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INTRODUCCION

En el hospital Nacional de Chimaltenango, en promedio se realizan

quince procedimientos quirurgicos por mes, a nivel de antebrazo o mano,
siendo las fracturas de ctbito y radio bastante frecuentes, ocupando el 57%
de estos procedimientos, la reduccion de las mismas, asi como otros
;Jrocedimientos en miembro superior, rutinariamente se realizan con
anestesia general, debiendo cumplir una serie de requisitos, ademds de
implicar mayor tiempo de estancia intrahospitalaria del paciente. Por lo que
se hace necesario buscar una alternativa anestésica que sea efectiva, ofrezca
menor riesgo para la vida del paciente y de ser posible disminuya los costos

hospitalarios.

Este trabajo se realizo con el proposito de evaluar la eficacia y
seguridad del bloqueo regional intravenoso, para cirugia de antebrazo y
'..mano y de esta forma proponer una alternativa anestésica. El estudio se
efectué en pacientes mayores de doce afios, que fueron intervenidos a nivel

de miembro superior en el Hospital de Chimaltenango, durante los meses de



agosto y septiembre del presente afio . obteniendo en total una muestra de
veintiocho pacientes, siendo 15 pacientes de sexo masculino y 13 del sexo

femenino, de los cuales el 79% fueren cirugias electivas,

Utilizandose este bloqueo en variados procedimientos: reseccion de
quistes sinoviales, reducciones, osteosintesis, extraccion de implantes y
escarectomia. Presentandose tnicamente tres complicaciones, las cuales
fueron facilmente resuelias, debiéndose dos de ellas a error en la técnica,

como se demostrara mas adelante.

[gS]

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Durante la tltima decada, el cuidado médico ha sido impulsado por
las presiones para reducir el uso de recursos médicos y mejorar la calidad en
el cuidado del paciente, los mejores resultados finales en los pacientes y el
menor uso de recursos dependen de la utilizacion de técnicas regionales
comparadas con la anestesia ger;érai . Ofras ventajas de las técnicas de
anestesia regional incluyen disminucion de la respuesta neuroenddcrina al
estrés , mejoria de la funcién pulmonar post-operatoria y menor mortalidad

perioperatoria. (9)

En el Hospital de Chimaltenango, los procedimientos en miembro
superior, se realizan con anestesia general, presentando el inconveniente de
necesitar ayuno por lo menos de 6 horas, y en pacientes mayores de 35 afios
'eIect;ocardiogrmna y radiografia de torax, lo que aumenta el tiempo de

estancia hospitalaria y con ello los costos hospitalarios. (19)




El bloqueo regional intravenoso es un método anestésico itil y
efectivo para producir anestesia en las extremidades, se utiliza para
reducciones cerradas de fracturas, escisiones de quistes sinoviales,
extraccion de cuerpo extrafio, osteosintesis, tenorrafias, amputaciones de

dedos, entre otros procedimientos. (1) (2) (3)

No requiere equipo especial, costoso o de monitoreo prolongado

durante la recuperacion. Es facil de administrar, segura y confiable. (4)

Este tipo de bloqueo, se ha utilizado en muy pocas ocasiones en el
Hospital de Chimaltenango, por lo que se realiza este estudio para evaluar la
efectividad del bloqueo regional intravenoso y asi proponer otra alternativa

anestésica.

JUSTIFICACION

Para seleccionar el tipo de anestesia se debe tomar en cuenta tres
factores: la seguridad del paciente, los requerimientos del tipo de operacion

y la preferencia del paciente. (7)

En algunos paises se ha utilizado ampliamente este tipo de bloqueo,
obteniéndose buenos resultados, se han realizado estudios donde no se
observaron efectos adversos como hipotension, taquicardia, mareos,
arritmias, ni sintomas neurovasculares, que se pueden producir al utilizar
otros tipos de anestesia, por lo que se considera segura para el paciente, al

utilizar la técnica correctamente. (5, 8, 17, 27)

Para procedimientos quirdrgicos en antebrazo o mano se puede
utilizar diferentes tipos de anestesia, teniendo ventajas netas evitar la

anestesia general si puede bastar una técnica regional. (10)




Por lo tanto, se toma en cuenta el costo del bloqueo regional
intravenoso que es significativamente bajo en comparacion con la

administracion de la anestesia general. (22, 26)

Sin embargo, a pesar de lo anteriormente descrito este tipo de
anestesia es muy poco utilizada. Por lo que se hace necesario realizar este
estudio, con el proposito de implementar la utilizacién de esta técnica
anestésica para todo paciente que requiera cirugia de antebrazo o mano,
debido a los beneficios de la misma, ademas de tomar en cuenia que en el
Hospital Nacional de Chimaltenango se cuenta con personal calificado para

la utilizacion de la técnica, ademas de contar con el equipo necesario.

OBJETIVOS

GENERAL

1.

Evaluar la eficacia y seguridad del bloqueo regional intravenoso en

cirugia de antebrazo y mano en el Hospital Nacional de Chimaltenango.

ESPECIFICOS

Iig

Establecer el porcentaje de complicaciones con el uso de anestesia

regional intravenosa e identificar cada una de ellas.

Establecer el periodo de estancia intrahospitalaria de pacientes con

cirugia del antebrazo o mano, que no tengan complicaciones.

Contribuir a que Jos costos hospitalarios, sean minimos al utilizar esta

alternativa anestésica.

Determinar cuales son los procedimientos quirirgicos mas frecuentes en
antebrazo y mano en el Hospital Nacional de Chimaltenango, en los que

se utiliza el bloqueo regional intravenoso.




Clasificar el area anatomica, en la que se realizaron los procedimientos

quirurgicos, con este tipo de anestesia.

Determinar el tiempo promedio de duracion de los procedimientos

quirargicos efectuados con el bloqueo regional intravenoso.
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ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA

HISTORIA:
La anestesia regional intravenosa, también denominada Bier block en
honor a August Karl Gustav Bier, nacido en Helsen Alemania, en noviembre

de 1861, fue descrita por primera vez en 1908. (3) (11) (13) (24)

Originalmente, el método constaba de exanguinacion, aplicacién de un
primer torniquete en el brazo, luego otro torniquete, exposicion y
canalizacion de una vena en el pliegue anterior del codo con anestesia local,
¢ inyeccion venosa de procaina al 0.5%, instalandose rapidamente la
anestesia entre los dos torniquetes y lentamente en la region distal al
torniquete inferior. El método descrito, no tuvo amplia repercusion, los

tratados de anestesiologia no lo mencionaban, quedando casi en el olvido.

(3) (29
En 1931 Morrison introduce el uso de un solo torniquete. En 1963
Holmes empled lidocaina, en lugar de procaina, y usé el primer método

descrito por Bier, obteniendo mejores resultados. Luego fue utilizado por
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Bell. Adams, Merrofoeld, Carter y Eriksson, entre otros. (3) (10) (24)

TECNICA:

Se coloca al paciente en decubito dorsal y se le coloca una venda de
algodon alrededor del sitio donde se colocaran los dos tomiquetes
neumaticos. Estos se coloca en la mitad superior del brazo, se prueba el
funcionamiento del torniquete. La presién del manguito neumdtico debe ser
100 a 150 mmHg por encima de la presion sistdlica del paciente, o sea
aproximadamente 250 mmHg, encontrandose dentro de los rangos
aceptables para no producir compresion de nervios y subsecuéntemente

defectos neulogicos a es nivel. (3) (15)

Luego se introduce una canula plastica intravenosa No. 22 o de
menor calibre para evitar que ocurra hematoma en el post-operatorio, la cual
debe estar conectada a una extensién corta con una jeringa de 10 cc
conténiendo solucién salina normal, la que se utiliza para lavar y evitar la
oclusion del catéter. La vena que se elige debe estar localizada en el dorso

de la mano y de preferencia distal al 4rea quirtirgica, debido a que el sistema
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venoso superficial y profundo del brazo es valvulado e impide el reflujo del

anestésico local a la parte distal del miembro. (3) (12)

Se ha utilizado el bloqueo regional intra-arterial, el cual ofrece
similares resultados, no obstante este resulta ser mas doloroso a la

administracion de la lidocaina que el intravenoso, . (6)

Posteriormente se eleva la extremidad por 1 a 3 minutos y se coloca
una venda de goma de Esmarch, desde los dedos hasta el torniquete,
logrando exanguinar la extremidad evitandose la dilucién del anestésico
local con la sangre. Si estd contraindicada la colocacion de la venda, se

mantiene el miembro elevado por cinco minutos.(3) (10)

La exanguinacion es importante para reducir el tiempo de latencia de
la anestesia, la incidencia de fallas anestésicas, los niveles sanguineos de
anestésicos locales y el sangrado en el campo operatorio, asi como para

aumentar el relajamiento muscular. (3) (25)
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Se infla primero el manguito proximal, se quita la venda, se coloca la
extremidad de forma horizontal y se procede a administrar el anestésico de
una sola vez y se remueve la canula intravenosa, cuando el paciente
comienza a sentir molestia debido a la presion del torniquete, se infla el

manguito distal y posteriormente se desinfla el proximal.(10) (11)

Se utiliza lidocaina a 0.5% a dosis de 3 mg/Kg, el volumen es
importante para llenar los espacios vascular y exiravascular, por lo que se

puede utilizar hasta 50 ml, segun la masa corporal. (10)

El procedimiento no debe durar menos de 30 minutos ni méas de
una hora. Deben tomarse precauciones para evitar la movilizacion rapida del
anestésico, pudiendo realizarse la desinflacién del torniquete en un solo
periodo o por periodos de desinflado por 10 a 15 segundos y reinflado por

uno a dos minutos respectivamente, esto dependera del tiempo de duracién

de la cirugia. (3)(10)

Cuando la tension ha sido liberada, el efecto anestésico desaparece
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rapidamente, por lo general después de dos a cinco minutos. (11)

Las complicaciones de este tipo de anestesia incluyen: 1) lesiones
cutaneas por pinzamiento de la piel, entre dos vueltas de la faja eldstica,
o por compresion de la piel sobre determinadas protuberancias oseas,
2) infecciones causadas por torniquetes imperfectamente esterilizados,
3) el escape inadvertido de aire del manguito neumatico o la fuga accidental
del torniquete permite la salida del anestésico local hacia la circulacion
general, con la subsiguiente pérdida del la anestesia y de reacciones toxicas
sistémicas, 4) el aflojamiento incompleto del aparato constrictor lleva a la
congestion venosa, cuyas consecuencias son el sangrado y la formacién de
hematomas, 5) dolor postoperatorio en la regién sometida a isquemia,
principalmente por uso de un torniquete con presion muy elevada,
generalmente es de intensidad leve y duracion limitada a pocas horas. Todas
estas complicaciones son poco frecuentes, y se deben a errores en la

gjecucion de la técnica. (3) (5) (23)
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LIDOCAINA:

La lidocaina es el anestésico local mas utilizado. Una anilina basica
sintetizada por Lofgren y Lundquist en 1943 en Sweden, fue utilizada por

Gordh en 1948. (13)

Produce anestesia mas rapida, mas intensa, de mayor duracién y mas
extensa que la procaina. Es un agente de eleccion para personas que som
sensibles a los anestésicos locales del tipo éster, ya que €s una

aminoetilamida. Utiliza ademas como agente antiarritmico. (14) (21)

MECANISMO DE ACCION:

Previene la generacion y la conduccion del impulso Nervioso, su sitio
principal de accién es la membrana celular. Bloquea la conduccién
disminuyendo o impidiendo el gran aumento transitorio en la permeabilidad
de las membranas excitables al Na+ producida por una despolarizacion leve

de la membrana. (14)

15

ABSORCION, DESTINO Y EXCRECION:
Se absorve relativamente rapido luego de su administracion parenteral
y del tracto gastrointestinal. Aunque es eficaz cuando se utiliza sin ningun

vasoconstrictor, en presencia de adrenalina, el indice de absorcién y la

toxicidad disminuyen y la duracion de la accion se prolonga. Es

metabolizada en el higado y se excreta por la orina. (14)

TOXICIDAD:

La sobredosificacion de lidocaina produce la muerte por fibrilacion
ventricular o paro cardiado, Los efectos colaterales se relacionan con sus
efectos sobre el SNC e incluyen somnolencia, mareos, parestesias, estado
mental alterado, coma y convulsiones. Pudiendo deberse a un metabolito y

no propiamente a la lidocaina. (19) (20)

PREPARADOS:
Inyecciones, ungiientos, jaleas, soluciones topicas y aerosol topico.
Las concentraciones van de 0.5 a 20%, utilizandose de 0.5 a 1% para

infiltracion, de 1 a 2 % para bloqueo y de 1 a 5% para anestesia topica. (14)
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ANATOMIA DEL MIEMBRO SUPERIOR

ESQUELETO

El hiimero constituye el esqueleto del brazo, es un hueso largo,
articulado hacia arriba con el oméplato y hacia abajo con el cubito y el radio,
constituyendo estos dltimos el esqueleto del antebrazo, los cuales se
encuentran articulados entre si por sus extremidades, quedando entre ellos
un espacio eliptico llamado espacio interdseo. El cubito es un hueso largo,
situado por dentro del radio, entre la troclea humeral y el carpo; el radio
situado por fuera del cubito entre el condilo del himero y el carpo. (16) (18)

Los huesos de la mano forman tres grupos distintos: el carpo, el
metacarpo y las falanges. El carpo estda formado por ocho huesos cortos
dispuestos en dos hileras una superior o antebraquial y otra inferior o
carpiana. La antebraquial formada de afuera hacia adentro por el escafoides,
el semilunar, el piramidal y el pisiforme. La hilera carpiana comprende de
afuera hacia adentro: el trapecio, el trapezoide, el hueso grande y el hueso

ganchoso. Las falanges son huesos largos, en nimero de catorce, cada dedo

17

tiene tres falanges, excepto el pulgar que tiene solamente dos. Se designan
con los nombres de primera, segunda y tercera falange, contadas desde el
metacarpo al extremo distal. Existe ademés un nimero variable de huesos

sesamotdeos, todos situados en la cara palmar. (18)

MUSCULOS

El hiimero y los tabiques intermusculares externo e intemno dividen al
brazo en dos regiones: anterior y posterior. Los misculos de la region
braquial anterior se encuentran dispuestos en dos planos: el primer plano
constituido por el biceps, y el segundo plano comprende el coracobraquial y
el braquial anterior, separados por un espacio celular que contiene el paquete
vasculovenoso del brazo. La regién braquial posterior esta constituido por el
musculo triceps, el cual comprende tres porciones: la porcion larga, el vasto

externo y el vasto interno. (16) (18)
Los musculos del codo se reparten en tres grupos: 1) Grupo medio,
llamado bicipigobraquial estd formado por el biceps y el braquial anterior.

2) Grupo lateral interno o epitroclear, comprende seis musculos dispuestos
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en tres planos, el plano superficial formado por el pronador redondo, el
palmar mayor, el palmar menor y el cubital anterior. El plano medio por el
fasciculo epitrocleocoronoideo del flexor comin superficial y el plano
profundo por los fasciculos del flexor comin profundo. 3) Grupo lateral

externo comprende el supinador largo, primer radial, segundo radial y

supinador corto. (18)

El antebrazo dividido en region antebraquial anterior y porterior. La
regién anterior constituida por cuatro planos: primer plano, superficial,
formado por el supinador largo, pronador redondo, palmar mayof y cubital
anterior. El segundo plano por el primer radial y el flexor comun superficial.
Tercer plano por el segundo raglial, el flexor largo propio del pulgar y el
flexor comin profundo y el curto plano por el supinador corto y el pronador
cuadrado. La regién posterior del antebrazo constituida por dos planos: el
superficial formado por el extensor comin de los dedos, el extensor propio
del rﬁeﬁique y el cubital posterio; el plano profundo, por el supinador corto,
abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del

pulgar y extensor propio del indice. (18)
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La mufieca constituida en su region anterior por el pronador cuadrado.
La mano se encuentra dividida en region palmar y dorsal, formada por los

musculos interoseos. (18)

JRRIGACION ARTERIAL Y VENOSA

La arteria humeral estd situada en la regién anterior del brazo y del
codo. Se extiende desde el borde inferior del pectoral mayor, donde se
divide en dos ramas terminales, la radial y la cubital. La arteria radial es la
rama de la bifurcacién externa de la humeral , se extende en la cara anterior
del antebrazo y después en la cara dorsal del puiio , desde el pliegue del
codo, hasta la palma de la mano. La cubital, mas voluminosa que la radial,
es la rama interna de Ia humeral, esta situada en la parte interna de la regién
anterior del antebrazo y se extiende desde el pliegue del codo a la palma de
la mano, donde termina forrpan&o el arco palmar superficial. Los arcos
palméres estan formados por las anastomosis que unen, €n la palma de la
mand, las arterias radial y cubital, siendo el superficial y el profundo. El
superficial se forma por las anastomosis de la terminacion de la cubital con

la radiopalmar, rama de la radial. El profundo esta formado por las
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anastomosis de la terminacion de la arteria radial con la cubitopalmar, rama

de fa cubital. (16) (18)

Las venas del miembro superior se dividen en superficiales y
profundas, comunicéndose entre si por numerosas anastomosis transversales,
desprovistas de valvulas. Las venas profundas acompafian a las arterias,
siendo dos por cada arteria y tienen el mismo nombre, poseen un par de
valvulas llamadas ostiales. Su trayecto, direccion y relaciones son idénticas
a sus arterias correspondientes. En los dedos de la mano, las venas
superficiales estdn muy desarrolladas en la cara dorsal; por el contrario en la
cara palmar, estin representadas por una red de pequefias vénulas. Las
venas de la cara dorsal de los dedos comienzan en la red venosa subungueal,
que se vierte en la vena periungueal concéntrica a la raiz de la ufia. De la

vena periungueal parte una red dorsal que desemboca en un arco digital,
situado sobre la primera falange. Los arcos venosos digitales se unen unos
con otros en los espacios que separan las cabezas de los metacarpianos y de
la unién de dos arcos digitales vecinos hace una vena metacarpiana. Las

venas metacarpianas suben en la cara dorsal de la mano y se anastomosan
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{ i co
formando un arco VEnoso dorsal. En las extremidades de este ar

desembocan otras venas: una procede de la cara externa del pulgar y lleva el

nombre de cefalica del pulgar, la otra €s la vena que procede del quinto dedo

. ; d
y se llama salvatela del mefiique. La red venosa palmar se vierte hacia lare

e la mano dan
venosa dorsal de los dedos y la mano. Las redes venosas d

inci i troncos
nacimiento a ftres troncos principales que se convierten en los

i i ial 0
colectores de las venas del antebrazo, siendo la vena radial superfic

. ; ol
mediana , la vena cubital superficial y la vena radial accesoria. La radia

- . N
superficial es continuacion de la cefalica pulgar y de la extremidad exte

; ; i Ia
del arco venoso dorsal. La cubital superficial es continuacion de la salvate

de mefiique y de la estremidad interna del arco venoso dorsal y la radial

i borde
accesoria procede de la cara porterior del antebrazo, contornea su

' la vena
externo hacia el limite inferior del pliegue del codo y se une con la

Al ial accesoria,
mediana cefalica resultando la vena cefalica. Las venas rad

i i la M
mediana cefalica, mediana basilica y cubital superficial, configuran

venosa del pliegue del codo. La cara anterior del brazo esta recorrida por las

i 1
venas basilica y cefalica. La basilica sube a lo largo del borde interno de

i i i 0 0 mas arriba
biceps y atraviesa la aponcurosis hacia la parte media del braz
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v la vena cefalica sigue de abajo hacia arriba el borde externo del biceps y
atraviesa la aponeurosis en la parte inferior del espacio deltopectoral, hacia

las cercanias de la clavicula. (18)

INERVACION

En la region braquial anterior, se encuentra el nervio braquial cutdneo
interno v los ramos nerviosos procedentes del cutaneo del hombro y del
cincunflejo vy del braquial cutdneo interno y su accesorio. Las ramas
terminales del plexo braquial rodean a la arteria humeral, encontrandose el
nervio mediano, ¢! cubital y el radial. La region braquial posterior formado
por el nervio radial, originando el ramo cutaneo externo, a nivel superior. Y

el cubital a nivel inferior. (16)

En codo se encuentra el nervio musculocutaneo, la rama terminal
anterior y posterior del braquial cutdneo interno, nervio mediano, radial,
cubital y el nervio del anconeo. (18)

A nivel del antebrazo y muiieca, se encuentran las ramas terminales
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del braquial cutaneo interno y del musculocutineo, ademas la rama anterior
del nervio radial, el cubital, y el mediano. EIl interdseo inerva al pronador

cuadrado y se agota sobre la cara anterior de las articulaciones del carpo.

(18)

La region palmar de la mano, estd conformada por el arco palmar
profundo y las ramificaciones de la rama profunda del nervio cubital. En la
region dorsal los nervios son muy numerosos, dividiendo la inervacion de

los tegumentos. (16) (18)

HISTORIA DEL HOSPITAL DE CHIMALTENANGO

En sus inicios se contaba uUnicamente con un centro de salud,
cubriendo sélo servicio de consulta externa. En febrero de 1,958 se fundé el
servicio anexo de maternidad, atendiéndose partos. En 1,978 se crean los
servicios de pediatria y medicina interna convirtiéndose en Centro de Salud
tipo A, construyéndose posteriormente el hospital, el cual es abierto el 31 de

diciembre de 1,982, inagurandose el 23 de marzo de 1,983. Contando con
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servicios de encamamiento, aun no se realizaban procedimientos quirirgicos
por no contar con personal de anestesia, refiriendo pacientes al Hospital de
Antigua Guatemala, y Hospital Roose;felt.

En octubre del mismo afio, s€ realizan las primeras cirugias, al iniciar
sus labores en dicha institucién el doctor José Eduardo Lopez Ruano , quien
ann es Jefe del Departamento de Anestesia, cubriendo el turno de la mafiana,
por lo que aun se referian pacientes. Se capacita personal para técnicos de
anestesia, estando al principio solo de llamada. Hace tres afos, s
contrataron mas técnicos, con lo que s¢ logra cubrir todos los turnos. Este
afio médicos residentes de anestesia del Hospital Roosevelt, realizan una
rotacién en el Hospital de Chimaltenango, por lo que actualmente el
Departan;ento de Anestesia cuenta con dos médicos y siete técnicos,

atendiendo tanto cirugias electivas, como de emergencia, alcanzando

mejores coberturas.

25

METODOLOGIA

A. Tipo de estudio

El estudio realizado es de tipo prospectivo—descriptivo, no experimental.

B. Tamaiio de la muestra
Lo constituyen todos los pacientes que requieren cirugia de antebrazo o
mano, que no tengan contraindicacion para el bloqueo, durante fos meseg
de agosto y septiembre de 1998.

Siendo ésta, una muestra por

conveniencia.
C. Sujeto de estudio

El sujeto de estudio, lo constituyen todos los pacientes que requieren

cirugja del antebrazo o mano, en el Hospital Nacional de Chimaltenangg,
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VARIABLES

D. Criterios de inclusién

. : Variable Definicién Definicion Escala de | Unidad de
- Seincluye a todo paciente que necesite ser intervenido quirirgicamente conceptual | operacional medicion medida
del antebrazo y/o mano
] _ Tiempo que ha | afios que tiene
- Se incluye pacientes mayores de 12 afios Edad vivido una per | el pte. al momen| numérica afios
) sona desde su | to del acto qui
- Pacientes hombres y mujeres nacimiento rirgico
- Pacientes ASAT y I Condicién or | Segin el expe-
ganica que diente clinico mascu
Sexo distinque al del paciente, | nominal lino,
L hombre de la | en datos gene feme
E. Criterios de exclusion mujer rales nino
- Se excluyen pacientes con diabetes Entidad que efectos secunda efecto
. . _ Complica | agrava la rios que se pre- | nominal toxico
- Pacientes con infeccion en e_l area de inyeccién ciones evolucion del | senten en ¢l pte. dolor,
_ paciente debido a la anes- hema-
- Intervenciones que duren mas de una hora tesia toma
- Pacientes con hipertension severa Valor total e- | valor monetario
Costos conomico del | total de la anes- | mumérico quetzal,
procedimiento | tesia centavo
Procedi Meétodo aplica | Nombre del pro . reduc-
miento do al desarro- | cedimiento uti- | nominal |  ciones,
quirur- llo del proce- | lizado - leno-
gico dimiento rrafias

27

28




r

| Variable | Definicion Definicién Escala de Unidad
Conceptual | operacional medicion medida
!
Pérdidadela | Blogueo admi-
sensibilidad nistrado en una
en una extre vena del dorso
bloqueo midad, por de la mano nominal
regional medio de la
intrave- administra-
noso cion del a-
nestésico en
una vena.
Duracién | Tiempo que El tiempo que
del proce | transcurre dure el proce-
dimiento | desde el ini dimiento qui- NUMETiCo
cio del pro- rirgico
cedimiento,
hasta que fi
naliza
h Tiempo trans Tiempo
Periodo currido desde que perma- dias
estancia el dia de ingre nezea inter- nimerico hrs.
intrahos- | so del pte. has nado el pte.
pitalaria ta el egreso
Estructura Lugar anaté ante-
Topografica mico, donde brazo
Areaana | de cualquier se realice la nominal muiie
témica parte del operacion ca,
cuerpo mano
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Aspectos éticos de la investigacion

El estudio, lo constituyen pacientes que no tienen ninguna
contraindicacion para este tipo de anestesia, a quienes se les explico los
riesgos y beneficios de la misma, pudiendo elegir formar parte del estudio o
no. Se elaboro una carta, la cual fue autorizada por cada uno de ellos, y al
ser menores de edad por su representante legal. No se publicaran nombres o

fotografias. Los resultados podran ser publicados.

RECURSOS

Materiales
a. Econémicos
- Reproduccion de material bibliografico...... Q100.00
- Elaboracién de protocolo e informe final..... Q100.00

- Impresion final de latesis.............coooonens Q800.00




b. Fisicos

- Departamento de Anestesia del Hospital Nacional de
Chimaltenango
- Biblioteca de la ﬁacultad de Ciencias Médicas, USAC

- Internet

Humanos

- Personal médico y paramédico de sala de operaciones del

Hospital Nacional de Chimaltenango

Plan para la recoleccién de datos

Se élaboré una boleta de recoleccion de informacion, en la cual se
tomaron en cuenta los objetivos y las variables, a través de un estudio
prospectivo que consistio en la asistencia diaria del estudiante investigador
al hdspital donde se realiz6 la investigacion, estando presente en los
procedimientos quirirgicos en que se utilizé el bloqueo regional

intravenoso, asi como en el post-operatorio inmediato.
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Ejecucion de la investigacién
Para la ejecucion de la investigacion se procedio a llevar un
cronograma de actividades, donde aparecen las diferentes etapas que

constituyen la investigacion, utilizando para ello la gréfica de gantt.

Pian de presentacion de resultados
Los datos obtenidos en la boleta de recoleccion de informacion,
primero se tabularon, luego se realizaron cuadros con sus respectivas

graficas y posteriormente se analizo cada una de ellas.

Plan de andlisis de resultados
Los cuadros y graficas se analizaron en base a los porcentajes
obtenidos, con lo que se evalia la eficacia, tomando en cuenta los beneficios

que ofrece y la seguridad por el minimo de complicaciones.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Después de recolectar la informacion proveniente de las 28 boletas
correspondientes a los pacientes a quienes se les realizo bloqueo regional
intravenoso en cirugia de antebrazo o mano, los resultados fueron los

siguientes:

1. Edad de pacientes a quienes se les realizo bloqueo regional intravenoso
para cirugia de antebrazo o mano, en el Hospital Nacional de
Chimaltenango, durante el periodo comprendido del 1 de agosto al 30 de
Septiembre de 1,998.

Edad Nimero Porcentaje
12 — 20 afios 11 39 %
21 — 30 afios 5 18 %
31— 40 afios 5 18 %
41 — 50 afios 3 11%
51 o0 mas afios 4 14 %
Total 28 100 %
33

EDAD

14%

18%

T
|
|
|
i
|
{
\

12-20 anos
B 21-30 anos
031-40 anos
[141-50 anos
B 51 o mas

En esta grafica se observa que la mayoria de pacientes a quienes se les

administré el bloqueo regional intravenoso en cirugia de miembro superior,

eran menores de veinte afios seguido por los de veinte a cuarenta afios, y los

de mayor edad conformaban la minoria a pesar de que el rango era mas

amplio. Esto se explica porque las personas jovenes, estin mas expuestas a

sufrir traumas que las personas de mayor edad, por las actividades que

realizan.
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2. Sexo de pacientes a quienes se les realizé bloqueo regional intravenoso
para cirugia de antebrazo o mano, en el Hospital Nacional de
Chimaltenango, durante el periodo comprendido del 1 de agosto al 30 de
septiembre de 1,998.

Género Niumero Porcentaje
Masculino 15 54 %
Femenino 13 46 %
Total 28 100%
SEXO DE PACIENTES

46% ¢ -.

Este cuadro demuestra que no existe una diferencia significativa entre
el sexo de los pacientes a quienes se les realizo el bloqueo, lo cual se debe a
que a pesar de que en el sexo masculino son mas frecuentes los traumas, en

las mujeres se producen con mayor frecuencia los quistes sinoviales.
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3. Tipo de cirugia realizada a pacientes con bloqueo regional intravenoso
en procedimientos de antebrazo y mano, en el Hospital Nacional de

Chimaltenango, durante el peridodo comprendido del 1 de agosto al 30
de septiembre de 1,998.

B Masculino ||
@ Femenino

—_—

Tipo de cirugia Nimero Porcentaje

Electiva 22 79 %

Emergencia 6 21 %

Total . 28 100 %
i

TIPO DE CIRUGIA
21%
& Electiva
- B Emergencia

| - 79%

'Es de hacer notar en este cuadro que la mayoria de cirugias que se
tealizan a nivel de miembro superior con bloqueo regional intravenoso, son
de tipo electivas, ya que generalmente éstas, no comprometen la vida del
Paciente, a menos que se trate de una lesion vascular, la cual se tendria que

Tealizar con otro tipo de anestesia.
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4. Procedimiento quirirgico realizado a pacientes con blogueo regig
Intravenoso en miembro superior, en el Hospital Naciona] |

Chimaltenango, durante el periodo comprendido del 1 de agosto al 3

septiembre de 1,998.

Procedimiento quirirgico Nimero  Porcentaje
Reseccion de quiste sinovial 10
Reduccion cerrada de fractura 7
Osteosintesis 5
Extraccion de implante metalico 4
Escarectomia 2
Total 28
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

resecciones de quiste sinovial, seguido por reducciones cerradas.

importante mencionar que los demas procedimientos,. aislados fo

conjunto hacen un nimero mucho mayor que los quistes.
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5. Tiempo de duracien de los procedimientos quirirgicos, en pacientes

con bloqueo regional intravenoso, en el Hospital Nacional de
Chimaltenango, durante el periodo comprendido del 1 de agosto al 30 de
septiembre de 1,998.

Tiempo de duracién Numere  Porcentaje

20 — 30 minutos 6 214 %
31 — 40 minutos 10 35.1%
41 — 50 minutos 4 143 %
51 — 60 minutos 8 28.6 %
Total 28 100.0 %

DURACION DEL PROCEDIMIENTO

40
30

20-30 31-40 41-50 51-60
minutos minutos minutos minutos

En este cuadro se observa que la mayoria de procedimientos
quirargicos en los que se utilizo bloqueo regional intravenoso se encuentran
en el rango de treinta a cuarenta minutos, lo cual se explica por el corto
tiempo que se requiere para realizar algunos procedimientos en miembro
superior, siendo incluso algunos menores de los treinta minutos, para los
cuales se tuvo que esperar que cumplieran el tiempo minimo, para evitar
efectos toxicos del anestésico.
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6. Area anatomica en la que se realizaron los procedimientos quirirgicos

con blogueo regional intravenoso, en pacientes del Hospital Nacional de 7. Complicaciones trans y post-operatorias en pacientes a quienes se les
Chimaltenango, en el periodo comprendido del 1 de agosto al 30 de realizo bloqueo regional intravenoso en cirugia de antebrazo o mano, en
el Hospital Nacional de Chimaltenango, durante el periodo comprendido

del 1 de agosto al 30 de septiembre de 1,998.

septiembre de 1,998.

Derecho Izquierdo Total  Porcentaje

Aattebrazo 4 3 7 25 9%, Complicaciones Nimero Porcentaje
Mifiecs 2 5 7 25 % No hubo complicacion 25 88 %
Mo 5 s M o gl ©
L = - 28 1007 Dolor en area del torniquete 1 4%
AREA ANATOMICA Blogueo insatisfactorio 1 4%
i - 28 100%

60%
40% {

20%

0

COMPLICACIONES

Antebrazo Mufieca Mano

@ Derecho M Izquierdo B B No complicacion

| Se observa en este cuadro que la mitad de los pacientes a quienes se !. Somnolencia
les realizo bloqueo regional intravenoso fue en procedimientos de la mano,

v O Dolor area del
siendo mas la derecha, ésto se debe a que los quistes sinoviales son

. . torniquete
frecuentes en esa area. En las demds dreas se realizaron en similar 88% [OBloqueo
proporcion. insatisfactorio
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PERIODO DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARIA

Es de hacer notar en el cuadro anterior, que la mayoria de pacientes |
|

no tuvo ninguna complicacion, las que se presentaron, fueron facilmente

resueltas, debiéndose las dos primeras a error en la técnica. Y el bloqueo

insatisfactorio por tratarse de un paciente adicto a drogas, por lo que fue

|
E1a8horas |
!!

necesario administrar mas anestésico.

B9 a 16 horas

017 a 24 horas

8. Periodo de estancia intrahospitalaria de pacientes a quienes se les realizd
25 0 mas

horas

bloqueo regional intravenoso para cirugia de antebrazo o mano, en el
Hospital Nacional de Chimaltenango, en el periodo comprendido del 1 de
agosto al 30 de septiembre de 1,998.

L.

Bkl esbnd Nimero Porcentaje En este cuadro es evidente, que el periodo de estancia intrahospitalaria

en pacientes a quienes se les realizé bloqueo regional intravenoso en cirugia

1 1 a8 horas 27 96 %
| 9 5 16 haras 0 0% de antebrazo y mano es minimo, encontrandose la mayoria en el periodo
! 15 O fas 0 0% comprendido de una a ocho horas, sélo se encuentra un paciente quien al
; 9% o inds s 1 4% momento de realizarle el procedimiento tenia més de setenta y dos horas
Total 28 100 % intrahospitalariamente, por necrosis en dedo medio, permaneciendo ain por
largo periodo durante el post-operatorio. Esta estancia no tuvo relacion con
el bloqueo.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo se realiz6 con el proposito de evaluar la
efectividad v la seguridad del bloqueo regional intravenoso para cirugias de
antebrazo y mano, para lo que se tomo una muestra de veintiocho pacientes,

siendo todos mayores de doce afios.

El primer cuadro, muestra la clasificacidn de los pacientes a quienes
para procedimientos de miembro superior se les administré el bloqueo
regional intravenoso, observando que un alto porcentaje corresponde a los
menores de veinte afios, y va disminuyendo segin aumenta la edad, esto
debido a que las actividades que realizan las personas jovenes estdn més
expuestas a sufrir traumas. Con relacion al sexo en que se realizan mads
procedimientos a mnivel de miembro superior, no hubo diferencia
significativa, ya que a pesar de ser mas frecuentes las fracturas en el sexo
masculino, son frecuentes los quistes sinoviales en el femenino. (Cuadro

No. 1y2)

Segtin los resultados obtenidos, la mayoria de procedimientos son de
tipo electivo, ocupando el primer lugar los quistes sinoviales, seguido

por reducciones cerradas de fracturas, siendo también frecuentes las
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osteosintesis (cuadro No. 3, 4). Con lo que se evidencia la alta incidencia
de fracturas a nivel de miembro superior. La duracion de los procedimientos
quirtirgicos oscilan entre los veinte a sesenta minutos, siendo mas frecuentes
los de treinta a cuarenta minutos (cuadro No. 5), debido a que el tormiquete
no debe aflojarse antes de los treinta minutos, en los procedimientos
menores de este tiempo, se espera el tiempo minimo, para evitar
complicaciones, por efecto toxico de la lidocaina.

Fl 4rea anatémica en la que se realiza la mayoria de procedimientos
corresponde a la mano, siendo mas frecuente la derecha. Las demas areas no
muestran diferencia significativa (cuadro No. 6).

En el cuadro No. 7, es evidente el alto porcentaje de pacientes que no
tuvieron ninguna complicacion. Las complicaciones presentadas se debieron
dos de ellas a error en la técnica. Presentando una paciente dolor en el area
del torniquete, debido a que no se desinflo el brazalete proximal, después de
haber inflado el distal. Otra paciente presentdé somnolencia posterior a
desinflar el torniquete, ya que a pesar de hacerlo de la forma correcta, para
evitar que altas cargas pasen a la circulacién, tenia aun la venda, y esta fue
retirada en un solo tiempo, se monitorizé, manteniendo los signos vitales
entre limites normales, Se TeCUperé en pocos minutos. El paciente con
bloqueo insatisfactorio, era adicto a droga (mariguana), por lo que se
necesito dosis mayor.

E] tiempo de estancia intrahospitalaria fue en un noventa y seis
porciento menor de ocho horas, ya que eran pacientes generalmente por

procedimientos electivos y eran citados, se les realizaba el procedimiento y
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posteriormente egresaban. Hubo un sélo caso, en que la pacient
presentar necrosis en dedo medio permanecia hospitalizada, no teni
relacién su tiempo intrahospitalario con el bloqueo intravenoso. (Cy
No. 8).

El valor economico del bloqueo se obtuvo calculando, lo
utilizd en cada procedimiento, estando constituido generalmente por |
solucion fisioldgica, un venoset, dos angiocats, sello dé heparina, jerin

el anestésico, oscilando el precio entre quince a veinticinco quetzales.

En general, de acuerdo a los resultados obtenidos, considero qu
bloqueo regional intravenoso, administrado con la técnica correcta produce
anestesia satisfactoria y es segura para el paciente, ademds si se considera el

bajo costo econémico, constituye una buena alternativa anestésica.
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CONCLUSIONES

1. El blogueo regional intravenoso, es una alternativa anestésica efectiva y
segura, para pacientes que requieran cirugia de antebrazo o mano, ya que
produce anestesia satisfactoria, y si se realiza con la técnica adecuada no

produce efectos secundarios que comprometan la vida del paciente.

2. El periodo de estancia intrahospitalaria en pacientes, con cirugia de
miembro superior, a quienes se les haya administrado el bloqueo, es
corto, por lo que disminuye considerablemente los gastos hospitalarios,

constituyendo con ello und buena alternativa.
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RECOMENDACIONES

1. Debido a los beneficios que proporciona el bloqueo regional intravenoso
tanio para el paciente, como para la economia hospitalaria, sugiero su
utilizacion de forma rutinaria en pacientes que requieran cirugia de
antebrazo y mano, cuando el paciente no presente contraindicacion para

la misma.

47
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RESUMEN

En el Hospital Nacional de Chimaltenango, se realizé un estudio de
{ipo prospectivo, para evaluar la efectividad y seguridad del bloqueo
regional intravenoso como técnica alternativa de anestesia en pacientes que
requieren cirugia de antebrazo o mano, durante el periodo del 1 de agosto al

30 de septiembre de 1,998.

Para el estudio, se procedid a asistir todos los dias a sala de
operaciones, donde conjuntamente con anestesiologo se captaba a los
pacientes que necesitaran cirugia en miembro superior, los que previa
evaluacion, se les realizaba el bloqueo segin la técnica descrita.
Obteniendo una muestra de veintiocho pacientes en el transcurso de dos

meses.

Los rangos de edad, eran de doce afios en adelante, siendo el grupo
mayor los menores de veinte afios, sin distincion significativa entre el sexo.
Las cirugias en su mayoria eran electivas, predominando los quistes
sinoviales. El tiempo de los procedimientos varia entre veinte a una hora.
Siendo en la mayor parte entre treinta y cuarenta minutos. La mano derecha
ocupb el primer lugar en cuanto al 4rea anatémica mds intervenida
quirirgicamente. Solo se presentaron tres complicaciones, debiéndose dos
de ellas a error en la técnica. El tiempo de estancia intrahospitalaria fue
notablemente corta. Todo ello evidencio que aplicando la técnica

correctamente se obtienen buenos resultados.
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HOSPITAL NACIONAL DE CHIMALTENANGO

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA

BOLETA DE RECOLECCION
DE INFORMACION
No. Reg:
Nombre del paciente: Edad:
Sexo:
1. Tipo de cirugia:
Emergencia Electiva
2. Nombre del procedimiento quirirgico

3. Duracién del procedimiento quirirgico minutos.

4. Area anatomica operada  Derecha Izquierda

Antebrazo  mufieca Mano
5. Presencia de complicacion(es): si____ no |
: Cual (es) |
' 6. Utilizaciéon de medicamentos , ademas de lidocaina. Si___ no___
I Cual (es)

7. Dias de estancia intrahospitalaria
8. Valor econémico del bloqueo Q
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HOSPITAL NACIONAL DE CHIMALTENANGO
CLASIFICACION DE ASA

DEPARTAMENTO DE ANESTESIA

ASA1: Paciente normal o con un proceso localizado, sin afeccion

AUTORIZACION PARA ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA )
sistematica.

EN CIRUGIA DEL ANTEBRAZO O MANO

ASA II: Paciente con enfermedad sistematica leve

Por este medio, yo

ASAIII: Paciente con enfermedad sistematica grave, no incapacitante
de afios de edad, me identifico con cédula de vecindad No. orden

_ registro ___ autorizo la administracion del bloque regional ASA IV: Paciente con enfermedad sistematica grave € incapacitante;

i lo que constituye ademas amenaza permanente para su vida
intravenoso a

habiéndoseme explicado en que consiste la ASA V: Enfermo moribundo, cuya expectativa de vida no excede

técnica, asi mismo los riesgos y beneficios de la misma, por lo que eximo de Jas 24 horas, se le efectiie tratamiento quirirgico o no.

toda responsabilidad al personal médico y paramédico de este Hospital.
Sabiendo ademas que de no aceptar la aplicacion de este tipo de anestesia,

existen otras alternativas.

® (f)

Testigo Paciente o encargado
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	necesitar ayuno por lo menos de 6 horas, y en pacientes mayores de 35 anos 
	electrocardiograma y radiografía de tórax, lo que aumenta el tiempo de 
	estancia hospitalaria y con ello los costos hospitalarios. (19) 
	.. 
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	El bloqueo regional intravenoso es un método anestésico útil y 
	efectivo para producir anestesia en las extremidades, se utiliza para 
	reducciones cerradas de fracturas, escisiones de quistes sino viales, 
	extracción de cuerpo extraño, osteosintesis, tenorrafias, amputaciones de 
	dedos, entre otros procedimientos. (1) (2) (3) 
	No requiere equipo especial, costoso o de monitoreo prolongado 
	durante la recuperación. Es fácil de administrar, segura y confiable. (4) 
	Este tipo de bloqueo, se ha utilizado en muy pocas ocasiones en el 
	Hospital de Chimaltenango, por lo que se realiza este estudio para evaluar la 
	efectividad del bloqueo regional intravenoso y así proponer otra alternativa 
	anestésica. 
	--- 
	JUSTIFICACION 
	Para seleccionar el tipo de anestesia se debe tomar en cuenta tres 
	factores: la seguridad del paciente, los requerimientos del tipo de operación 
	y la preferencia del paciente. (7) 
	En algunos paises se ha utilizado ampliamente este tipo de bloqueo, 
	obteniéndose buenos resultados, se han realizado estudios donde no se 
	observaron efectos adversos como hipotensión, taquicardia, mareos, 
	arritrnias, ni sintomas neurovasculares, que se pueden producir al utilizar 
	otros tipos de anestesia, por lo que se considera segura para el paciente, al 
	utilizar la técnica correctamente. (5, 8, 17,27) 
	Para procedimientos quirúrgicos en antebrazo o mano se puede 
	utilizar diferentes tipos de anestesia, teniendo ventajas netas evitar la 
	anestesia general si puede bastar una técnica regional. (10) 
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	Por lo tanto, se toma en cuenta el costo del bloqueo regional 
	intravenoso que es significativamente bajo en comparación con la 
	administración de la anestesia general. (22, 26) 
	Sin embargo, a pesar de lo anteriormente descrito este tipo de 
	anestesia es muy poco utilizada. Por lo que se hace necesario realizar este 
	estudio, con el propósito de implementar la utilización de esta técnica 
	anestésica para todo paciente que requiera cirugia de antebrazo o mano, 
	debido a los beneficios de la misma, además de tomar en cuenta que en el 
	OBJETIVOS 
	GENERAL 
	l. Evaluar la eficacia y seguridad del bloqueo regional intravenoso en 
	cirugía de antebrazo y mano en el Hospital Nacional de Chimaltenango. 
	ESPEClFICOS 
	1. 
	Establecer el porcentaje de complicaciones con el uso de anestesia 
	regional intravenosa e identificar cada una de ellas. 
	2. 
	Establecer el periodo de estancia intrahospitalaria de pacientes con 
	cirugia del antebrazo o mano, que no tengan complicaciones. 
	3. 
	Contribuir a que los costos hospitalarios, sean minimos al utilizar esta 
	alternativa anestésica. 
	4. 
	Determinar cuales son los procedimientos quirúrgicos más frecuentes en 
	antebrazo y mano en el Hospital Nacional de Chimaltenango, en los que 
	se utiliza el bloqueo regional"intravenoso. 
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	5. 
	Clasificar el área anatómica, en la que se realizaron los procedimientos 
	quirúrgicos, con este tipo de anestesia. 
	6. 
	Determinar el tiempo promedio de duración de los procedimientos 
	quirúrgicos efectuados con el bloqueo regional intravenoso. 
	MARCO TEORICO 
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	ANESTESIA REGIONAL INTRA VENOSA 
	HISTORIA: 
	La anestesia regional intravenosa, también denominada Bler block en 
	honor a August Karl Gustav Bier, nacido en Helsen Alemania, en noviembre 
	de 1861, fue descrita por primera vez en 1908. (3) (11)(13)(24) 
	Originalmente, el método constaba de exanguinación, aplicación de un 
	primer torniquete en el brazo, luego otro torniquete, exposición y 
	canalización de una vena en el pliegue anterior del codo con anestesia local, 
	e inyección venosa de procaina al 0.5%, instalándose rápidamente la 
	anestesia entre los dos torniquetes y lentamente en la región distal al 
	torniquete inferior. El método descrito, no tuvo amplia repercusión, los 
	tratados de anestesiología no lo mencionaban, quedando casi en el olvido. 
	(3) (24) 
	En 1931 Morrison introduce el uso de un solo torniquete. En 1963 
	Holmes empleó lidocaina, en lugar de procaina, y usó el primer método 
	descrito por Bier, obteniendo mejores resultados. Luego fue utilizado por 
	10 
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	Bell. Adams. Merrofoeld, Carter y Eriksson. entre otros. (3) (10) (24) 
	TECNICA: 
	Se coloca al paciente en decúbito dorsal y se le coloca una venda de 
	algodón alrededor del sitio donde se colocarán los dos torniquetes 
	neumáticos. Estos se coloca en la mitad superior del brazo, se prueba el 
	funcionamiento del torniquete. La presión del manguito neumático debe ser 
	100 a ¡ 50 mmHg por encima de la presión sistólica del paciente, o sea 
	aproximadamente 250 mmHg, encontrándose dentro de los rangos 
	aceptables para no producir compresión de nervios y subsecuentemente 
	defectos neulógicos a es nivel. (3) (15) 
	Luego se introduce una cánula plástica intravenosa No. 22 o de 
	menor calibre para evitar que OCUfTa hematoma en el post-operatorio, la cual 
	debe estar conectada a una extensión corta con una jeringa de ¡ O cc 
	conteniendo solución salina normal, la que se utiliza para lavar y evitar la 
	oclusión del catéter. La vena que se elige debe estar localizada en el dorso 
	de la mano y de preferencia distal al área quirúrgica, debido a que el sistema 
	11 
	-~ - 
	venoso superficial y profundo del brazo es valvulado e impide el reflujo del 
	anestésico local a la parte distal del miembro. (3) (12) 
	Se ha utilizado el bloqueo regional intra-arterial, el cual oITece 
	similares resultados, no obstante este resulta ser más doloroso a la 
	administración de la lidocaina que el intravenoso,. (6) 
	Posteriormente se eleva la extremidad por 1 a 3 minutos y se coloca 
	una venda de goma de Esmarch, desde los dedos hasta el torniquete, 
	logrando exanguinar la extremidad evitándose la dilución del anestésico 
	local con la sangre. Si está contraindicada la colocación de la venda, se 
	mantiene el miembro elevado por cinco minutos.(3) (10) 
	La exanguinación es importante para reducir el tiempo de latencia de 
	la anestesia, la incidencia de fallas anestésicas, los niveles sanguineos de 
	anestésicos locales y el sangrado en el campo operatorio, asi como para 
	aumentar el relajamiento muscular. (3) (25) 
	12 
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	Se infla primero el manguito proximal, se quita la venda, se coloca la 
	extremidad de forma horizontal y se procede a administrar el anestésico de 
	una sola vez y se remueve la cánula intravenosa, cuando el paciente 
	comienza a sentir molestia debido a la presión del tomiquete, se infla el 
	manguito distal y posteriormente se desinfla el proximal.(lO) (11) 
	Se utiliza lidocaina a 0.5% a dosis de 3 mg/Kg, el volumen es 
	importante para llenar los espacios vascular y extravascuJar, por lo que se 
	puede utilizar hasta 50 mI, según la masa corporal. (10) 
	El procedimiento no debe durar menos de 30 minutos ni más de 
	una hora. Deben tomarse precauciones para evitar la movilización rápida del 
	anestésico, pudiendo realizarse la desinflación del tomiquete en un solo 
	periodo o por periodos de desinflado por 10 a 15 segundos y reinflado por 
	uno a dos minutos respectivamente, esto dependerá del tiempo de duración 
	de la cirugía. (3)(10) 
	Cuando la tensión ha sido liberada, el efecto anestésico desaparece 
	13 
	rápidamente, por lo general después de dos a cinco minutos. (11) 
	o por compresión de la piel sobre determinadas protuberancias óseas, 
	, 
	ejecución de la técnica. (3) (5) (23) 
	14 
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	LIDOCAINA: 
	La lidocaina es el anestésico local más utilizado. Una anilina básica 
	sintetizada por Lofgren y Lundquist en 1943 en Sweden, fue utilizada por 
	Gordh en 1948. (13) 
	sensibles a los anestésicos locales del tipo éster, ya que es una 
	aminoetilarnida. Utiliza además como agente antiarritmico. (14) (21) 
	MECAN1SMO DE ACCION: 
	de la membrana. (14) 
	ABSORCION, DESTINO Y EXCRECION: 
	vasoconstrictor, en presencia de adrenalina, el indice de absorción y la 
	toxicidad disminuyen y la duración de la acción se prolonga. 
	Es 
	metabolizada en el higado y se excreta por la orina. (14) 
	TOXICIDAD: 
	La sobredosificación de lidocaina produce la muerte por fibrilación 
	ventricular o paro cardíado, Los efectos colaterales se relacionan con sus 
	efectos sobre el SNC e incluyen somnolencia, mareos, parestesias, estado 
	mental alterado, coma y convulsiones. Pudiendo deberse a un metabolito y 
	no propiamente a la lidocaina. (19) (20) 
	PREPARADOS: 
	infiltración, de l a 2 % para bloqueo y de l a 5% para anestesia tópica. (14) 
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	ANA TOMIA DEL MIEMBRO SUPERIOR 
	ESQUELETO 
	constituyendo estos últimos el esqueleto del antebrazo, los cuales se 
	encuentran articulados entre si por sus extremidades, quedando entre ellos 
	situado por fuera del cúbito entre el cóndilo del húmero y el carpo. (16) (18) 
	Los huesos de la mano forman tres grupos distintos: el carpo, el 
	metacarpo y las falanges. El carpo está formado por ocho huesos cortos 
	el semilunar, el piramidal y el písiforme. La hilera carpiana comprende de 
	17 
	-~ 
	I 
	1 
	metacarpo al extremo dista!. Existe además un número variable de huesos 
	sesamoideos, todos situados en la cara palmar. (18) 
	MUSCULOS 
	El húmero y los tabiques intermusculares externo e interno dividen al 
	externo y el vasto interno. (16) (18) 
	2) Grupo lateral interno o epitroclear, comprende seis músculos dispuestos 
	18 
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	supinador corto. (18) 
	abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del 
	pulgar y extensor propio del indice. (18) 
	19 
	-~ 
	-- 
	La muñeca constituida en su región anterior por el pronador cuadrado. 
	La mano se encuentra dividida en región palmar y dorsal, formada por los 
	músculos interóseos. (18) 
	IRRlGACION ARTERlAL Y VENOSA 
	La arteria humeral está situada en la región anterior del brazo y del 
	codo. Se extiende desde el borde inferior del pectoral mayor, donde se 
	divíde en dos ramas terminales, la radial y la cubital. La arteria radial es la 
	rama de la bifurcación externa dé la humeral, se extende en la cara anterior 
	del antebrazo y después en la cara dorsal del puño, desde el pliegue del 
	codo, hasta la palma de la mano. La cubital, más voluminosa que la radial, 
	es la rama interna de la humeral, 'está situada en la parte interna de la región 
	anterior del antebrazo y se extiende desde el pliegue del codo a la palma de 
	mano, las arterias radial y cubital, siendo el superficial y el profundo. El 
	superficial se forma por las anastomosis de la terminación de la cubital con 
	la radiopalmar, rama de la radial. El profundo está formado por las 
	20 
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	anastomosis de la tenninación de la arreria radial con la cubitopalmar, rama 
	de la cubital. (16)(18) 
	válvulas llamadas ostiales. Su trayecto, dirección y relaciones son idénticas 
	a sus anerias correspondientes. 
	En los dedos de la mano, las venas 
	venas metacarpianas suben en la Cara dorsal de la mano y se anastomosan 
	21 
	-~- 
	Las 
	- --- 
	. . 
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	y la vena cefálica sigue de abajo hacia arriba el borde externo del biceps y 
	atraviesa la aponeurosis en la parte inferior del espacio deltopectoral, hacia 
	las cercanias de la clavicula. (18) 
	INERV ACION 
	En la región braquial anterior, se encuentra el nervio braquial cutáneo 
	interno y los ramos nerviosos procedentes del cutáneo del hombro y del 
	cincunflejo y del braquial cutáneo interno y su accesorio. 
	Las ramas 
	terminales del plexo braquial rodean a la arteria humeral, encontrándose el 
	nervio mediano, el cubital y el radial. La región braquial posterior formado 
	por el nervio radial, originando el ramo cutáneo externo, a nivel superior. Y 
	el cubital a nivel inferior. (16) 
	En codo se encuentra el nervio musculocutáneo, la rama terminal 
	anterior y posterior del braquial cutáneo interno, nervio mediano, radial, 
	cubital y el nervio del ancóneo. (18) 
	A nivel del antebrazo y muñeca, se encuentran las ramas terminales 
	23 
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	del braquial cutáneo interno y del musculocutáneo, además la rama anterior 
	del nervio radial, el cubital, y el mediano. El interóseo inerva al pronador 
	cuadrado y se agota sobre la cara anterior de las articulaciones del carpo. 
	(18) 
	La región palmar de la mano, está conformada por el arco palmar 
	profundo y las ramificaciones de la rama profunda del nervio cubital. En la 
	región dorsal los nervios son muy numerosos, dividiendo la inervación de 
	los tegurnentos. (16) (18) 
	HISTORIA DEL HOSPITAL DE CHIMALTENANGO 
	En sus inicios se contaba únicamente con un centro de salud, 
	cubriendo sólo servicio de consulta externa. En febrero de 1,958 se fundó el 
	servicio anexo de maternidad, atendiéndose partos. En 1,978 se crean los 
	servicios de pediatria y medicina interna convirtiéndose en Centro de Salud 
	tipo A, construyéndose posteriormente el hospital, el cual es abierto el 31 de 
	diciembre de 1,982, inagurándose el 23 de marzo de 1,983. Contando con 
	24 
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	servicios de encamamiento, aún no se realizaban procedimientos quirúrgicos 
	por no contar con personal de anestesia, refiriendo pacientes al Hospital de 
	Antigua Guatemala, Y Hospital Roosevelt. 
	En octubre del mismo año, se realizan las primeras cirugias, al iniciar 
	por lo que aún se referían pacientes. Se capacita personal para técnicos de 
	anestesia, estando al principio sólo de llamada. 
	Hace tres años, se 
	contrataron más técnicos, con lo que se logra cubrir todos los turnos. Este 
	año médicos residentes de anestesia del Hospital Roosevelt, realizan una 
	rotación en el Hospital de Chimaltenango, por lo que actualmente el 
	Departamento de Anestesia cuenta con dos médicos y siete técnicos, 
	25 
	-- - 
	METO DO LOGIA 
	A. Tipo de estudio 
	El estudio realizado es de tipo prospectivo-descriptivo, no experimenta1. 
	B. Tamaño de la muestra 
	Lo constituyen todos los pacientes que requieren cirugia de antebrazo o 
	l 
	I 
	mano, que no tengan contraindicación para el bloqueo, durante los meses 
	de agosto y septiembre de 1998. 
	Siendo ésta, una muestra por 
	conveniencia. 
	C. Sujeto de estudio 
	, , 
	El sujeto de estudio, 10 constituyen todos los pacientes que requieren 
	cirugia del antebrazo o mano, en el Hospital Nacional de Chimaltenango. 
	26 
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	D. Criterios de inclusión 
	. Se incluye pacientes mayores de 12 aftos 
	. Pacientes hombres y mujeres 
	. Pacientes ASA 1 Y II 
	E. Criterios de exclusión 
	. Se excluyen pacientes con diabetes 
	- Pacientes con hipertensión severa 
	27 
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	no. Se elaboró una carta, la cual fue autorizada por cada uno de ellos, y al 
	ser menores de edad por su representante legal. No se publicarán nombres o 
	fotografias. Los resultados podrán ser publicados. 
	RECURSOS 
	Materiales 
	a. Económicos 
	- Impresión [mal de la tesis Q800.00 
	30 
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	b. Físicos 
	- Departamento de Anestesia del Hospital Nacional de 
	- Internet 
	Humanos 
	- Personal médico y paramédico de sala de operaciones del 
	Hospital Nacíonal de Chimaltenango 
	tomaron en cuenta los objetivos y las variables, a través de un estudio 
	prospectivo que consistió en la asistencia diaria del estudiante investigador 
	al hospital donde se realizó la investigación, estando presente en los 
	procedimientos quirúrgicos en que se utilizó el bloqueo regional 
	intravenoso, así como en el post-operatorio inmediato. 
	31 
	-~ 
	Ejecución de la investigación 
	Para la ejecución de la investigación se procedió a llevar un 
	cronograma de actividades, donde aparecen las diferentes etapas que 
	constituyen la investigación, utilizando para ello la gráfica de gantt. 
	Plan de presentación de resultados 
	Los datos obtenidos en la boleta de recolección de información, 
	primero se tabularon, luego se.. realizaron cuadros con sus respectivas 
	gráficas y posteriormente se analizó cada una de ellas. 
	Plan de análisis de resultados 
	Los cuadros y gráficas se analizaron en base a los porcentajes 
	obtenidos, con 10 que se evalúa la eficacia, tomando en cuenta los beneficios 
	que offece y la seguridad por el minimo de complicaciones. 
	32 
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	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	siendo todos mayores de doce años. 
	El primer cuadro, muestra la clasificación de los pacientes a quienes 
	para procedimientos de miembro superior se les administró el bloqueo 
	regional intravenoso, observando que un alto porcentaje corresponde a los 
	menores de veinte años, y va disminuyendo según aumenta la edad, esto 
	debido a que las actividades que realizan las personas jóvenes están más 
	expuestas a sufiir traumas. Con relación al sexo en que se realizan más 
	procedimientos a nivel de miembro superior, no hubo diferencia 
	significativa, ya que a pesar de ser más frecuentes las fracturas en el sexo 
	masculino, son frecuentes los quistes sinoviales en el femenino. (Cuadro 
	No.ly2) 
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	HOSPITAL NACIONAL DE CHIMAL TENANGO 
	DEPARTAMENTO DE ANESTESIA 
	BOLETA DE RECOLECCJON 
	DE INFORMACION 
	No. Reg: 
	Nombre del paciente: 
	Edad: 
	Sexo: 
	1. Tipo de cirugia: 
	Emergencia 
	Electiva 
	2. Nombre del procedimiento quirúrgico 
	3. Duración del procedimiento quirúrgico 
	minutos. 
	4. Area anatómica operada 
	Derecha- Izquierda- 
	Antebrazo- 
	Mano 
	muñeca 
	5. Presencia de complicacion(es): 
	Cual (es) 
	6. Utilización de medicamentos, además de lidocaina. Si - no 
	Cual (es) 
	7. Dias de estancia intrahospitalaria 
	8. Valor económico del bloqueo Q 
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	HOSPITAL NACIONAL DE CHIMAL TENANGO 
	DEPARTAMENTO DE ANESTESIA 
	AUTORIZACION PARA ANESTESIA REGIONAL INTR<\. VENOSA 
	EN CIRUGIA DEL ANTEBRAZO O MANO 
	Por este medio, yo 
	de 
	años de edad, me identifico con cédula de vecindad No. orden 
	- registro 
	autorizo la administración del bloque regional 
	intravenoso a 
	habiéndoseme explicado en que consiste la 
	técnica,.J!Si mismo los riesgos y beneficios de la misma, por lo que eximo de 
	toda responsabilidad al personal médico y paramédico de este Hospital. 
	Sabiendo además que de no aceptar la aplicación de este tipo de anestesia, 
	existen otras alternativas. 
	(1) 
	(1) 
	Testigo 
	Paciente o encargado 
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	ASA II: Paciente con enfermedad sistemática leve 
	ASA III: Paciente con enfermedad sistemática grave, no incapacirante 
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