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RESUMEN  

Objetivo: evaluar las alteraciones en la correlación clinicometabólica del miembro 
superior con lesión traumática quirúrgica en pacientes que recibieron anestesia-
analgesia regional por bloqueo continuo del plexo braquial (BCPB).  
Métodos: se realizó un estudio en 60 pacientes, todos ASA-I, divididos en dos grupos 
iguales: G (control), anestesia general y analgesia sistémica con dipirona 1,2 g IM 
cada 6 h, y B (estudio), anestesia regional por vía axilar o supraclavicular con 100 mg 
de bupivacaína y analgesia con igual anestésico local cada 6 h. Se correlacionaron las 
alteraciones clinicometabólicas a las 24 h del posoperatorio por examen clínico y 
gasometría capilar a ambos miembros superiores. 
Resultados: predominaron el sexo masculino y los grupos de edades de 30-44 y 45-
59 años en ambos grupos (p = 0,05). Las fracturas múltiples y simples constituyeron 
el 60 % del total de la muestra de los grupos G y B respectivamente (p = 0,05) y 
predominó el tratamiento de urgencia en ambos grupos (p = 0,05). Se percibió 
frialdad en el miembro lesionado en 70 % de los pacientes del grupo G, y 13,3 % del 
B (p = 0,01). Se constató un llene capilar lento en 53,3 % de los pacientes del grupo 
G y 10 % del B (p = 0,01) y se observó palidez de la mano en 56,7 y 10 % de los 
pacientes de los grupos G y B respectivamente (p = 0,01). Se comprobó HbO2 89 % 
en el miembro lesionado en 60 y 6,7 % de los pacientes de los grupos G y B 
correspondientemente (p = 0,01), y se corroboró una diferencia de HbO2 > 5 % entre 
los miembros superiores: 76,7 % de los pacientes del grupo G y 16,7 % del B (p = 
0,01). 
Conclusiones: el método de anestesia-analgesia regional por bloqueo continuo del 
plexo braquial es superior en cuanto a ventajas, ya que existe una reducción en 
cuanto a alteraciones en la correlación clinicometabólica en el miembro superior 
lesionado. 
 
Palabras clave: correlación clinicometabólica, miembros superiores, lesiones 
traumáticas. 
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ABSTRACT 
 
Objective: to assess changes in metabolic clinical correlation with traumatic upper 
limb surgery in patients receiving regional-analgesia anesthesia by continuous 
brachial plexus block (DNB). 
Methods: 60 patients were studied. All of them were ASA-I, and they were placed 
into two equal groups: 
G (control), general anesthesia and systemic analgesia with dipyrone 1.2 g IM every 6 
hours, and B (study), DNB regional anesthesia (axillary or supraclavicular) with 100 
mg of bupivacaine and analgesia with the same local anesthetic every 6 hours. 
Clinical and metabolic alterations were correlated 24 hours postoperatively by clinical 
examination and capillary blood gasometry in both upper limbs. 
Results: most of the subjects studied were male and most of them aged 30-44 and 
45-59 years in both groups (p = 0.05). Simple and multiple fractures accounted for 
60% of the total sample in groups G and B respectively (p = 0.05) and emergency 
treatment was required in both groups (p = 0.05). 70 % of patients in group G felt 
the injured limb cold, and 13.3 % in group B (p = 0.01). A slow capillary refill was 
found in 53.3 % of patients in group G and 10 % in B (p = 0.01) and 56.7 and 10% 
patients in groups G and B (p = 0.01) showed pale hand respectively. HbO2 89 % 
was found in the injured limb in 60 and 6.7 % patients in groups G and B respectively 
(p = 0.01), and a difference HbO2 > 5 % was corroborated among the upper limbs: 
76.7 % patients in group G and 16.7 % in B (p = 0.01). 
Conclusions: the method of regional anesthesia-analgesia by continuous brachial 
plexus block is superior in terms of advantages, as there is a reduction in terms of 
changes in the metabolic clinical correlation in injured upper limbs.  

Key words: metabolic clinical correlation, upper limbs, traumatic injuries. 

 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN  

Las lesiones del miembro superior tienen como etiología principal los traumatismos. 
Las fracturas y las lesiones combinadas son las de mayor frecuencia y el tratamiento 
empleado es el quirúrgico. Sin embargo, los trastornos fisiopatológicos que 
desencadenan estas lesiones pudieran dejar secuelas en un gran porcentaje de los 
pacientes.1 Las estadísticas señalan que entre 50-85 % de los heridos de guerra 
presentan lesiones de las extremidades, y en condiciones de paz las cifras fluctúan 
entre 42-65 %.2 En un estudio de politraumatizados tratados en el Centro de 
Urgencias "Dr. Luis Díaz Soto" de Ciudad de La Habana, en el período mayo de 1988 a 
junio de 1991, se observó que 47,7 % de los pacientes tenían lesiones de las 
extremidades y por las posibilidades de que estas fueran tratadas quirúrgicamente 
era necesaria la intervención anestesiológica.3  
 
Recientemente, Buckenmaier y otros4-7 resaltaron las ventajas de los bloqueos 
nerviosos periféricos continuos como técnica de anestesia-analgesia que fueron 
empleadas en los soldados americanos con heridas de las extremidades en los 
campos de combate de Iraq. Se utilizó inicialmente como técnica de anestesia y 
posteriormente se brindó analgesia por el catéter, lo que facilitó la evacuación hacia 
otros países donde radicaban las bases hospitalarias. 
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El bloqueo del plexo braquial es la técnica que universalmente más se emplea, dado 
por las excelentes condiciones que produce para la cirugía, debido al bloqueo 
simpático, sensitivo y motor que se logra según el volumen y la concentración del 
anestésico local, la posibilidad de prolongar el tiempo anestésico en el caso de las 
técnicas por catéter y de usar la banda de Smarch para lograr la isquemia del 
miembro; además de poder brindar analgesia posoperatoria y producir bloqueo de la 
respuesta al estrés quirúrgico.8-10  

Cuando se produce un trauma o agresión quirúrgica en el miembro superior se 
presenta un edema tisular de forma progresiva que puede llegar a un compromiso 
variable de la circulación venosa del miembro, lo que está relacionado con la 
característica anatómica tubular de este y las paredes finas de estas estructuras 
vasculares. El éxtasis de sangre venosa incrementa aún más el edema y como 
consecuencia se produce un trastorno en la perfusión sanguínea regional, disminución 
de la distribución de oxígeno e incremento de la acidosis local. Estas alteraciones 
progresivas llevan a un aumento cada vez mayor de los trastornos de la perfusión y a 
cambios metabólicos por alteraciones de la microcirculación, que dan lugar a la 
producción acelerada de sustancias químicas que exacerba aún más el dolor, factor 
capaz de desencadenar una respuesta simpática refleja, a lo que se le adiciona una 
vasoconstricción sistémica. Estos hechos incrementan más los trastornos de la 
perfusión y crean las condiciones óptimas para el desarrollo de microtrombosis y 
sepsis como resultado del círculo vicioso que se origina.1,11-16  

El objetivo de esta investigación fue evaluar las alteraciones en la correlación 
clinicometabólica del miembro superior con lesión traumática quirúrgica en pacientes 
que recibieron anestesia regional por bloqueo continuo del plexo braquial (BCPB).  
 

 
MÉTODOS 

Se realizó un estudio en 60 pacientes, todos ASA I según clasificación del estado físico 
de la Sociedad Americana de Anestesiología, que se trataron quirúrgicamente de 
manera electiva o de urgencia por presentar lesión traumática del miembro superior, 
los cuales con previo consentimiento informado fueron seleccionados mediante un 
muestreo aleatorio simple, para lo cual se crearon dos grupos de igual cantidad de 
pacientes: 

- Grupo G (control): se empleó anestesia general endotraqueal más fentanil a 5 
mcg/kg y analgesia sistémica con dipirona 1,2 g IM cada seis horas. 

- Grupo B (estudio): se utilizó anestesia regional por bloqueo continuo del plexo 
braquial con 100 mg de clorhidrato de bupivacaína y analgesia por bloqueo nervioso 
del plexo braquial con 20 o 25 mg de igual anestésico local cada seis h. 

Teniendo en cuenta las alteraciones fisiopatológicas que desencadenan los 
traumatismos quirúrgicos del miembro superior y los efectos que se obtienen por el 
uso del bloqueo continuo del plexo braquial (bloqueo simpático y sensitivo) desde el 
punto de vista terapéutico con la estrategia analgésica empleada en el grupo B, se 
compararon ambos grupos, según las alteraciones clinicometabólicas a las 24 h del 
posoperatorio; se tuvieron en cuenta las alteraciones clínicas de la región distal entre 
ambos miembros superiores en cuanto a temperatura, llene capilar y coloración de la 
palma de la mano; y desde el punto de vista metabólico, por gasometría capilar a 
ambos miembros superiores. Se analizó el promedio de diferencia de la saturación de 
la hemoglobina por el oxígeno (HbO2). 
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Los datos recogidos por observación directa sobre los pacientes y en la historia clínica 
y de anestesia, se llevaron a un modelo de recolección de datos que se confeccionó 
para tal efecto. Se utilizaron medidas de resumen para los datos cualitativos y 
cuantitativos. Se empleó un nivel de significación del 95 % (p = 0,05). Los resultados 
se presentaron en tabla para la mejor comprensión e interpretación de estos. Se usó 
el procesador estadístico SPSS versión 10,0 para Windows. 

 
 
 
RESULTADOS  

Hubo un predominio del sexo masculino en ambos grupos. El grupo G constituyó el 
73,3 % de la muestra por 70 % del grupo B y prevalecieron los grupos de edades de 
30-44 y 45-59 años en ambos grupos, pues la suma de estos dos rangos de edades 
representaron 76,7 y 73,3 % del total de la muestra en los grupos G y B, 
respectivamente. No se observaron diferencias estadísticas (p = 0,05). 

Las fracturas múltiples fue el diagnóstico preoperatorio más frecuente en ambos 
grupos; afectó al 33,3 % de los pacientes del grupo G por 36,7 % del grupo B. Las 
fracturas simples ocuparon el segundo lugar, con 26,7 % de los pacientes del grupo G 
y 23,3 % del grupo B. Les siguieron en orden de frecuencia las heridas por arma 
blanca, las lesiones por aplastamiento y combinadas, y por último, las heridas por 
arma de fuego en ambos grupos (p = 0,05).  

De forma global y según los diagnósticos preoperatorios, se observó que predominó el 
tratamiento quirúrgico de urgencia en ambos grupos: 56,7 % en el grupo G y 60 % 
en el grupo B. No hubo diferencias estadísticas entre ambos grupos (p = 0,05). 

Como puede apreciarse en la tabla, se percibió frialdad en el miembro lesionado en 70 
% de los pacientes del grupo G y 13,3 % de los pacientes del grupo B (p = 0,01). Se 
constató un llene capilar lento (> 2 s) en 53,3 % de los pacientes del grupo G y 10 % 
en el grupo B (p = 0,01). Además, se observó palidez de la palma de la mano en 56,7 
y 10 % de los pacientes de los grupos G y B respectivamente (p = 0,01).  

 

Esto evidenció que prevalecían las alteraciones clínicas en el miembro lesionado a las 
24 h del posoperatorio, lo cual se corroboró también desde el punto de vista 
metabólico, según los resultados gasométricos. Se comprobó saturación de la HbO2  
89 % en el miembro lesionado en 18 (60 %) y 2 (6,7 %) pacientes de los grupos G y 
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B respectivamente (p = 0,01), y se confirmó una diferencia de saturación de la HbO2 
> 5 % entre los miembros superiores en 23 (76,7 %) pacientes del grupo G y 5 (16,7 
%) del grupo B (p = 0,01).  

Teniendo en cuenta las cifras obtenidas se demostró un mayor trastorno en la 
perfusión hística del miembro lesionado en los pacientes del grupo G, donde existió 
una correlación clinicometabólica del trastorno fisiopatológico y el método de 
anestesia-analgesia que se empleó en el grupo B y repercutió en los resultados 
conseguidos. 
 
 

DISCUSIÓN  

El predominio del sexo masculino y de los grupos de edades de 30-44 y 45-59 años 
coincide con la etapa de mayor actividad física y que suele desarrollar el hombre, lo 
que supone mayor riesgo a sufrir lesiones traumáticas de los miembros superiores, y 
corresponden los resultados alcanzados en esta investigación con otros estudios 
realizados.17-24  

Con la aplicación de un anestésico local en este plexo nervioso, según su volumen y 
concentración, puede lograrse un bloqueo simpático, sensitivo y motor en 
dependencia del efecto que se desee. Al producir un bloqueo simpático ocurre un 
incremento de la perfusión sanguínea (por efecto vasodilatador), lo cual mejora la 
distribución de oxígeno regional al miembro y el retorno venoso; los antibióticos 
sistémicos llegan mejor al sitio de acción y al mejorar la nutrición del tejido favorece 
la reparación de este (cicatrización).1 Por otra parte, el bloqueo sensitivo establece un 
nivel de analgesia y comodidad adecuada al paciente, se evita el uso de opioides 
sistémicos y sus posibles efectos adversos secundarios y se disminuyen los niveles 
plasmáticos de catecolaminas. Además, hay abolición de la respuesta simpática 
refleja por el dolor, y finalmente se humaniza la rehabilitación física precoz del 
paciente, lo que permite mejorar aún más la circulación sanguínea del miembro. 1,25,26  

Calvo y otros27,28 plantearon que el bloqueo simpático que se obtiene por la técnica de 
bloqueo continuo del plexo braquial es muy útil en cirugía microvascular y de 
reimplantes, debido al mejoramiento del flujo sanguíneo en el miembro. Szili-Tolok y 
otros29 demostraron un aumento del flujo sanguíneo cutáneo en el miembro al 
estudiar por láser doppler a pacientes a quienes se les aplicó bloqueo del plexo 
braquial por vía axilar. Lehtipalo y otros30 también señalaron una disminución de la 
actividad nerviosa simpática regional traducida por un aumento en el flujo sanguíneo 
cutáneo del miembro, medido por técnicas de láser doppler a pacientes a quienes se 
les realizó bloqueo continuo del plexo braquial por vía interescalénica.  

Estos estudios27-32 corroboran que con el bloqueo continuo del plexo braquial por las 
vías infraclaviculares o supraclaviculares se obtendrá siempre un bloqueo simpático y 
sensitivo eficaz de gran valor terapeútico. 

Todos los efectos que se logran por el empleo de los anestésicos locales en el plexo 
nervioso durante el período posoperatorio son traducidos en una disminución de la 
morbilidad posoperatoria.1,12-14  

Por todo lo antes expuesto, concluimos que el método de anestesia-analgesia regional 
por bloqueo continuo del plexo braquial es superior en cuanto a ventajas, pues se  
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demostró que hubo una reducción en cuanto a alteraciones en la correlación 
clinicometabólica en el miembro superior lesionado. 
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