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I.- ANTECEDENTES.

Las primeras técnicas de anestesia del plexo braquial trataron de llegar
al plexo braquial por la via supraclavicular y axilar para depositar la soluciéon
anestésica en cada elemento de los varios derivados del plexo, por lo que
necesitaban de varias inyecciones con mayor riesgo de complicaciones.
Independientemente de la técnica elegida o apoyo utilizado para realizarla es
indispensable en conocimiento de la region para la aplicacion de anestesia del

plexo braquial .

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL PLEXO BRAQUIAL

El plexo braquial envia nervios a la extremidad superior y esta formado
por la divisidn anterior primaria de 5 nervios raquideos (de C5 a T1), también
contribuyen al plexo asas comunicantes de los nervios raquideos C4y T2.
Los componentes se designan segun su localizaciébn como: raices, troncos,
ramificaciones y nervios.
Raices: salen de los nervios raquideos y se localizan a nivel de los musculos
escalenos.
Troncos: se forman de la union de las raices ubicadas en el triAngulo cervical
posterior y se denomina: superior, medio e inferior.
Ramificaciones: cada tronco se divide en ramas: anterior y posterior de las
cuales no se originan directamente los nervios periféricos.
Nervios: estos se originan de la union de ramificaciones y son los que llevan y
traen toda la informacién nerviosa al miembro superior.

Troncos primarios son 3: superior (C5-C6), medio (C7) e inferior (C8 y
T1), luego se forman las divisiones anterior y posterior, de la union de estos se
forman los troncos secundarios.
Lateral: formado de las divisiones anteriores, superior y medio.
Medial: formado por las divisiones anterior del tronco inferior.
Posterior: formado por las divisiones posteriores de los tres troncos. De aqui
nacen los nervios periféricos que inervan el miembro superior, las fibras
simpaticas penetran al nervio raquideo primario anterior, proviniendo de los
ganglios simpéticos cervicales medio e inferior tomando la forma de ramos

grises comunicantes &, 1



Después de salir de los orificios intervertebrales las raices del plexo
vigjan lateralmente en el canal situado encima de las apdfisis transversas de
las vertebras cervicales, emergen entre los musculos escélenos anterior y
medio, descendiendo hacia la primera costilla. Al pasar sobre la primera costilla
y debajo de la clavicula el plexo entra en intima relacion con las arterias
subclavia y axilar, durante su trayecto infraclavicular se le une a la vena axilar y
nervios que forman el paquete vasculonervioso.

La primera costilla pasa por debajo de la clavicula casi en la union de su
tercio medio e interno en ese punto, la arteria subclavia emerge entre los
musculos escalenos anterior y medial estd situada justo por delante de los
troncos del plexo en el angulo formado por la primera costilla y la clavicula. El
domo pleural se encuentra por debajo de la primera costilla en la concavidad
de la misma @

Desde su origen en el agujero intervertebral hasta la parte superior del brazo, el
plexo braquial estd envuelto por una fascia que se deriva de la fascia
prevertebral y escalena @,

Plexo braguial
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Esquema 1. Anatomia del plexo braquial. Anestesia de Plexos, Winnie. 1986 @,
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La anestesia regional se basa en la posibilidad de impedir en forma
transitoria la transmision de la informacion nerviosa, tanto sensitiva desde la
periferia y la que proviene del sistema central a los efectores .

La historia cronolégica de la practica de la anestesia regional comenzé con la
visualizacion quirdrgica directa de los nervios, bafidndolos con cocaina.
Durante el siglo XX la eleccion de parestesias y de neuroestimulacién han sido
métodos indirectos para la localizacién de estructuras nerviosas ©.

Los siguientes 60 afios la anestesia regional fue una verdadera forma de arte
de la anestesia. Era necesario tener un completo conocimiento de la anatomia
y la farmacologia de los anestésicos locales. La clave del éxito pendia de la
agudeza de la colocacion de la aguja, localizacion del nervio y de la inyeccion
del anestésico local .

La neuroestimulacion es la técnica de localizacion de nervios que se usa en el
bloqueo de nervios periféricos ©.

A casi 100 afios de la descripcion del primer aparato capaz de producir
neuroestimulacion, nos encontramos con la aparicibn de nuevas tecnologias
especificamente de la Ultrasonografia. La neuroestimulacion entrega un
impulso de corriente eléctrica directa que es capaz de despolarizar la
membrana nerviosa generando un potencial de accion y conduccion de
estimulo que activa unidades eferentes motoras provocando la contraccion del
musculo, y fibras aferentes sensitivas evocando sensaciones dolorosas .

En los afos 50’s se incorporo el ultrasonido para realizar el bloqueo de
plexos periféricos ©.

En 1978, La Grande y cols, reportaron el uso de Doppler para localizar e
identificar vena y arteria subclavia para el bloqueo de plexo braquial
supraclavicular; determinando que el 98% no presentdé complicaciones con el
empleo de la técnica 36111217,

En 1989 Abramowitz y Cohen subsecuentemente a los estudios de La Grande,
usaron el Doppler para localizar la arteria axilar y para facilitar la colocacion del

blogueo axilar en pacientes en quienes la arteria axilar no se podia palpar.

En 1989 Ting y Sivagnanratnam usaron el ultrasonido para la colocacion
de un catetér dentro de la vaina axilar en 10 pacientes obteniendo el 100% de

éxito usando esta técnica, seguido de su trabajo pionero le siguen los primeros



trabajos prospectivos en los cuales el ultrasonido era usado para guiar la
colocacion de un catéter dentro de la vaina del plexo en 40 pacientes y
confirmar nuevamente la difusién del anestésico local. Empleando tanto la via
axilar como la supraclavicular alcanzaron anestesia braquial con una tasa de

éxito del 95%, sin presentar ningun tipo de complicacion “17.

El efecto Doppler proviene de la diferencia de la ecogenicidad entre la
frecuencia original emitida y la recibida, generada por el movimiento de
distanciamiento o aproximacioén de la fuente emisora del eco (sangre) con
relacién a la unidad receptora @,

En 1994 se publica el primer articulo que establece una vision directa del plexo
braquial como guia para realizar el bloqueo junto con la visualizacion de la
distribucion del anestésico local .

Williams y cols., en el afio del 2003 demostraron que el bloqueo supraclavicular
guiado por ultrasonido se realizaba rdpidamente y con mayor calidad que los
realizados convencionalmente, que basandose solo en referencias anatébmicas
©®)

En 2004 se publica en México el primer estudio sobre el uso del ultrasonido
para la localizacion del espacio peridural. Lograndose para el afio 2005 el
cambio mexicano de la anestesia regional periférica ciega, a la anestesia
regional periférica basada en la evidencia sonografica ©.

Con el advenimiento del ultrasonido y su aplicacion a la anestesia regional,
permite una identificacion y evaluacién anatémica directa 9. Evitando asi el
dafio a vasos sanguineos, pleura; con una disminucion en la toxicidad local y
general que generan la inyeccién accidental del anestésico local ©©.

Como resultado del avance tecnoldgico, se ha buscado mayor viabilidad,
seguridad, facilidad (para el operador) y mayor confort (para el paciente) en la
localizacién de nervios 19,

Las maquinas modernas han evolucionado, siendo mas: portables, y al mismo
tiempo con una mejor resolucién y penetraciéon al tejido estudiado. El
ultrasonido es una tecnologia relativamente nueva, y existen pocos estudios y

casos reportados describiendo su uso.



En el afio del 2005, Marhofer et.al, reporta la reduccion del tiempo en la
aplicacion del bloqueo, mejora de la calidad del bloqueo sensitivo ademas de
demostrar la seguridad del uso de la técnica ecoguiada “*2),

En este mismo afio Soeding y cols., encontraron que el empleo de ultrasonido
mejora la calidad del bloqueo nervioso y reduce la incidencia de parestesias no
intencionadas ©.

Bigeleisen y cols., en el 2006 observa que la puncién intraneural
aparentemente realizada bajo visualizacion ultrasonografica en 26 pacientes
en el bloqueo axilar, no condujo a dafio neurologico en estas condiciones, ya
que permite redireccionar la aguja ¢,

En el afio 2006, Perlas reporté que el contacto de la aguja con el nervio guiado
por ultrasonido en el bloqueo axilar solo representaba el 38% de los pacientes
presentaba parestesias y cerca del 75% tuvo respuesta motora al aplicar
menos de 0.5 mA @),

Un estudio similar hecho por Beach y cols., reporto el estudio del bloqueo de
plexo braquial via supraclavicular, el 87% de los pacientes presentaron blogueo
de la respuesta motora, a pesar de tener contacto directo con las estructuras
nerviosas del plexo.

Sinha y cols., demostré que no hay correlacién entre el umbral minimo de
neuroestimulacion y la instalacién del bloqueo, ya que soélo la visualizacion
directa de la difusion del anestésico local por ultrasonido confirmaba la
adecuada instalacién del bloqueo ®©.

En el afio del 2007 Chan y cols., reportaron una tasa de éxito de los bloqueos
nerviosos con ayuda del ultrasonido, encontrandose con la combinacion del
ultrasonido y la neuroelectroestimulacion se encuentran entre el 95 y 100%, a

pesar del uso de sondas de resolucion intermedia que van de los 4 a 7 Mhz.
(19)

En el afio del 2008, Stone et. al. realiza el estudio en pacientes con
padecimientos urgentes de la extremidad superior, combinando el uso de la
técnica ecoguiada y uso de volimenes de anestésico local que va de los 6 a
10ml, con una duracién anestésica de 1hr en promedio 2.

El uso del ultrasonido en su modalidad Doppler puede determinar: la medida,
profundidad y localizacion exacta del plexo braquial y sus estructuras vecinas.



Ademas del empleo de agujas de 18G se ha asociado con una mejor visibilidad

y manipulacién con el uso de las técnicas ecoguiadas 419,

En el aflo del 2009 Diogo y cols, realizaron el estudio comparativo de
bloqueo de plexo braquial via axilar contra el uso de neuroestimulador,
presentando in porcentaje de eficacia del 85% con el uso de ultrasonido contra
un 75% con el uso de neuroestimulador, ademés de presentar solo el 10% de
complicaciones con ultrasonido contra el 40% de la neuroestimulacion 9. En
comparacion con el estudio realizado por Casati A y Col., en 2007, se evaltan
de manera similar al estudio de Diogo encontrando tasas de éxito parecidas

entre las dos técnicas 2.

Las técnicas de bloqueos guiados por ultrasonidos requieren de
entrenamiento en el manejo del aparato de ultrasonido, una correcta
interpretacion y localizacion de los nervios en la imagen ecogréfica y adquirir
destreza para conseguir alinear la aguja con el transductor que permita la
perfecta visualizacién de la punta de la aguja. El costo de los equipos y de su

curva de aprendizaje, son los factores que enlentecen su uso generalizado ©.



II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las técnicas actuales de localizacién nerviosa real sobre las superficies
previamente marcadas, solo estiman la localizacion aproximada de las
estructuras blanco. Sin embargo, una vez realizada la insercion de la aguja, la
bldsqueda de los nervios sigue siendo una maniobra “a ciegas”, por lo que la
bldsqueda de los nervios puede ser frustrante con pérdida de tiempo. Ademas
de existir diversos métodos para la determinacion de la localizacion del plexo
braquial como la perdida de la resistencia, aspiracion sin salida de material
hematico, presencia de parestesias.

La técnica “a ciegas” ademas de tener una alta incidencia en bloqueo
fallido por la imprecision de la colocacién de la aguja, ademas de que puede
causar complicaciones como son: malestar en el paciente y tiempos largos del
procedimiento ®. La aplicacion del bloqueo del plexo braquial via
supraclavicular ha sido también aplicando la técnica “a ciegas”, ocasionando
falla parcial, total e incluso complicaciones que van de las leves a las severas,
en la busqueda de nuevos métodos para la visualizacién de los fasciculos
nerviosos se ha aplicado el ultrasonido convencional. Las caracteristicas
adicionales de los equipos de ultrasonido actuales cuentan con una unidad de
Doppler con el flujo colorimétrico que permite diferenciar estructuras
vasculares, nerviosas e incluso cuenta con equipo de video filmacion. La
identificacion de las arterias o venas se clarifica rpidamente con el uso de

Doppler.

Por lo que se realiza la interrogante:
¢Cual es la utilidad que representa el uso del Ultrasonido Doppler en el

bloqueo de plexo braquial via supraclavicular?



lll.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

OBJETIVO GENERAL

Descripcion del uso de ultrasonido Doppler en el bloqueo del plexo braquial via

supraclavicular en cirugia de extremidad superior.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la utilidad de la visualizacion directa de los nervios del plexo braquial
con el Ultrasonido Doppler.

Describir la visualizacion directa de la distribucion del anestésico local.
Describir las complicaciones que se presentan en el bloqueo del plexo braquial

con el uso de Ultrasonido Doppler.



IV.- DEFINICION DE TERMINOS.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALADE | FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
1.- EDAD Tiempo Tiempo en afos | Cuantitativa Encuesta
transcurrido desde | que una Continua
el nacimiento de persona ha
un individuo vivido desde
gue nacio.
2.- SEXO Caracteristica Percepcién que | Cualitativa Encuesta
bioldgica de un tiene el nominal
individuo que lo entrevistado dicotémica:
clasifica en conrespectoa | 1.Hombre
hombre o mujer la pertenencia a | 2.Mujer
ser hombre o
mujer
3.- INDICE DE Medida de Resultado Categodrica Encuesta
MASA asociacion entre el | obtenido de
CORPORAL peso vy la talla de peso en kilos Resulitado
un individuo. entre la talla en obtenido
metros al
cuadrado.
4.- ASA Sistema de Estado fisico de | Cualitativa Encuesta
clasificacion del la persona. nominal
estado de 5 1. ASA |
categorias para 2. ASA I
determinar a un 3. ASA Il
paciente antes de 4. ASA IV
la cirugia. 5. ASAV
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE

-10 -




CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
5.- Se refiere a la Numero de Cuantitativa Encuesta
FRECUENCIA cantidad de latidos | latidos continua
CARDIACA cardiacos que cardiacos Latidos por
suceden en un contabilizados minuto
minuto en un minuto
con
cardioscopio.
6.- Se refiere a la Numero de Cuantitativa Encuesta
FRECUENCIA cantidad de respiraciones continua
RESPIRATORIA | respiraciones que | contabilizadas
_ Numero de
suceden en un en un minuto o
_ respiraciones
minuto con _
_ por minuto
estetoscopio
Cifra en mm/Hg. Resultado de la | Cuantitativa Encuesta
7.- PRESION Medicion de las medicion de continua
ARTERIAL resistencias resistencias Presion en
periféricas vasculares mm/Hg
vasculares periféricas.
Procedimiento por | Diagndstico por | Cualitativa Encuesta
8 el cual se el cual el nominal
' . identifica una paciente
DIAGNOSTICO o Nombre del
enfermedad, recibira _ .
_ _ diagnaostico
entidad tratamiento
nosologica, quirdrgico
sindrome o
cualquier
condicion de

salud-enfermedad.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
Procedimiento El nombre de la | Cualitativa Encuesta
uirargico por el cirugia nominal
9.- TIPO DE d J _ P _ J
cual se interviene .
CIRUGIA _ 1.- Tejidos
al paciente
blandos.
2.- Vasculares
3.- Fracturas
Se refiere a la o
10.- o Respuesta Cualitativa Encuesta
medicion del . _
INSTALACION obtenida de nominal
grado de bloqueo,
DEL BLOQUEO N cada una de los
ya sea sensitivo 1.-SlI
] puntos
y/6 motor que
evaluados 2.- NO

permite se realice
la cirugia.
Obteniendo
respuesta a lo
siguiente:
Parestesias,
Respuesta a
estimulo doloroso,
Coordinacion
mano-nariz.
Presencia de
hormigueo.
Pesadez de mano.
Movilidad de los

dedos.

anteriormente a
los minutos 0,
5,10,20y 30
minutos
después de
retirar la aguja
del plexo.

-12 -




VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
11.- COMPLICA- | Incidentes 0 Eventos no Cualitativa Encuesta
CIONES accidentes que esperados que | hominal
ocurren del ocurrieron 1 s
producto de la producto de la
aplicacion de la técnica o 2. NO
técnica o del aplicaciéon de la
farmaco utilizado | técnica o de la
aplicacion del
farmaco.
12.- Se refiere a la Es el registro 1.-SI Encuesta
MEDICACION utilizacion de del farmaco 5 NO
COMPLEMENTA | cualquier farmaco | utilizado como
RIA como coadyuvante | coadyuvante al

al bloqueo

regional.

bloqueo

regional.

-13 -




V.- DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA.

V.1.- LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION.
El estudio se realizo en el Hospital General de Pachuca, en los quir6fanos con
el servicio de Traumatologia y ortopedia, incluido cirugia plastica y

reconstructiva.

V.2.- DISENO DEL ESTUDIO
Descriptivo.

V.3.- UBICACION ESPACIO- TEMPORAL

LUGAR: Hospital General de Pachuca. Hidalgo.
TIEMPO: del 01 de abril del 2011 al 27 de enero del 2012.
PERSONA: pacientes del servicio de traumatologia y ortopedia, que fueron

sometidos a cirugia en extremidades superiores.

V.4.- POBLACION DE ESTUDIO

Se realizé la aplicacion de la técnica de blogueo de plexo braquial
guiado por ultrasonido en pacientes que se sometieron a cirugia en extremidad
superior, las cuales incluyeron: fracturas de: hamero, cubito, radio y/6 mano,

cirugia de ligamentos, tendones y tejidos blandos de la extremidad superior.

V.4.1.- CRITERIOS DE INCLUSION.

SEXO: masculinos y femeninos.

EDAD: de 18 afios a 75 afios.

ESTADO FISICO: ASAlolll.

Cirugias de extremidad superior: fractura de humero, radio y/6 cubito, mano.
Lesion tendinosa, cirugia de tejidos blandos.

INDICE DE MASA CORPORAL: menor a 40.

Cirugia menor de 3 horas.

-14 -



V.4.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

EDAD: menores de 18 afios, mayores de 75.

ESTADO FISICO: ASAIIL, IVY V.

INDICE DE MASA CORPORAL: =40

Pacientes con contraindicacion al uso de anestesia regional. (Tiempos de
coagulacion alargados, lesion nerviosa)

Pacientes con déficit neurologico.

Presencia de edema, hemorragia y aire subcutaneo en el sitio de aplicacion del

bloqueo.

V.4.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION

Crisis hipertensiva (cifras tensionales = 140/90)
Reaccion alérgica al anestésico local.

Bloqueo parcial o fallido.

V.5.- DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y TECNICA DE
MUESTREO

V.5.1- TAMANO DE LA MUESTRA.

Con una férmula para estimacion de una proporcion poblacional. Con
una proporcion esperada del 10% de complicaciones en la aplicacion de la
técnica de bloqueo de plexo braquial via supraclavicular con el uso de
ultrasonido 9. Con un nivel de confianza del 95%, con un efecto de disefio de
1.0 y una precision absoluta de 6.5 el tamafio minimo de pacientes para este

estudio fue de 82.

-15 -



V.6.- DESCRIPCION GENERAL DE LA TECNICA EMPLEADA

El estudio se realizO en el Hospital General de Pachuca, en los
quiréfanos con el servicio de traumatologia y ortopedia; del 01 de abril del 2011
al 27 de enero del 2012. Incluyéndose a pacientes con las siguientes
caracteristicas: de sexo masculino y femenino, edad de los 18 a los 75 afios,
estado fisico ASA | y Il, sometidos a cirugia de extremidad superior: incluyendo
fractura de humero, radio y/6 mano, lesién tendinosa, cirugia vascular y cirugia
de tejidos blandos. Con un indice de masa corporal menor a 40, y con una
duracion de la cirugia menor a 3 horas.

Ingreso el paciente a quiréfano, se colocé en decubito dorsal, se realizo
monitorizacion, en la cual incluyd: toma de presion arterial, pulso oximetria,
electrocardioscopia, frecuencia respiratoria y cardiaca; se registraron signos
vitales en hoja de recoleccion de datos. Ademas se colocaron oxigeno por
puntas nasales a 3 litros por minuto. El paciente en decubito dorsal, con la
cabeza con rotacion a 45 grados contralateral al lado a bloquear, la extremidad
superior se posicion6 en posicion anatdbmica en aduccion con respecto al eje
del paciente. Se realizé un barrido en busca del plano oblicuo coronal en la
fosa supraclavicular, para la visualizacion de la arteria subclavia y el plexo
braquial en la vista seccional trasversa aproximadamente, aplicando Doppler
para visualizacion de los vasos.

A 90° de la imagen se obtuvo la observacion de la primera costilla unida
inmediatamente por arriba de la arteria subclavia. En este plano con la emision
del ultrasonido aproximadamente a los 90°, la arteria subclavia aparecié como
una estructura pulsatil alrededor e hipoecoica, y la primera costilla aparecio
como una curva lineal hipoecoica. El plexo braquial se encontré en forma de un
racimo lateral, posterior y muchas veces cefélico a la arteria subclavia.

Al escanear mas medialmente se mostré a la vena subclavia y al muasculo

escaleno anterior.

-16 -



Se observé a la pleura hiperecoica y se observara al lado de la primera
costilla. EI movimiento de la pleura y del pulmon se observaron durante la
respiracion.

Se realizd asepsia y antisepsia de la piel con iodo-povidona, retirando el
exceso de este, se aplico gel conductor estéril, se empled la mano dominante
para mantener el transductor, con la mano no dominante se realiz6 la puncion
con la aguja 50mm x 22G se introdujo més afuera y lateral al transductor (ya
con una cubierta estéril, se utiliz6 un guante estéril) y se avanzé a lo largo del
eje del transductor y en el mismo plano de la emision del ultrasonido, una vez
alcanzado el racimo del plexo braquial se depositaron 200 mgrs de lidocaina al
2% con epinefrina + 100 mgrs de lidocaina al 1% + bupivacaina isobarica al
0.5% con un equivalente a 50 mgrs que corresponden a 10 ml con un volumen
total de 30 ml “87®_ Administrandose en forma fraccionada en un tiempo de 5
minutos, observandose la expansion del contenido y del comportamiento
neurolégico alineado por un perimetro hiperecoico, mostrandose la vaina de un
nervio (efecto de “dona” 6 de “u”), al no observarse la difusion del anestésico
en tiempo real de los primeros 5 ml de anestésico local, se redireccioné la
aguja antes de depositar el resto.

Se dio tiempo de latencia e instalacion del bloqueo. Con evaluacién del bloqueo

sensitivo y motor a los 0, 5, 10, 20 y 30 minutos.

Evaluacion de la instalacion del bloqueo sensitivo:
e Presencia de parestesias al momento de localizar el plexo braquial.
¢ Respuesta al estimulo doloroso.
e Sensacion de hormigueo en la extremidad bloqueada.

e Sensaciéon de pesadez en la extremidad bloqueada.

Evaluacion de la instalacion del bloqueo motor:
e Coordinacion de mano-nariz.

¢ Movilidad de los dedos de la mano bloqueada.

Resultados que registrados en la hoja de recoleccion de resultados.
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La evaluacion de la instalacion del bloqueo se determind: si el bloqueo fue
completo, fallido o parcial. Se registré el uso de medicacion complementaria.

Se registro el tiempo empleado para la aplicacion de la técnica desde el rastreo
del plexo braquial hasta la instalacion total del bloqueo, sin la cuantificacion del
tiempo utilizado para la administracion del anestésico local que fue de 5

minutos.

VI.- HALLAZGOS

Se incluyeron un total de 82 pacientes, de los cuales se excluyeron un
total de 13 pacientes, de los cuales 7 presentaron crisis hipertensiva y el resto
presento bloqueo parcial y/6 fallido, motivos por los cuales requirieron cambio
de técnica anestésica y complementacion.

Con un total de 69 pacientes que reunieron los criterios de

inclusién se obtuvieron los siguientes resultados:

1.- Le media de la edad, de 18 a 75 afios.

Fue de 39 afnos.

2.- Distribucién por sexo.

DISTRIBUCION POR SEXO |PORCENTAJE
HOMBRE 48 69.57%
MUJER 22 30.43%
TOTAL 70 100%

3. Distribucién del estado fisico, de la poblacion estudiada.

ESTADO FISICO: ASA PORCENTAJE
I 48 69.57%
Il 21 30.03%
TOTAL 69 100%
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21 |

ESTADO FISICO: ASA

Esquema 2. Distribucion gréafica del ASA.

3.- Distribucién de diagnésticos:

DIAGNOSTICO

NUMERO DE
PACIENTES

1.- Fractura de humero

11

2.- Lesién tendinosa de mano

2

3.- Fractura de radio

N
w

4.- Fractura de radio y cubito

5.-Luxacién y fractura expuesta de radio

6.- Fractura de mano

7 .- Inestabilidad de codo

8.- Fractura de olecranon

9.- Excéresis de gangliéon de mano

10.-Fractura de cubito

11.-Retiro de material de osteosintesis de mano

12.-Retiro de material de osteosintesis de radio

13.-Mano traumatica (aseo quirurgico)

14.-Osteomielitis (aseo quirdrgico)

15.-Luxacion de codo (reduccién)

16.-Extraccion de cuerpo extrafio en mano

17.-Extraccion de cuerpo extrafio en brazo

R R R R g N R R R o R R NN
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4.- Tipo de cirugia realizada, por tipo de tejido.

TIPO DE CIRUGIA POR TIPO

DE TEJIDO
TEJIDOS
BLANDOS 16 23%
VASCULAR 0 0%
OSEO 53 7%
TOTAL 69 100%

m TEJIDOS BLANDOS

0
HVASCULAR

MOSEO

Esquema 3.Distribucion del tipo de cirugia segun el tipo de tejido.

5- Tiempo de aplicacion del bloqueo:
El promedio obtenido del total de pacientes fue de 12.3 min con una desviacion

estandar de 2.3 min.

6.- Complicaciones.
El nimero de complicaciones dentro de los 69 pacientes incluidos no se

presentd ninguna.



VII.- DISCUSION.

De un total de 82 pacientes incluidos en el presente estudio, solo 69 cumplieron

con los criterios de inclusion, obteniendo los siguientes datos:

La media de la edad en el grupo de pacientes fue de 39 afios.

La distribucion por sexo, fue mayor para el sexo masculino que el femenino,
siendo de 48 y 21 pacientes respectivamente, con una proporcion de 2:1.

Se incluyeron solo para la valoracion de ASA al tipo | y Il, con una distribucion
mayor para el ASA | que lall, 48y 21 respectivamente.

El tipo de cirugia electiva fue la méas frecuente con 42 pacientes respecto de la

cirugia de urgencia, con 27 pacientes.

Dentro de los diagnosticos mas frecuentes en los que se utilizo la técnica
de bloqueo supraclavicular guiada por ultrasonido fue de: fracturas en mano,
brazo y antebrazo; con un 23%, con una menor frecuencia la cirugia de tejidos
blandos; como los realizados para aseo quirtrgico, retiro de cuerpo extrafo;
con un 73%. A lo largo de los 11 meses de inclusién de pacientes no hubo
ningun caso de cirugia de tipo vascular.

El tiempo empleado en la aplicacién de la técnica desde: el rastreo
inicial, la administracion del anestésico local y la instalacion del bloqueo se

obtuvo un promedio de 12.3 min, con una desviacion estandar de 2.3 minutos.

Con respecto a las complicaciones, de los 69 pacientes incluidos no se
presentd ninguna, sin embargo de los pacientes eliminados se presentd una
complicacion la cual consisti6 en bloqueo del nervio laringeo recurrente,
paciente eliminado por bloqueo parcial mismo que se completo con
administracion de dosis de anestésico local via axilar completando

adecuadamente el bloqueo motor y sensitivo para el procedimiento quirdrgico.
Representando con el caso unico de complicacion del grupo total de

pacientes el 1.2%, en comparacion con los estudios de La Grande y cols.,
quien reportd que el 98% no presentdé complicaciones con el empleo de la

-21-



técnica guiada por ultrasonido ©¢3¢11.1217

, Y en comparacion con el estudio de:
Ting y Sivagnanratnam con el uso de la misma técnica para la colocaciéon de
catéter en la vaina nerviosa, obteniendo el 100% de éxito “!”. Con la
combinacion del ultrasonido y la electroestimulacion se ha demostrado una
tasa de éxito que va del 95 al 100% @9,

En comparacién con los estudios realizados, se muestran resultados

similares, pues en este estudio se encontrd el 98.8% de éxito en la instalacién
del bloqueo.
En resumen con el estudio realizado se concluye que con la utilizacion del
ultrasonido Doppler es posible la visualizacion directa de los fasciculos
nerviosos que conforman el plexo braquial, lo que hace relativamente mas facil
la administracion dirigida del anestésico local. Ademas de las implicaciones
mencionadas, el redireccionar la aguja para la administracién local dentro de la
vaina del plexo braquial y observar la difusion del mismo en tales estructuras
permite una menor incidencia de falla de bloqueo tanto motor como sensitivo.

El uso de esta metodologia no es inocua, ya que a pesar de ser un
método de visualizacidén directa se pueden presentar complicaciones. Como un
hallazgo relevante al realizar el rastreo inicial del plexo braquial via
supraclavicular se detectdé que el antecedente de cirugia previa dificulta la
visualizacion de los fasciculos nerviosos por la fibrosis que desarrolla el tejido
perilesional.

Otro hallazgo de importancia es la deteccion en casi todos los sujetos de
estudio es que existen multiples variaciones anatoémicas en la disposicion del
plexo braquial supraclavicular y la disposicion de las estructuras vasculares, la
profundidad del mismo, por lo que implicaria ser objeto de nuevas
investigaciones.

Otra de las conclusiones, el uso del ultrasonido Doppler requiere de
entrenamiento previo, asi como la disponibilidad del equipo de ultrasonido

Doppler.
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VIIl.- CONCLUSIONES.

Como primer punto con esta investigacion, no se obtuvo la presentacion
de complicaciones y la instalacion del bloqueo motor y
sensitivo, son similares a los reportados en la literatura. Con el uso del
ultrasonido en su modalidad Doppler se demuestra la visualizacion directa del
blogueo de plexo braquial via supraclavicular y la visualizacién directa en

tiempo real de la administracion del anestésico local.

Las complicaciones que se presentaron, en un solo paciente con
blogueo del nervio laringeo recurrente, con resolucion espontanea del mismo,
sin requerir de tratamiento con lo que se concluye que no es un método inocuo.

En la mayoria de los pacientes se administrd6 medicacion
complementaria para disminuir la ansiedad que estos presentaban, ya que al
utilizar la metodologia del ultrasonido, no se busca parestesia de manera

intencionada, sino Unicamente la visualizacion directa del plexo braquial.

Algunas de las desventajas que presenta el uso de esta metodologia: requiere
de entrenamiento previo, visualizacion de multiples imagenes y entendimiento
de la anatomia, sus variaciones, asi como la disponibilidad del equipo para su
realizacion.

Como experiencia personal y en comparacion con las técnicas
convencionales de blogueo de plexo braquial; como son aquellas que toman en
cuenta las referencias anatdmicas, se observo que la instalacién del blogueo
tanto motor como sensitivo fue casi inmediata, por lo deberia considerarse ser

objeto de investigacion con método comparativo.
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IX.- RECOMENDACIONES.

Al termino de la investigacion del uso de ultrasonido en su modalidad Doppler
para el bloqueo de plexo braquial via supraclavicular en el Hospital General de
Pachuca, se cumplieron en su totalidad los objetivos tanto general como
especificos. Con lo que se recomienda:

1.- Entrenamiento previo a la aplicacion de la técnica ecoguiada.

2.- El uso de ultrasonido en su modalidad Doppler, es un método de

administracion de anestésico local en forma precisa.

3.- El uso del blogueo guiado por ultrasonido Doppler, disminuye el tiempo de

instalacién del bloqueo tanto sensitivo como motor.
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