidad sistémica con repercusion a sistema nervioso
central (convulsiones) y cardiovascular (arritmias). Las
dosis mdximas de los medicamentos mads utilizados se
muestran en el cuadro L.

PREPARACION DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A ARES

A continuacién se muestra una lista de factores que deben
de revisarse antes de realizar un procedimiento de anestesia
regional en los pacientes.

1. Se debe de contar con personal que tenga conocimiento
y entrenamiento en anestesia regional.

2. Obtener hoja de consentimiento informado.

3. Tener a la mano dispositivos para iniciar reanimacioén
cardiopulmonar en caso de ser necesario (laringoscopio,
oximetro, carro de paro, etc.).

4. Colocar monitor que cuente por lo menos con parime-

tros minimos (saturacidn, electrocardiograma y presion

arterial).

Tener el equipo de bloqueo listo.

Confirmar si el ultrasonido funciona (en caso de utilizarlo).

7. Confirmar antes de comenzar el sitio de la puncién (lado
correcto, sitio correcto, paciente correcto).

SN

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN ARES

Para poder realizar un resumen mds organizado, los bloqueos
en la extremidad superior se pueden dividir en: bloqueos por

Cuadro l. Se muestra la dosis maxima de anestésicos
locales mas utilizados en la ARES.

Anestésicos Dosis maxima Dosis maxima con
locales (mg/kg) adrenalina (mg/kg)
Lignocaina 3 7
Bupivacaina 2 2.5
Ropivacaina 3 4
Prilocaina 6 9
Lidocaina 4.5 7
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arriba del codo y bloqueos por debajo del codo. Aquéllos por
arriba del codo son: bloqueo interescalénico, supraclavicular y
axilar. Los bloqueos realizados por debajo del codo son: blo-
queo del nervio cubital, bloqueo del nervio mediano, bloqueo
del nervio radial superficial y bloqueo digital. A continuacién
se detallan las indicaciones, anatomia regional y técnica de
bloqueo de cada uno de ellos.

BLOQUEO POR ARRIBA DEL CODO
Interescalénico

El uso mas comiin para el bloqueo interescalénico es la ci-
rugia de hombro. Con este abordaje se bloquean los troncos
superior y medio, sin embargo, el bloqueo del tronco inferior
(C8-T1) suele ser incompleto. Por lo tanto para cirugia de
mano y antebrazo se recomienda la complementacién con
otros bloqueos tronculares®.

Anatomia regional

Los puntos de referencia que deben identificarse son: los
musculos escalenos anterior y medial y la arteria subclavia.

El plexo braquial estd formado por C5-T1 aunque puede
llegar a incluir desde C4-T2.

Posterior a la salida por los agujeros de conjuncién avanzan
en direccidn anterior, lateral e inferior para situarse entre los
musculos escalenos anterior y medio. El miisculo escaleno
anterior se sitia en direccion caudal y externa para insertarse
en el tubérculo del misculo escaleno de la primera costilla
por detrds de la arteria subclavia, que discurre entre ambos
escalenos. La aponeurosis prevertebral envuelve ambos miis-
culos y se fusiona para revestir al plexo braquial en una vaina
aponeurdtica. El plexo braquial inicialmente se divide en los
troncos: superior (C5-C6), medio (C7) e inferior (C8-T1).
Durante su trayecto, entre los misculos escalenos anterior y
medio, se sitlia por encima y por detrds de la segunda y tercera
porciones de la arteria subclavia.

La pleura se encuentra anteromedial al tronco inferior,
inmediatamente posterior a la primera costilla.

Técnica de bloqueo
Técnica tradicional

Se debe identificar las estructuras superficiales, cartilago
cricoides y musculo esternocleidomastoideo.

Se coloca al paciente con el cuello en posicién neutral y
la cabeza ligeramente inclinada al lado contrario de donde
se realizard el bloqueo con el médico del lado del hombro a
bloquear. La mano del mismo lado se coloca sobre el abdo-
men del paciente. Se puede pedir al paciente que eleve lige-

ramente la cabeza para que sobresalga la silueta del misculo
esternocleidomastoideo, identificando su borde lateral. Otra
maniobra para facilitar la palpacién del musculo escaleno
anterior es pedir al paciente que inhale profundo mientras
se palpa el cuello; los escalenos se contraerdn antes que el
esternocleidomastoideo.

Previa limpieza de la zona se colocan campos estériles,
dejando expuesto el cuello. A la altura del cartilago cri-
coides (0 a la mitad entre la linea imaginaria del proceso
mastoideo a la mitad de la clavicula) trazamos una linea
horizontal donde con los dedos se identifica la ranura
interescalénica entre el musculo esternocleidomastoideo
y el escaleno anterior.

En el paciente despierto es necesario infiltrar con
anestésico local la zona de puncién. Una vez identificada
se presiona suavemente y se inserta la aguja en direccion
ligeramente caudal y posterior. Lo anterior se puede ver
en la figura 1.

Se profundiza la aguja de 1-2 cm hasta encontrar una
parestesia o respuesta del neuroestimulador. Si lo que se ob-
serva es la contraccion del diafragma se estd estimulando el
nervio frénico y la aguja se localiza demasiado anterior; para
localizar el plexo se debe redirigir en direccién posterior. Se
administran de 10-30 mL de solucidn de anestésico local; para
cirugia de hombro se administran de 25-35 mL. Administrar
40 o mas mililitros se asocia a bloqueo cervical y del plexo
braquial completos™.

Técnica con ultrasonido

Para este abordaje se identifica el tridngulo posterior del
cuello, delimitado por el borde posterior del esternocleido-
mastoideo, el trapecio y la clavicula, generalmente a la altura
de C6-C7. El plexo braquial se observa como un conjunto de

Sitio de puncion

N

Figura 1. Musculo esternocleidomastoideo ECM.
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nédulos hipoecoicos localizados entre el escaleno anterior y
medio debajo de la fascia prevertebral.

La posicién puede ser la misma que el bloqueo tradicional
con el paciente en supinaciéon mas una ligera inclinacion de
la cabeza al lado contrario de donde se aplicard el bloqueo,
aunque ya que la aguja se introducird de manera mas posterior
se suele preferir 1a posicion de decubito lateral. Inicialmente se
localiza el plexo a nivel supraventricular y se avanza de manera
cefélica hasta llegar a la region interescalénica. Para disminuir
el riesgo de bloqueo del nervio frénico se recomienda que el
sitio de puncidn se encuentre de 1-2 cm por debajo del cartilago
cricoides. Previo a la insercion se debe hacer un escaneo con
Doppler color para identificar la arteria cervical transversa o
escapular dorsal que suelen llegar a observarse en el sitio de
puncién. La aguja se inserta atravesando el musculo escaleno
medial, se puede escuchar un «clic» al penetrar la fascia del
musculo previo a alcanzar el espacio interescalénico, donde
se deposita el anestésico local elegido. No existe un volumen
estandarizado de cudnta solucién anestésica administrar en este
tipo de bloqueo, aunque se ha descrito el uso de 5 mL (con una
menor incidencia de bloqueo de nervio frénico)®.

Anestésico local

La eleccion del anestésico local debe ser en funcién de la
duracién de la cirugia y la analgesia postoperatoria que se
desea obtener. En paciente ambulatorio se debe considerar el
riesgo de bloqueo motor residual cuando se utilicen anesté-
sicos locales de larga duracién (ropivacaina, bupivacaina) y
procurar utilizar concentraciones analgésicas. Se han descrito
diferentes volimenes para utilizar en el bloqueo interescalé-
nico desde 15 hasta 40 mL.

Complicaciones

Inyeccion subaracnoidea y el bloqueo epidural pueden resultar
si se profundiza la aguja a la hora de la puncion; éste es un
bloqueo generalmente superficial por lo que si se presiona
con suficiente fuerza no se necesita introducir mas de 1-1.5
cm desde la piel.

Lesion del dorsal escapular que se caracteriza por
dolor sordo en el borde medio de la escdpula, debilidad e
hipotrofia del romboides y/o los musculos elevadores de
la escdpula.

Lesiéon del nervio frénico, en algunos estudios se
ha reportado hasta 50-100% con una disminucién de
la funcién pulmonar de 25%, aunque la incidencia es
mucho menor cuando se realiza la técnica guiada por
ultrasonido-?).

Lesion del laringeo recurrente, puede provocar disfonia
u obstruccion completa de la via aérea en pacientes con
antecedentes de lesion de cuerdas vocales.

Inyeccidn intravascular (en especial en la arteria vertebral)
y neumotdrax también son algunas de las complicaciones que
pueden llegar a presentarse. En el cuadro II se muestran las
indicaciones, fallas y complicaciones del bloqueo a nivel del
plexo braquial.

Extras

e Al ser una técnica de inyeccion tnica se debe dar latencia
de aproximadamente 20-35 minutos.

* Conforme se avanza de manera caudal en el cuello por cada
centimetro que se avanza desde el cricoides el frénico se
separa 3 mm del plexo braquial.

Cuadro Il. Indicaciones, fallas y complicaciones del bloqueo a nivel de plexo braquial.

Bloqueo Indicacion Fallas

Complicaciones

Anestesia del
hombro hasta brazo

Interescalénico

Supraclavicular Anestesia completa
de la mitad del

humero a los dedos
Anestesia del codo

a los dedos

Infraclavicular

Tasa alta de falla en bloqueo
nervio cubital

Dificil de evaluar con ultrasonido
Pleura se encuentra muy cerca

Muy doloroso
Requiere sedacion (en ocasiones)

100% pardlisis frénico ipsilateral
Sindrome de Horner

Infiltracién en canal medular
Infiltracion arteria vertebral
3-6% de neumotdrax

sin ultrasonido

Lesién de vasos subclavios

Falla de bloqueo al nervio
musculocutaneo

Anestesia del codo
a los dedos

Axilar

Paciente requiere abducir el brazo 90°
El nervio musculocutaneo debe de

Lesién de vasos axilares

bloquearse de manera individual

Volumen 40, No. 1, enero-marzo 2017
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Axilar

El bloqueo axilar es uno de los mas utilizados por su facil
aplicacién. Se recomienda para intervenciones quirdrgicas
en el antebrazo y mano.

Anatomia regional

A nivel de la primera costilla cada tronco del plexo braquial

forma divisiones anteriores y posteriores, que avanzan por

detras del tercio medio de la clavicula para penetrar a la

axila. Ya en la axila estas divisiones forman los cordones o

fasciculos lateral, posterior y medial (denominados asi por su

relacién con la segunda porcién de la arteria axilar)®.

En el borde externo del musculo pectoral menor, los tres
fasciculos se dividen en los nervios periféricos de la extre-
midad superior (Figura 2).

e Lateral — raiz lateral del nervio mediano y nervio mus-
culocutédneo.

e Medial — raiz medial del nervio mediano y nervios cubital
braquial cutdneo interno y accesorio del braquial cutdneo
interno.

e Posterior — axilar y radial.

El nervio musculocutdneo abandona el fasciculo la mayoria
de las veces a nivel del borde lateral del pectoral mayor. Tam-
bién puede encontrarse por fuera del misculo coracobraquial
y unido al nervio mediano en uno de cada cinco individuos®.

Técnica de bloqueo
Técnica tradicional

Paciente en dectbito con el brazo en abduccién 90 grados y
flexién del antebrazo. Bajo técnica estéril se palpa la arteria
axilar tratando de seguir su curso con dos dedos.

axilar

Figura 2. Nervio musculocutaneo MC, nervio mediano M.

La solucién anestésica se inyecta rodeando la arteria
de manera lateral, medial y posterior (10 mL por nervio
a bloquear). En algunos casos se puede llegar a presentar
una parestesia, lo cual sirve como confirmacién de que se
estd inyectando la vaina nerviosa. Si no se presenta esta
parestesia no se recomienda gastar tiempo en buscarla, ya
que esto puede ser molesto para el paciente!'?). El nervio
musculocutianeo se puede bloquear comprimiendo un poco
mds el sitio de puncion e infiltrando en abanico tratando de
identificar el muisculo coracobraquial.

Técnica transarterial

En esta técnica se perfora la arteria axilar y se administran
en total 40-50 mL de solucién anestésica. La mitad se infiltra
posterior y la otra mitad anterior a la arteria. Esta técnica
conlleva un riesgo alto de inyeccidn intravascular por lo que
no se recomienda como primera opcién.

Técnica con ultrasonido

Misma posicién que la anterior. Bajo técnica estéril se coloca
el transductor lineal transversal al eje axilar. El paquete vas-
culonervioso se logra observar a 1-2 cm de la piel. Se localiza
la arteria axilar, la cual se observa hipoecoica y pulsatil, se
verifica que sea dificil comprimirla para diferenciarla de la
vena axilar.

Yalocalizada la arteria los fasciculos se observaran lateral
(mediano), medial (cubital) y posterior (radial) a ésta. Estos
pueden observarse como imagenes redondas hiperecoicas o
en panal de abeja. El nervio musculocutaneo generalmente
se separa lateral a la arteria entre el biceps y el musculo
coracobraquial. Este se observa hipoecoico, aplanado con
un borde hiperecoico!”. Se aspira para confirmar que la
aguja no se encuentre intravascular; se infiltran los nervios
periarteriales primero, observando la hidrodisecciéon con el
ultrasonido. Posteriormente se redirecciona la aguja y se
infiltra el nervio musculocutaneo. Utilizando el ultrasonido
se pueden infiltrar no mas de 20 -25 mL de anestésico local
para los cuatro nervios.

Complicaciones

Aunque es un bloqueo relativamente seguro por su distancia
de las estructuras neuroaxiales y el pulmoén, puede presen-
tarse toxicidad de anestésicos locales. También puede haber
neuropatia postoperatoria aunque éste es un diagndstico de
exclusién y se deben considerar otras causas antes®-1?,

Extras

* Eneste abordaje no se alcanza a bloquear el nervio axilar,
ya que éste se separa del fasciculo posterior mds proximal.
Por lo tanto no se logrard anestesiar el misculo deltoides.
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* En la técnica con ultrasonido se debe evitar presionar al
momento de la infiltracion para evitar colapsar las venas,
lo que facilitaria una inyeccion de anestésico local intra-
Venoso.

Supraclavicular

El bloqueo supraclavicular es el que mejor bloquea el plexo bra-
quial para la mayorfa de las porciones de la extremidad superior.

En pacientes obesos o ambulatorios puede no ser la mejor
eleccién por el riesgo que existe de neumotoérax.

Anatomia regional

Los tres troncos del plexo braquial pasan agrupados por arriba
de la primera costilla. Corren en direccién cefélica y posterior
respecto a la arteria subclavia. El paquete neurovascular dis-
curre por debajo del tercio medio de la clavicula, la primera
costilla pasa por debajo y actiia como un limite antes de tocar
la pleura (Figura 3).

Técnica de bloqueo
Técnica tradicional

El paciente se coloca en decubito supino con la cabeza lige-
ramente dirigida al lado contrario del bloqueo. Para mejorar
la exposicién se puede colocar el brazo abducido, con la
mano extendida.

Los puntos de referencia que se deben identificar son el
punto medio de la clavicula, el borde posterior del misculo
esternocleidomastoideo y el vientre del escaleno anterior. A la
altura del surco interescalénico a 1.5-2 cm por detrds del punto
medio de la clavicula se debe poner una marca. En pacientes

1a costilla

Figura 3. Consideraciones anatémicas de la relaciéon del
plexo braquial.

delgados se puede palpar el pulso de la arteria subclavia
para confirmar el sitio correcto. Previa asepsia y antisepsia
se coloca un hab6n de anestésico local. Se introduce la aguja
en el sitio marcado con direccién caudal, medial y posterior
hasta que se obtiene una parestesia, respuesta motora. Si se
topa con la primera costilla se redirige la aguja en direccién
posteroexterna. Ya que se localiza el plexo braquial se aspira
para comprobar que la aguja no se encuentra intravascular.
Se administran 20-30 mL de anestésico local.

Técnica con ultrasonido

Se siguen las mismas marcas anatémicas y abordaje. La sonda
se coloca en la fosa supraclavicular, con una inclinacién de
90 grados y se desplaza por el borde clavicular hasta observar
el flujo de la arteria subclavia de preferencia en modalidad
Doppler color. La costilla y la pleura se marcan como dos
lineas hiperecoicas debajo de la arteria. El plexo braquial
se encuentra aproximadamente a 2 cm de profundidad. Al
momento de insertar la aguja debe observar la punta de ésta
durante todo el trayecto.

Complicaciones

La técnica tradicional no se recomienda en pacientes obesos.
Aunque en un estudio retrospectivo de 2,020 bloqueos no se
encontré aumento en el nimero de complicaciones en este
tipo de pacientes(!?).

La prevalencia de neumotdrax se encuentra entre 0.2-6.1%
en la técnica tradicional y de 0.06% en la técnica guiada
por ultrasonido. Sin embargo, parece estar asociado con la
experiencia del médico que practica el bloqueo"!. Otras
complicaciones son bloqueo del nervio frénico, sindrome de
Horner y neuropatia!2-19,

BLOQUEOS A NIVEL DEL CODO

Los bloqueos a este nivel no son comtinmente utilizados, ya
que la anatomia en este sitio es variable y requiere miltiples
punciones debido a que es complicado visualizar estructuras
por ultrasonido por la profundidad de las estructuras nerviosas.
Esto genera malestar en el paciente y estrés en el médico.
Por estas razones estos bloqueos no son frecuentemente
empleados?,

BLOQUEOS POR DEBAJO DEL CODO
Bloqueo a nivel de la muiieca
Anatomia regional

La sensibilidad de Ia mano depende de las terminaciones de
los nervios radial, cubital y mediano. A nivel de la mufeca
estos nervios se encuentran superficiales y permiten un facil
acceso para su bloqueo. La rama principal del nervio mediano
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ingresa a la mano dentro del ttinel del carpo rodeado de nueve
estructuras tendinosas. Justo a su salida del tinel el nervio
se divide y da una rama recurrente motora, encargada de
la inervacién de la musculatura tenar. Las ramas sensitivas
inervan la region volar del primer, segundo, tercer y aspecto
radial del cuarto dedo(!®-17),

El nervio cubital pasa a nivel de la mufieca por el canal
de Guyon, estd acompafiado de la arteria cubital. Pasando el
canal de Guyon, se bifurca en una rama motora y en una rama
superficial sensitiva la cual inerva el aspecto cubital del cuarto
dedo y la regién volar del quinto.

La rama sensitiva del nervio radial se identifica en la
region dorsal de la mufieca. Viaja debajo del musculo bra-
quiorradial y se superficializa después del extensor radial
del carpo!?.

Técnicas del bloqueo

A continuacién se escriben de manera breve las técnicas de
bloqueo por debajo del codo més empleadas. Se puede ver
los esquemas en la figura 4.

Figura 4. Técnica de bloqueo nervio mediano, a nivel del
pliegue de la mufeca. Se identifica con flecha gris el tenddn
del musculo palmar mayor. La flecha negra es el tendon del
musculo palmar menor.

Nervio mediano

Se comienza la infiltracién insertando una aguja 27 Gauge
justo entre el tendon palmar menor y palmar mayor. Se in-
serta a 45° en la mufieca hasta que el paciente refiera ligeras
parestesias en los dedos. Se retrae la aguja 2-3 mm y se infiltra
3-5 mL de anestésico.

Nervio cubital

Abordaje lateral: se realiza insercion de la aguja a 90° justo
debajo del tendén del musculo cubital anterior y en la in-
sercion distal del mismo en el proceso estiloides del ctbito
(Figura 5). Se avanza la aguja 5-10 mm y se verifica que no
se encuentre dentro de un vaso. Posteriormente se infiltra de
3-5 mL de anestésico.

Abordaje anterior

Se debe de identificar tend6n del misculo cubital anterior y el
pulso de la arteria radial, se inserta aguja 27 G a 45 grados en
medio de estas dos estructuras, al sentir parestesias se retira
aguja y se infiltran 3-5 mL de anestésico local.

Nervio radial superficial

La infiltracion de este nervio requiere mas cantidad de anesté-
sico local, esto debido a la trayectoria del nervio, sus multiples
ramificaciones y su variabilidad anatémica.

Se debe pedir al paciente que realice una extension de la
muiieca, cuando lo haga el siguiente paso es la identificacién
del tend6n del musculo primer extensor radial del carpo, justo
a ese nivel en la apdfisis estiloides del radio se inserta una
aguja perpendicular a la piel y se infiltran 3-5 mL de anestésico
local. La tabaquera anatomica permitird identificar la delimi-
tacion del lugar donde debe infiltrarse el anestésico (Figura
6). Posteriormente la aguja se reorienta palmar y dorsal y se
infiltran 3-5 mL m4s del anestésico.

Figura 5.

Se identifica de manera la-
teral el tenddn del musculo
cubital anterior. Justo a este
nivel se lograra la estimula-
cion del nervio cubital.
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Figura 6. La tabaquera anatomica es la estructura que
nos permite la delimitacion de la infiltracién para el nervio
radial superficial.

Bloqueo nervio digital

Es uno de los procedimientos mas utilizados en cirugia de
mano. Se utiliza en lesiones de punta digital, se hace un
anillo que rodeé la base del dedo. El uso de anestésicos con
epinefrina no esta indicado, se debe de cuidar no generar
isquemia considerable.

Anatomia regional

Los nervios digitales son terminaciones de los nervios me-
diano y cubital y se dividen en la palma distal en dos ramas
terminales. Viajan junto con las arterias digitales justo a los
lados de la vaina sinovial. Tienen ramas las cuales dan sen-
sibilidad a la regién doral y falange distal.

Técnica de bloqueo
Existen dos técnicas principales

1. Abordaje subcutdneo volar: se realiza una inyeccién
de 2 mL de lidocaina al 2% con una aguja 27-G en la
region palmar al nivel de la polea Al.

2. Abordaje transmetacarpiano con abordaje dorsal: es me-
nos doloroso debido a que la piel del dorso de la mano
tiene menos terminaciones nerviosas que la palma.

Bloqueo intravenoso

El bloqueo de Bier, descrito desde 1908, es una técnica
utilizada en cirugia de mufieca y mano. La anestesia tiene
su comienzo en minutos y una duracién media de 90 mi-
nutos. Los anestésicos que han comprobado tener mayor
seguridad para esta técnica es la prilocaina y la ropivacaina.
La bupivacaina estd contraindicada por su gran cardiotoxi-
cidad. Para la técnica se debe de contar con un sistema de
compresién doble™.

Seguimiento postoperatorio

Aunque la anestesia regional es un método seguro, rdpido y
con complicaciones minimas, no siempre es preferido por los
pacientes. Bafiq y colaboradores realizaron un estudio donde
entrevistaron a 42 pacientes sometidos a anestesia regional de
manera aleatoria. 28% de los pacientes estaba inconforme con
el procedimiento anestésico debido a las molestias asociadas
con el bloqueo nervioso, mientras que el 67% tuvo buena
analgesia durante el postoperatorio®®.

Durante el seguimiento postoperatorio inmediato y mediato
se debe asegurar una adecuada analgesia, asi como identificar
cualquier dafio nervioso. El seguimiento debe de darse hasta
que la recuperacién tanto sensitiva como motora se lleve a
cabo. En caso de identificar algin déficit se debe de dar un
periodo de tres meses de rehabilitacién seguido de una elec-
tromiografia para descartar un dafio estructural'®.

CONCLUSIONES

La ARES es una excelente opcién anestésica en pacientes
con lesiones traumaticas, congénitas, benignas y malignas
del brazo y la mano. Para realizar este procedimiento es
indispensable un anestesi6logo con experiencia, un paciente
cooperador y en algunos casos ultrasonido. Con esta técnica
se tienen varias ventajas destacando la menor estancia hospi-
talaria, recuperacidn postoperatoria mas rapida y buena anal-
gesia después de la cirugia. El conocimiento anatémico de las
estructuras en fundamental. La ARES es una herramienta que
todo anestesidlogo y cirujano plastico que atiende pacientes
con patologia en brazo y mano, deben saber.
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