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Bloqueo continuo del plexo braquial. Repercusión en el postoperatorio mediato. 
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RESUMEN

Nuestro objetivo fue evaluar el período postoperatorio mediato en pacientes con lesiones 
traumáticas quirúrgicas del miembro superior que recibieron dos métodos de anestesia-
analgesia. El diseño metodológico: 240 pacientes, ASA I-II-III, divididos en dos grupos iguales:  
Grupo G: anestesia general endotraqueal más fentanil y analgesia con dipirona 1,2g IM cada 6 
horas. Grupo B: anestesia regional por BCPB con 100 mg de bupivacaína y analgesia regional 
con igual anestésico local cada 6 horas. En los resultados obtenidos el hematoma se observó en 
7 (5,8%) pacientes del grupo G y 2 (1,7%) del B. El síndrome compartimental se mostró en 6 
(5%) y 1 (0,8%) pacientes de los grupos G y B respectivamente. La sepsis ocurrió en 9 (7,5%) 
pacientes del grupo G y sólo 1(0,8%) del B (p=0,009). Las flictenas y el síndrome doloroso 
regional complejo se presentó en 4 (3,3%) y 2 (1,7%) pacientes del grupo G, siendo en el 
primero estadísticamente significativo (p=0,04). Estas complicaciones fueron siete veces más 
frecuentes en el grupo G. Hubo 22 (18,3%) pacientes complicados en el grupo G y 3 (2,5%) en 
el B (p=0,000). La rehabilitación precoz aconteció en 28 (23,3%) pacientes del grupo G y 107 
(89,2%) del B (p=0,000). El grupo G necesitó 6,3 días de hospitalización por paciente y el B 
requirió 4,8 días, infiriéndonos un gasto económico superior por estadía y recursos para tratar 
las complicaciones surgidas. En el período postoperatorio mediato, los pacientes que recibieron 
el método de anestesia-analgesia regional por BCPB tuvieron una rehabilitación precoz más 
rápida con menor incidencia de complicaciones mediatas quirúrgicas y tiempo de estadía 
hospitalaria. 
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INTRODUCCIÓN 

El método de anestesia general endotraqueal es de los más utilizados en la práctica médica 
anestesiológica, incluyendo su empleo en las lesiones del miembro superior; el mismo tiene 
muchas ventajas, pues se logra adecuado nivel de anestesia, asegura una fracción inspirada de 
oxígeno (FiO 2) determinada, garantiza la permeabilidad de la vía aérea, brinda protección 
contra la broncoaspiración, mínima posibilidad de falla, más rapidez de instauración de la 
anestesia y satisface cualquier tiempo quirúrgico; pero requiere a su vez mayor cantidad de 
recursos (máquina de anestesia con ventilador, fuente de gases, equipos de monitorización de 
signos vitales, etc.) y necesidad de vigilancia constante.(1)  
Aunque las técnicas continuas de bloqueo del plexo braquial se introducen antes de disponerse 
de catéteres con el fin de ofrecer una anestesia prolongada, el desarrollo de los Anestésicos 
Locales (AL) de mayor duración redujeron la necesidad de recurrir a éstas en la mayoría de las 
intervenciones; sin embargo, la aparición de las técnicas quirúrgicas microvasculares y 
reparadoras complicadas, así como su uso indiscutible en el tratamiento del dolor agudo 
postoperatorio y como método coadyuvante en la rehabilitación precoz del paciente quirúrgico 
han ido revirtiendo esta tendencia. (2)  
Las lesiones del miembro superior tienen como etiología principal los traumatismos, siendo las 
fracturas y las lesiones combinadas las de mayor frecuencia y el tratamiento empleado el 
quirúrgico, sin embargo, los trastornos fisiopatológicos que desencadenan estas lesiones 
pudieran dejar secuelas en un gran por ciento de los pacientes. (3)  
Una vez que se produce un trauma o agresión quirúrgica en el miembro superior se presenta un 
edema tisular, que aumenta progresivamente, pudiendo llegar a un compromiso variable de la 
circulación venosa del miembro, debido a la característica anatómica tubular del mismo y a las 
paredes finas de estas estructuras vasculares, que como consecuencia produce un éxtasis de 
sangre venosa que incrementará aún más el edema, lo que trae consigo un trastorno en la 
perfusión sanguínea regional, derivando una disminución de la distribución de oxígeno y un 
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, ocurriendo 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, hechos que incrementarán más los trastornos de la 
perfusión creando las condiciones óptimas para el desarrollo de microtrombosis y sepsis debido 
al círculo vicioso que se origina. (3)  
Con la aplicación de un anestésico local en el plexo braquial, 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 del mismo (cicatrización). Por otra parte, con el bloqueo sensitivo 
se establece un nivel de analgesia y comodidad adecuada al paciente, se evita el uso de opioides 
sistémicos y sus posibles efectos adversos secundarios, 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. Todos estos efectos son traducidos en una disminución de la 
morbilidad postoperatoria. (3,4)  
Recientemente, Buckenmaier y cols. (5) resaltan 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 
facilitando la evacuación hacia otros países donde radicaban las bases hospitalarias.  
El objetivo de nuestro trabajo es evaluar el comportamiento del período postoperatorio mediato 
(hasta 14 días del postoperatorio) en los pacientes con lesiones traumáticas quirúrgicas del 
miembro superior que han recibido estos dos métodos de anestesia-analgesia.  

MÉTODO

Se realizó un estudio en 240 pacientes todos ASA I-II-III, según la 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 habían 
recibido dos métodos de anestesia-analgesia, divididos en dos grupos iguales:  
-Grupo G: Se empleó la anestesia general endotraqueal más fentanil a 5 mcg/kg y analgesia 
sistémica con dipirona 1,2 g IM.  
-Grupo B: 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 ó 25 mg 
de igual anestésico local cada seis horas.  
Cada grupo quedó constituido por 120 pacientes.  
Se realizó el seguimiento durante todo el postoperatorio mediato (hasta 14 días del 
postoperatorio) en las diferentes salas de atención al paciente quirúrgico por parte del 
anestesiólogo.  
Los resultados que se obtuvieron a partir de los datos recogidos por observación directa sobre 
los pacientes y la historia clínica, se llevaron a un modelo de recolección de datos confeccionado 
previamente para tal efecto. Se emplearon medidas de resumen para los datos cualitativos y 
cuantitativos (cifras absolutas, porcientos y medias), se utilizó la prueba de t-student si la 
variable es de tipo cuantitativa y chi cuadrado si es de tipo cualitativa y se empleó un nivel de 
significación del 95 % (p < 0,05). Los resultados se presentaron en tablas para la mejor 
comprensión e interpretación de los mismos. Se empleó el procesador estadístico SPSS versión 
10,0 para Windows.  
Las variables investigadas fueron las siguientes: Complicaciones mediatas quirúrgicas, 
rehabilitación precoz y estadía hospitalaria.  
Teniendo en cuenta el objetivo propuesto en nuestra investigación, se comparó ambos grupos 
en cuanto a las complicaciones mediatas quirúrgicas, rehabilitación precoz y estadía hospitalaria 
durante el período postoperatorio mediato (hasta 14 días del postoperatorio) relacionado con la 
repercusión sobre el paciente del uso de estas técnicas de anestesia-analgesia.  

RESULTADOS

Hubo un predominio del sexo masculino en ambos grupos, el grupo G constituyó el 71,7 % de la 
muestra por 74,2 % 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 72,5 % y 69,2 % del 
total de la muestra en los grupos G y B respectivamente, no observándose diferencias 
estadísticas (p > 0,05).  
 
Las fracturas múltiples fue el diagnóstico preoperatorio más frecuente en ambos grupos, afectó 
al 32,5 % de los pacientes del grupo G por 34,2 % del grupo B, las fracturas simples ocuparon 
el segundo lugar, correspondió 27,5 % de los pacientes del grupo G y 24,1 % del grupo B, les 
siguió 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. Las fracturas 
múltiples y simples constituyeron el 60 % y 58,3 % del total de la muestra de los grupos G y B 
respectivamente, donde 69,4 % de los pacientes del grupos G fueron intervenidos 
quirúrgicamente de forma electiva por 65,7 % respecto al grupo B. No obstante, de forma global 
y considerando todos los diagnósticos preoperatorios, se observó que predominó el tratamiento 
quirúrgico de urgencia en ambos grupos, siendo en el grupo G 57,5 % y en el grupo B 60 % (p 
> 0,05).  
Se observó que 214 pacientes (89,2 %) estuvieron distribuidos equitativamente en ASA I y II, y 
26 pacientes (10,8 %) fueron ASA III (p > 0,05).En la tabla 1 apreciamos el comportamiento de 



las complicaciones del postoperatorio mediato de los pacientes desde el punto de vista 
quirúrgico, el hematoma de la herida se observó en 7 pacientes (5,8 %) del grupo G y 2 (1,7 %)  
del grupo B. El síndrome compartimental se mostró en 6 (5 %) y 1 (0,8 %) pacientes de los 
grupos G y B respectivamente. La sepsis de la herida quirúrgica ocurrió en 9 pacientes (7,5 %) 
del grupo G y sólo 1 (0,8 %) del grupo B (p = 0,009). Las flictenas y el síndrome doloroso 
regional complejo se presentó en 4 (3,3 %) y 2 (1,7 %) pacientes del grupo G, siendo en el caso 
de la primera estadísticamente significativo (p = 0,04). Estas complicaciones fueron siete veces 
más frecuente en el grupo G.  

Tabla No.1. Complicaciones mediatas quirúrgicas .  

Grupo G Grupo B Complicaciones 
No. % No. % 

Hematoma de la herida 7 5,8 2 1,7 
Síndrome compartimental (hematoma o 
edema) 

6 5 1 0,8 

Sepsis de la herida quirúrgica * 9 7,5 1 0,8 
Flictenas ** 4 3,3 0 - 
Síndrome doloroso regional complejo 2 1,7 0 - 
Total de complicaciones 28 4 

(p = 0,009)* (p = 0,04)**  

Fuente: Modelo de recolección de datos.  

En la tabla 2 aparece el comportamiento del período postoperatorio mediato en los diferentes 
grupos, indicadores que hablan por sí solos de la repercusión que tuvo la utilización de los 
métodos de anestesia-analgesia en estudio.  
Hubo un total de 22 (18,3 %) pacientes complicados en el grupo G y 3 (2,5 %) en el B (p = 
0,000). La rehabilitación precoz se valoró durante el segundo día del postoperatorio, se tuvo en 
cuenta la amplitud de movimientos de las articulaciones del miembro afectado en más de un 50 
% de su recorrido normal, por supuesto las no involucradas en la inmovilización, el grupo G tuvo 
28 pacientes (23,3 %) en esta situación, mientras que en el grupo B aconteció en 107 de sus 
pacientes (89,2 %); siendo estadísticamente significativo este resultado (p = 0,000).  
Los indicadores alcanzados tuvieron su expresión en el tiempo de estadía hospitalaria, pues el 
grupo G necesitó de 756 días de hospitalización representando un promedio de 6,3 días por 
paciente, mientras el grupo B necesitó de 577 días para un intermedio de 4,8 días de 
hospitalización por paciente, por lo que los pacientes del grupo G necesitaron 179 días más de 
hospitalización, infiriéndonos un gasto económico superior; no solamente por la mayor estadía, 
sino también por el número de recursos a emplear para tratar las complicaciones surgidas.  

Tabla No.2. Comportamiento del período postoperatorio mediato .  

Complicaciones Grupo G Grupo B 
Pacientes complicados (número / %) * 22 18,3 3 2,5 
Rehabilitación precoz –48 horas- (número / 
%) * 

28 23,3 107 89,2 

Estadía hospitalaria (Total de días / días por 
paciente) 

756 6,3 577 4,8 

(p = 0,000)*  

Fuente: Modelo de recolección de datos.  

 



DISCUSIÓN 

El hematoma es una de las complicaciones que puede presentarse luego de cualquier 
intervención quirúrgica. Sanzana y cols. (6) observaron la misma en un paciente (5,5 %) de 18 
operados de pseudoartrosis de húmero.  
El síndrome compartimental en las extremidades tratadas quirúrgicamente tiene como causas 
principales el aumento del volumen (por hematoma y/o edema) y las alteraciones del retorno 
venoso; siendo más tolerable en el miembro superior en relación con el inferior. (7,8)  
La ocurrencia de infecciones en los pacientes operados es superior con respecto a cualquier otro 
tipo de paciente, observándose la sepsis quirúrgica con mayor incidencia en los traumas abiertos 
o penetrantes y el germen causal más frecuente el estafilococo coagulasa negativa. En cirugía 
ortopédica (9-12), a pesar del empleo de antibióticos profilácticos la tasa de infección oscila 
entre 3-6 %. Las filctenas están relacionadas con las complicaciones antes descritas, pues son la 
expresión del sufrimiento del tejido blando. 
El síndrome doloroso regional complejo (Tipo I o II) tiene como síntoma común el dolor que se 
incrementa en el paciente, además del trauma, por el efecto vasocontrictor que se genera de 
forma refleja (13). El bloqueo del plexo braquial es el método ideal para evitarlo al abolir su 
causa (dolor) y su efecto (vasocontricción). (14-6)  
Muchos autores (17,18) coinciden que la rehabilitación precoz es un elemento importante para 
la evolución satisfactoria de los pacientes, pues los mejores resultados se han obtenido con una 
temprana fisioterapia. Queiroz y cols (19) observaron en su estudio que las complicaciones, 
principalmente las sépticas, contribuyeron al aumento de la estadía hospitalaria, costos y 
morbimortalidad.  
Analizando los resultados obtenidos en el grupo B es indiscutible que los mismos se debieron en 
gran parte al bloqueo simpático y sensitivo que se estableció durante todo el perioperatorio de 
estos pacientes, teniendo en cuenta la relación que existe entre los efectos del bloqueo y las 
complicaciones aparecidas.  
Podemos concluir, que los pacientes que recibieron el método de anestesia-analgesia regional 
por bloqueo continuo del plexo braquial tuvieron una rehabilitación precoz más rápida y menor 
incidencia de complicaciones mediatas quirúrgicas y tiempo de estadía hospitalaria, durante en 
el período postoperatorio mediato.  
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SUMMARY 

Our objective was evaluating the subsequent post-surgery period in patients with traumatic 
surgical lesion of the upper limb that received two methods anesthesia-analgesia. 
Methodological design: 240 patients, ASA I-II-III, divided into two equal groups: Group G: 
General endotracheal anesthesia plus fentanyl and analgesia with dypirone 1, 2 IM every 6 
hours.Group B: Regional anesthesia by BCPB with 100 mg of bupivacaine and regional analgesia 
with local anesthetic every 6 hours. Among the obtained results, hematoma was present in 7 
(5.8 %) group G patients and in 2 (1.7 %) group B patients. The compartmental syndrome 
showed in 6 (5 %) and 1 (0.8 %) groups G and B patients respectively. Sepsis occurred in 9 
(7.5 %) group G patients and only in 1 (0.8 %) group B patient (p = 0.009). Blisters and 
complex regional pain syndrome presented in 4 (3.3 %) and 2 (1.7 %) group G patients, the 
first being statistically significant (p = 0.04). These complications were 7 times more frequent in 
group G patients. There were 22 (18.3 %) patients complicated in the group G and 3 (2.5 %) in 
the group B (p=0,000). Precocious rehabilitation took place in 28 (23.3 %) group G patients and 



107 (89.2 %) group B patients (p=0,000). The patients of the group G needed 6.3 
hospitalization days per patient and the group B patients 4.8 days, inferring a higher economical 
expense per staying and resources to treat the complications. In the subsequent post-surgery 
period, the patients who received the regional anesthesia-analgesia method by BCPB had a 
faster precocious rehabilitation with fewer incidences of subsequent surgical complications and 
hospital staying time. 
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