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RESUMEN  

Se realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal con el objetivo de 

describir la efectividad del bloqueo del plexo braquial en la artroscopia de 

hombro en pacientes de Ciego de Ávila. Se seleccionaron 35 pacientes que 

fueron programados para intervenciones quirúrgicas electiva de la extremidad 

superior (artroscopia de hombro) que dieron su consentimiento para realizarle 

la anestesia local regional y cumplían los criterios de inclusión. Se emplearon 

métodos de estadísticas descriptivas, de distribución de frecuencias absolutas 

y relativas. La gran mayoría presentó un bloqueo total y ninguno se reportó 

fallido. Todos los pacientes presentaron el Síndrome de Claude Bernard-Horner 

como efecto adverso, así como cifras bajas de EVA hasta las 24 horas de la 

intervención. 
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INTRODUCCIÓN 

El bloqueo del plexo braquial es uno de los métodos anestésicos más utilizados 

para la cirugía del miembro superior. Aceptando el concepto clásico de 

anestesia de plexo como la desconexión de grupos completos de nervios de 

una vez y con una única inyección (1) 

Una gran mayoría de intervenciones sobre el hombro se llevan a cabo con 

anestesia general; al mismo tiempo, las técnicas de bloqueo del plexo braquial 

van adquiriendo un interés creciente.  

Se establecen tres niveles de abordaje al plexo braquial: 1) por encima de la 

clavícula, vía supraclavicular; 2) por debajo de la clavícula, vía infraclavicular; y 

3) en la axila, vía axilar. Se accede  así a los troncos nerviosos, a los cordones 

o a las divisiones y a las ramas terminales del plexo respectivamente, 

envueltos por la vaina aponeurótica que los rodea. Aunque por cualquiera de 

estas vías se puede conseguir un bloqueo quirúrgico adecuado del miembro 

superior, la inyección de anestésico local supraclavicular produce un bloqueo 

más rápido y homogéneo, incluyendo a nervios que salen muy pronto de la 

vaina como el supraescapular, el circunflejo y el musculocutáneo, con los que 

las otras vías van a tener ciertas dificultades, por lo que  habiéndose sugerido 

como el abordaje más eficaz y uniforme del plexo braquial (2,3). Además, por 

difusión rostral, la solución anestésica llega a contactar con las ramas inferiores 

del plexo cervical superficial, insensibilizando la piel del hombro de gran 

importancia cuando el procedimiento interesa a esta región. 

Para el abordaje por encima de la clavícula se han descrito múltiples técnicas, 

la primera conocida fue la supraclavicular clásica de Kulenkampff y Quenu (4) 

que parecía en desuso pero publicaciones recientes la avalan (5,6), a la que 

siguieron la perivascular subclavia de Winnie y Colins (7); la interescalénica de 

Winnie (8); la paraescalénica de Vongvises y Panijayanond (9); la de 

"referencias de superficie" de Dupré y Danel (10); la "plomada pendiente" de 

Brown (11,12); la supraclavicular lateral paravascular de Moorthy (13); la vía 

posterior de Pippa (14); la supraclavicular perivascular modificada de Ortells-

Polo (15)y la interesternocleidomastoidea de Pham-Dang (16) entre otras. 



Tantas variantes con mínimas diferencias entre sí, en algunos casos, denotan 

que ninguna es la idónea ni está exenta de potenciales riesgos. Efectivamente, 

con casi todas hay publicadas complicaciones mayores como neumotórax, 

lesión radicular, lesión medular, punción vascular (vertebral, subclavia, 

yugular), inyección subaracnoidea o epidural, insuficiencia respiratoria aguda, 

colapso cardiovascular, bloqueo bilateral, broncoespasmo, inconsciencia, 

apnea, etc. 

En 1993, como consecuencia de la orientación terapéutica en la afección del 

hombro hacia métodos intervencionistas, alentados por la afición por las 

técnicas regionales y también como respuesta a una demanda creciente,  se 

optó por una de estas técnicas. Aunque la más popular y difundida 

mundialmente es la interescalénica de Winnie,  se utilizó  la paraescalénica de 

Vongvises, publicada en 1979. Años más tarde, en 1987, Dalens (17) publicó 

con el mismo nombre una técnica semejante pero con la sutileza del 

omohioideo como punto de acceso. El bloqueo paraescalénico había sido 

descrito para la cirugía del miembro superior. (9,17-19) 

La persistencia de las técnicas anestésicas generales responde a varios 

factores: la posición del paciente, la proximidad del campo quirúrgico con la 

cabeza del paciente, las preferencias del cirujano y del anestesiólogo, sin 

olvidar la falta de experiencia de los anestesiólogos en este tipo de técnicas 

locorregionales. Se puede  acceder al plexo braquial por  distintos niveles y 

clasificar las diferentes técnicas según este punto de acceso cutáneo: en 

axilares, infraclaviculares y supraclaviculares. Los diversos abordajes tienen 

comportamientos clínicos  semejantes. 

Diversas estrategias para el manejo del dolor postoperatorio en las cirugías del 

hombro han sido empleadas en la práctica clínica. La administración de 

opioides endovenosos mediante sistema controlado por el paciente, se asocia 

a efectos adversos importantes, tales como náuseas y/o vómitos, prurito y 

depresión respiratoria. (20) 

La administración intraarticular (AI) de anestésicos locales (AL) es otro de los 

métodos utilizados para el manejo de la analgesia postoperatoria en las 

cirugías de hombro. La mayoría de las experiencias clínicas se basan en 



administración única de anestésicos locales por vía AI, para procedimientos 

artroscópicos diagnósticos o acromioplastías (21). 

El bloqueo interescalénico (BIEC) se ha empleado con buenos resultados para 

el tratamiento de la analgesia postoperatoria de cirugías abiertas de la 

articulación del hombro (22) y en los reemplazos articulares totales de hombro 

(23), debido a que ostenta ventajas en relación con otras técnicas de analgesia 

endovenosa y locoregionales; además de presentar un bajo índice de 

complicaciones (24, 25). 

La infusión continua de anestésicos locales (AL) puede producir efectos 

sistémicos tóxicos, tales como confusión, hipotensión, hipoxia, arritmias, 

convulsiones y coma. Sin embargo, con el uso de la  inyección única de AL 

estas complicaciones son mínimas (26), debido a las pequeñas 

concentraciones de AL empleadas y a los bajos niveles plasmáticos 

alcanzados (27), sin deterioro en la calidad de la analgesia postoperatoria. 

El bloqueo del plexo braquial es el método anestésico más utilizado en la 

cirugía de los miembros superiores y a su vez ha sido la técnica anestésica 

más estudiada, la cual produce excelente anestesia y analgesia, además de 

que disminuyen los trastornos fisiológicos  y la respuesta del estrés quirúrgico 

por el  uso de la anestesia general. (28-31) 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto se realiza  un estudio de la 

utilización del bloqueo del plexo braquial por vía interescalénica en 35 

pacientes. 

Problema: ¿Cuál será la efectividad del bloqueo del plexo braquial en la  

cirugía artroscopica de hombro en pacientes de Ciego de Ávila.? 

 Hipótesis:   El bloqueo del plexo braquial en la artroscopia de hombro es 

efectivo y produce escasas complicaciones y efectos adversos en los pacientes 

en estudio.



OBJETIVOS 

General: Describir la efectividad del bloqueo en la artroscopia de hombro en 

pacientes de Ciego de Ávila. 

 

Específicos: 

1. Caracterizar la muestra según algunas variables socio-demográficas de 

interés y estado de salud según la escala de la American Society of 

Anestehesiology (ASA). 

2. Describir la efectividad del bloqueo del plexo braquial: 

_ Calidad de la técnica del bloqueo del plexo braquial. 

_ Presencia de efectos adversos. 

_ Necesidad de fármacos vasodilatadores para hipotensión controlada   

transoperatoria 

_. Intensidad del dolor y tiempo de analgesia postquirúrgica. 

_ Utilización de analgesia suplementaria postoperatoria. 

 



MARCO TEÓRICO 

1. Breve referencia histórica  

En las últimas décadas se ha producido un creciente interés por las técnicas de 

anestesia regional utilizadas para permitir la cirugía y el tratamiento del dolor, 

sobre todo por su calidad y seguridad que han mejorado gracias a la aparición 

de nuevos fármacos y a los actuales diseños de agujas y de catéteres. 

El plexo braquial se constituye por las divisiones anteriores de los nervios 

raquídeos desde C5 hasta T1 (con contribución variable de C4 y T2). Las 

distintas raíces salen de la columna por sus respectivos agujeros 

intervertebrales y se dirigen hacia el hueco axilar, transformándose primero en 

troncos nerviosos y finalmente en los nervios periféricos que darán cuenta de la 

inervación sensitiva y motora del miembro superior. A este trayecto del plexo 

braquial se le ha descrito la forma de un "reloj de arena", cuya parte central 

más estrecha (donde están los troncos íntimamente relacionados) está por 

detrás de la clavícula. 

De esta forma, desde un punto de vista anatómico y tomando la clavícula como 

referencia .Se distinguen los bloqueos más clásicos del plexo braquial: 

a) Por sobre la clavícula (Interescalénico y Supraclavicular perivascular)  

b) bajo la clavícula (Infraclavicular y axilar) 

Etienne fue el primero en describir, en 1925, el boqueo interescalénico, luego 

se describió la técnica del bloqueo continuo del plexo braquial por Ansbro en 

1946 utilizando la vía supraclavicular para aliviar el dolor y mejorar la 

circulación después de accidentes vasculares de la extremidad superior (ES), 

posteriormente Winnie en 1964 (32), Dekrey en 1969 (33) y nuevamente 

Winnie en 1970 (34).La concepción moderna de este bloqueo se le reconoce a 

Winnie. En 1975 Vidal describió la técnica perivascular, en principio con aguja 

de Tuohy y posteriormente con la aguja de Hustead y catéter epidural, tanto 

para anestesia quirúrgica como para tratamiento del dolor y realización de 

angiografías de la ES (35-36). Desde entonces la analgesia/anestesia continua 

del plexo braquial ha ganado popularidad durante el intra y postoperatorio. Su 

indicación principal es para cirugías y procedimientos sobre hombro y brazo.  



El descrito por Kulenkampff en 1911 es considerado el bloqueo supraclavicular 

clásico al que se le han agregado todo tipo de innovaciones con el fin de 

aumentar su incidencia de éxito y disminuir sus complicaciones. 

La gran popularidad histórica y su reputación de proveer la latencia más corta y 

la anestesia más completa para el miembro superior tienen sus fundamentos 

en la anatomía. El sitio de abordaje de este bloqueo es justamente en "la parte 

estrecha del reloj de arena" antes mencionado, donde los troncos están muy 

juntos y pueden ser bloqueados en forma efectiva con menos volumen de 

anestésico local que el necesario para los otros sitios de abordaje. Por la 

misma razón la indicación para este es cualquier cirugía o procedimiento de 

todo el miembro superior. (37)  

Actualmente, los bloqueos nerviosos regionales están entre los medios más 

versátiles y efectivos para proporcionar alivio del dolor tanto agudo como 

crónico. Una de las mayores indicaciones del bloqueo del plexo braquial es el 

dolor agudo postoperatorio, proporcionando analgesia y aumento del flujo 

sanguíneo a la extremidad lesionada. Además, la utilización de un catéter es 

preferible en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos extensos (38) y 

en síndromes dolorosos crónicos de difícil control. 

La seguridad de infusiones continuas o intermitentes en estos bloqueos está 

bien documentada (39), siendo una técnica de fácil realización y con pocas 

complicaciones.  

2. Anatomía del plexo braquial  

El plexo braquial está formado por el entrelazamiento de las ramas anteriores 

de las raíces nerviosas C5 a C8 y T1. No es infrecuente que también reciban 

anastomosis de C4 (2/3 de los pacientes) y T2 (1/3 de los pacientes). 

Al abandonar estos nervios los agujeros de conjunción convergen formando 

tres troncos situados por detrás de los músculos escaleno anterior y medio. 

Son el tronco primario superior (C4-C6), medio (C7) e inferior (C8-T2). En el 

borde externo de la primera costilla se produce una división y cada tronco 

forma una rama anterior y otra posterior que, por debajo de la clavícula, forman 

los troncos del plexo braquial, separándose a su vez en ramas terminales: 



— Tronco secundario ántero-externo: de él se originan los nervios 

musculocutáneo y la raíz radial del mediano. 

— Tronco secundario ántero-interno: da lugar a los nervios braquial cutáneo 

interno, accesorio del braquial cutáneo interno, cubital y raíz cubital del 

mediano. 

— Tronco secundario posterior: Da origen a los nervios circunflejo y radial. 

En cuanto a la inervación simpática, las raíces nerviosas reciben ramas 

comunicantes de los ganglios simpáticos cervicales inferiores, más 

frecuentemente del ganglio estrellado y también del plexo simpático asociado a 

la arteria vertebral. Las fibras simpáticas vasoconstrictoras llegan a los vasos 

periféricos a través de los nervios somáticos del plexo, distribuyéndose de esta 

manera en el sistema arterial distal de la ES. 

El bloqueo del plexo braquial se obtiene con la inserción de una aguja en el 

compartimento fascial perivascular que es un espacio cerrado formado por una 

vaina aponeurótica que proviene de una prolongación de la fascia prevertebral 

y de las fascias de los músculos escalenos que emparedan al plexo casi en su 

inicio. 

La anestesia regional de la ES ofrece algunas ventajas con respecto a la 

anestesia general en cuanto al control del dolor y mejoría del flujo sanguíneo, 

pero estas ventajas cesan cuando desaparece el bloqueo nervioso. 

1.- Proporciona una eficaz  analgesia en el postoperatorio. 

2.- Se puede utilizar ampliamente para el tratamiento del dolor agudo. 

3.-Disminuye la utilización de anestésicos generales cuando se utiliza como 

técnica combinada. 

 

2.1 Ventajas del bloqueo del plexo braquial  

1. Asegurar el mantenimiento de la analgesia durante todo el tiempo quirúrgico 

y posoperatorio. 

2. Es posible la titulación de la dosis para un determinado efecto (importante en 

el paciente de riesgo) (40). 

3. Proporciona una analgesia eficaz  en el postoperatorio. 



4. Se puede utilizar tanto para el tratamiento del dolor agudo. 

5. Disminuye la utilización de anestésicos generales cuando se utiliza como 

técnica combinada. 

3. Indicaciones y técnica  

La técnica del bloqueo del plexo braquial se puede realizar por cualquier vía de 

abordaje utilizada para la anestesia del plexo braquial. La elección de la vía 

dependerá de la topografía de las lesiones a tratar, las posibilidades técnicas y 

las contraindicaciones de cada una de ellas (40, 41). 

1 .Abordaje axilar: Fue descrito por Selander en 1977 (42). Es la más 

frecuentemente utilizada por su sencillez y seguridad. Está especialmente 

indicada en pacientes ambulatorios y pediátricos para la anestesia de mano y 

antebrazo, mientras que no es útil para técnicas del brazo y hombro. La 

realización de esta técnica no presenta ninguna dificultad cuando, tras la 

administración de 10 ml de la solución, el bloqueo tiene una eficacia del 100% 

(43). 

2. Abordaje interescalénico: Es una técnica sencilla por la palpación fácil de los 

puntos de referencia necesarios y muy útiles cuando se precisa un bloqueo del 

plexo cervical para la cirugía del hombro, aunque también puede utilizarse en la 

cirugía del antebrazo y mano. El bloqueo C8-T1 es a menudo incompleto, 

requiriendo un suplemento para el nervio cubital. 

Se recomienda el uso de un neuroestimulador o el desencadenamiento de 

parestesias (44). La aguja se acerca al plexo braquial perpendicularmente lo 

que hace que sea más problemático el avance de la misma, en cuyo caso la 

efectividad del bloqueo será del 62,5%, mientras que si la aguja entra 

fácilmente la posibilidad de un bloqueo eficaz es del 89% de los casos (43). 

La eficacia del bloqueo por vía interescalénica es menor que por vía axilar 

(76%), aunque si la imagen radiográfica con contraste es sugestiva de una 

colocación correcta de la aguja, será eficaz en el 100% de los casos, mientras 

que si la imagen radiológica es dudosa será efectivo en el 43% de los casos 

(43). 

3. Abordaje subclavio: la aguja se dirige caudal y lateral con lo que se facilita la 

inserción  (45). 



4. Abordaje infraclavicular: Fue referido originariamente por Brazy y cols 

(1917). Raj y cols en 1973 describieron una modificación de la misma, que ha 

sido recientemente puesta en entredicho mediante estudios de resonancia 

magnética, no recomendando ni el punto de inserción ni la dirección de la aguja 

(46). Posteriormente se han reseñado otras modificaciones como el acceso 

infraclavicular vertical (47) y el infraclavicular coracoideo (48). También es 

deseable la identificación del plexo con neuroestimulador con lo que 

disminuyen las complicaciones (49). 

Este abordaje sería el mejor ya que su posición y función no se ven afectadas 

por los movimientos del cuello y brazos (50). Evita las estructuras 

neurovasculares del cuello, puede realizarse sin la separación del brazo, con 

mínimo riesgo de neumotórax y además es más confortable para el paciente 

(49).  

Muchos autores recomiendan la utilización de un neuroestimulador para la 

identificación del plexo braquial (43, 49, 51, 52). Parafraseando a Winnie, "la 

utilización de estimuladores ha hecho de la anestesia locoregional un ejercicio 

de anatomía aplicada" que necesita de conocimientos a la vez topográficos y 

funcionales. (53 - 57).  

 3.1 Elección del anestésico local 

En la práctica se administra una dosis estándar en bolo de bupivacaina al 0,375 

% para establecer la analgesia/anestesia del plexo braquial y, una vez 

establecido el bloqueo, (58) 

Sea cual sea el fármaco elegido, la dosis total deberá calcularse para cada 

paciente y mantenerse dentro de los niveles de seguridad aceptables. Con la 

dosis inicial de bupivacaina se puede llegar a un nivel plasmático de 2 mcg.ml-1 

(59), mientras que con la infusión continua se alcanzan unas concentraciones 

plasmáticas pico entre 0,5 y 1,8 mcg.ml-1, dependiendo de la dosis utilizada 

(52,59,60). Podríamos esperar reacciones tóxicas objetivas con niveles de 

bupivacaina plasmática por encima de 4 mcg.ml-1 (59). Son muy raros y leves 

los síntomas tóxicos en los bloqueos continuos con bupivacaina (56,61). La 

razón principal de esta falta de toxicidad es la no-variación o incluso el 

descenso de la bupivacaina libre en plasma, permaneciendo unas 



concentraciones relativamente estables durante la infusión (61). Esto es debido 

al aumento en la concentración de las proteínas plasmáticas que se produce 

después del trauma quirúrgico y a la extensa unión del AL a las mismas (56). 

Además el metabolismo hepático puede inhibir la actividad de la bupivacaina y 

se ha demostrado un elevado aclaramiento hepático de bupivacaina al 

comienzo de la infusión. En la actualidad se está utilizando con igual éxito la 

ropivacaina al 0,1%-0,375% a velocidades entre 4-10 ml.h (62). La ropivacaina 

tendría una acción más específica sobre las "fibras del dolor" que la 

bupivacaina, con una considerable menor cardiotoxicidad y una menor 

toxicidad sobre el sistema nervioso central (63-67). 

4. Aplicaciones clínicas 

El bloqueo del plexo braquial se utiliza durante la cirugía de la ES, 

especialmente en casos de cirugía extensa y prolongada (60). Se emplea en 

analgesia postoperatoria (68), analgesia postraumática (amputaciones 

traumáticas de dedos o mano), curas dolorosas, movilizaciones pasivas 

dolorosas o en rehabilitación activa precoz sin bloqueo motor completo (40,69). 

También es útil en el tratamiento del dolor por herpes zoster agudo. 

Proporciona bloqueo simpático (70) que mejora el flujo sanguíneo en casos de 

insuficiencia vascular. Este efecto resulta de gran interés ante una reparación 

vascular, manos catastróficas, cirugía de reimplante, injertos, colgajos, estudios 

electromiográficos, fístulas arterio-venosas, quemaduras, congelación, 

picaduras de animales e isquemia por inyecciones intravasculares de 

sustancias químicas. 

En el tratamiento del dolor crónico estaría especialmente indicado en los 

síndromes de dolor regional complejo (antes conocidos como distrofia 

simpático refleja y causalgia), enfermedad isquémica, síndrome de Raynaud, 

dolores neuropáticos, síndrome de miembro fantasma (65), neuromas de 

amputación y dolor de origen oncológico (71). 

Además, la técnica de analgesia en muchos casos prevendría la ansiedad, 

proporcionando un beneficio psicológico, especialmente en pacientes con 

lesiones traumáticas. 



Los bloqueos nerviosos tienen un éxito espectacular a la hora de controlar el 

dolor agudo, especialmente el dolor perioperatorio y postoperatorio. En el 

tratamiento de dolor crónico, los resultados a medio y largo plazo son más 

irregulares, dependiendo principalmente del tipo de patología y del estadio (72). 

Se están utilizando técnicas de analgesia controlada por el paciente (PCA) a 

nivel interescalénico tras cirugía del hombro (73-75) y del codo (55), con un 

mejor control analgésico y menor incidencia de efectos secundarios que con la 

PCA intravenosa (76). Así mismo, se recomienda la técnica de infusión 

interescalénica con PCA frente a infusión continua por presentar menor 

consumo de A L y menor incidencia de efectos secundarios (77). 

Recientemente se han publicado varios casos de síndrome de dolor regional 

complejo tipo I o distrofia simpática refleja tratados mediante bloqueo axilar 

continuo con AL, especialmente casos en los que hay una importante 

afectación muscular, observando una espectacular mejoría de la función 

motora activa del miembro afecto (78). Sería una buena alternativa para el 

tratamiento de esta enfermedad de la ES rebelde a otras terapéuticas. 

Algunos autores (79) han tratado estos síndromes utilizando bloqueos 

continuos mantenidos a largo plazo mediante la colocación de un sistema port 

subcutáneo a nivel subclavicular, con catéter de tipo espinal introducido en la 

vaina axilar. Esta técnica se ha llegado a emplear durante 16 meses, con una 

media de 8 meses, y eficacia mantenida durante el tratamiento. 

Actualmente también se están utilizando técnicas continuas en anestesia 

ambulatoria proporcionando una analgesia regional controlada por el paciente 

en su domicilio. Se colocarían catéteres epidurales finos 22 G multiperforados y 

tunelizados 4 ó 5 cm en tejido subcutáneo, conectándose posteriormente a 

diferentes tipos de bombas que permitirían la autoadministración de dosis 

prescritas de AL (generalmente de 5 a 10 ml). Este tipo de técnica requiere una 

completa información acerca del funcionamiento de la bomba, así como una 

buena higiene alrededor del catéter y un seguimiento diario de los pacientes. 

Se ha conseguido alivio del dolor considerado como bueno-excelente hasta en 

un 91,8% de los casos, siendo adecuado en un 5,1%. La analgesia aparecería 

en 5 minutos, con una duración de 2 a 8 horas. La mayoría de los pacientes 

requerirían de 2 a 4 administraciones (80,81). 



Se ha venido empleando además como Analgesia preventiva, este concepto, 

que deriva del inglés 'pre-emptive analgesia' implica que el analgésico 

administrado previo al estímulo doloroso previene o reduce el dolor ulterior. En 

estudios experimentales, se ha observado que el estímulo nocivo induce en 

forma aguda cambios en la función neuronal, tales como hiperexcitabilidad a 

nivel medular. Estudios posteriores mostraron que el analgesico administrado 

previo al estímulo doloroso era más efectivo que la misma dosis administrada 

posteriormente. 

Numerosos estudios clínicos posteriores apoyan la evidencia experimental. 

Tanto los AINE, los opiáceos y los bloqueos regionales con anestésicos locales 

han mostrado un efecto analgésico superior si se administran previo a la cirugía 

versus posterior a ésta. Sin embargo, otros estudios no han mostrado una 

mejoría en la calidad de la analgesia. Diferencias en el diseño de los estudios 

clínicos o dosis inadecuadas de la droga en estudio pueden explicar estos 

resultados. Tampoco se ha mostrado un efecto potenciador de la analgesia con 

el uso de anestésicos halogenados o con benzodiacepinas. 

Por el momento, no sabemos la real utilidad de administrar el analgésico previo 

a la cirugía, pero el potencial de mejorar la analgesia posoperatoria sin 

aumentar el uso de analgésicos en este período parece atrayente.  

El concepto actual de manejo del dolor en la mayoría de los países 

desarrollados, implica la existencia de servicios o centros multidisciplinarios 

que, integrando la particular visión de los distintos especialistas médicos y de 

cooperación médica, dan una atención racionalizada al síntoma dolor. Estos 

centros se han formado tanto para el manejo del dolor agudo como crónico. 

Para su funcionamiento, requiere de una estructura técnica de mediana 

complejidad, que implica el contar en forma ideal con dispositivos de 

autoadministración de analgésicos endovenosos (bomba de ACP), dispositivos 

de infusión continua de analgésicos, algunos elementos de monitorización 

(presión arterial y oximetría de pulso) y la estructura de recuperación post 

anestésica que permita observar al paciente durante las primeras horas de 

medicación. Se necesita personal de enfermería entrenado, que supervise el 

funcionamiento de las máquinas, y una rotación de residencia anestesiológica 

que evalúe la calidad de la analgesia obtenida. 



En conclusión, la técnica de bloqueo del plexo braquial es una técnica segura, 

fácil de realizar y que consigue excelentes resultados con escasas 

complicaciones. Proporciona una  buena analgesia para cirugía de miembro 

superior y  un número cada vez mayor de anestesiólogos están implicados en 

el tratamiento del dolor. 

5. Complicaciones  

Pueden aparecer complicaciones como: neumotórax, punción de grandes 

vasos, inyección espinal, bloqueos nerviosos no deseados (nervio frénico, 

laríngeo superior, cadena simpática cervico-torácica), formación de 

hematomas, inyección intravascular, neuropatías por lesión nerviosa directa, 

etc. Además la inserción del catéter dentro del compartimento fascial 

perivascular puede dar lugar a otro tipo de complicaciones técnicas, siendo las 

más frecuentes la descolocación del catéter y la formación de bucles (82). 

En un reciente estudio (82) se registraban punciones vasculares en el 6,6% de 

los pacientes utilizando neuroestimulador y en un 6% utilizando aguja de tipo 

Tuohy.   

  La mayoría de los grupos de estudio refieren una alta ocurrencia de formación 

de bucles. En el estudio citado anteriormente, esta complicación aparecía con 

menor frecuencia si se utilizaban agujas de tipo Tuohy con catéteres de 

poliamida introduciéndolos 5 cm en la vaina y con catéteres de polietileno con 

fiador introduciéndolos 5 o 12 cm en la vaina (83). 

 Se cita una muy escasa incidencia de infecciones, probablemente por la 

asepsia de la técnica y por un posible efecto bacteriostático del A L descrito por 

Rosemberg en 1985 (84).   

Se puede producir dolor e inflamación en la zona de introducción de la aguja 

debido al efecto miotóxico del AL (mionecrosis) en el caso de extravasación 

(85,86). 

En cuanto a la posible toxicidad por el AL debido a su acumulación y aumento 

en la concentración plasmática, los diferentes estudios realizados encuentran 

concentraciones muy por debajo de los niveles tóxicos de bupivacaina (27,35).   



En relación a la toxicidad nerviosa por la exposición al AL, no se han publicado 

casos con el uso de lidocaína y bupivacaina, ni siquiera en estudios 

experimentales, aunque sí con la utilización de la cloroprocaina y tetracaina. 

Los aminoésteres parecen ser más neurotóxicos que los AL aminoamidas. (86) 

La complicación más temida es el neumotórax, reportándose entre el 0-6.1%. 

En un estudio de 5.212 bloqueos del plexo braquial vía supraclavicular se 

detectaron 36 neumotóraxs (0,21%).  

El daño neurológico (plexitis) también  sea investigado y en un estudio de 1.420 

bloqueos por esta vía  se detectó en 0.31%13. Cabe destacar que este estudio 

fue realizado con la técnica de búsqueda de parestesia, cuando aún no  se ha 

bía incorporado la neuroestimulación, lo que pudiera disminuir esta 

complicación por las razones antes expuestas.  

El hematoma compresivo es otra complicación recurrente en la literatura (14) 

por lo que es aconsejable la compresión de la zona supraclavicular por 2-3 

minutos toda vez que se detecte una punción vascular. 

La aparición del síndrome de Horner  durante el bloqueo del plexo  manifiesta 

una difusión del anestésico local fuera de la vaina con el bloqueo del ganglio 

estrellado, si persiste después de la anestesia se debe pensar en una lesión 

directa del mismo ganglio. (87,88).  

La punción  de la arteria subclavia es una complicación casi natural de la vía de 

Winnie, dicha punción no tiene por lo regular riesgo alguno a menos que el 

paciente presente trastornos de la hemostasia, Las incidencias de parálisis 

diafragmáticas  luego de bloqueo braquial se encuentran en 50% de los casos. 

Se reduce a un 17% los movimientos diafragmáticos y el 33% restante no 

tienen cambios en la movilidad del diafragma, (89).  

La aparición más o menos súbita de dificultad respiratoria se deben realizar 

diagnósticos diferenciales con neumotórax, parálisis del nervio laríngeo 

recurrente, anafilaxia, broncoespasmo y parálisis del nervio frénico. (90) 

La utilización de un neuroestimulador resulta un auxiliar muy cómodo porque 

facilita la identificación de plexo braquial, aunque no es indispensable para la 

realización de dichas técnicas (91). 

http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/anafilaxia/anafilaxia.shtml


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material y Métodos 

Se realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal con el objetivo de 

describir la efectividad del bloqueo del plexo braquial en la artroscopia de 

hombro en pacientes de Ciego de Ávila en el período comprendido de Junio 

2008 a  Abril del 2013. 

Población de estudio y muestra. 



El universo de estudio estuvo integrado por 48 pacientes que fueron 

programados para intervenciones quirúrgicas electiva de la extremidad superior 

(artroscopia de hombro) que dieron su consentimiento (ver anexo I) para la 

utilización de la técnica de estudio. Del total de pacientes estudiados se 

seleccionaron 35 pacientes para el presente estudio que cumplían los criterios 

de inclusión. 

Criterios de inclusión: 

1. Edad entre 18 y 55 años. 

2. Pacientes que clasifiquen como ―Estado Físico‖ I, II según el sistema de 

puntuación del estado físico de la American Society of Anestehesiology 

(ASA) (ver anexo II). 

3. Pacientes que no presenten contraindicaciones conocidas para realizar 

anestesia regional. 

4. Sin antecedentes de haber recibido algún tipo de medicación analgésica 

previa. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Antecedentes de hipersensibilidad o alergia a los anestésicos locales. 

2. Presencia de condiciones neurológicas o psiquiátricas que puedan 

entorpecer la evaluación del dolor. 

3. Pacientes con alteraciones de la coagulación y sepsis en el sitio de 

inyección. 

4. Pacientes que no deseen participar en el estudio. 

Métodos: 

Una vez ingresado el paciente al salón de operaciones y previa autorización del 

mismo se les explicó de forma sencilla y clara el propósito del estudio, los 

riesgos y posibles complicaciones a todos los pacientes que cumplieron los 

criterios de inclusión, solicitándoles su consentimiento informado y firmado. 

El paciente se coloca sin almohada en posición decúbito supino, con la cabeza 

volteada hacia el lado contralateral al lado que se va a bloquear. Se identifica 



cartílago cricoides, se solicita al paciente que gire la cabeza 300 máximo, se 

identifican los dos haces (clavicular y esternal) palpando el borde posterior del 

músculo esternocleidomastoideo; luego se palpa la hendidura interescalénica 

desplazando los dedos posterolateralmente desde este borde, se realiza en la 

hendidura interescalénica a nivel del tubérculo de Chassaignac (C6),  

Se utiliza una aguja 22G, de bisel corto, la cual es insertada a 45 grados en 

dirección caudal, y con un ángulo discretamente posterior. La aguja se 

introduce lentamente. Se utilizó un neuroestimulador marca Plexigon, con serie 

7501.31,con electrodos, marcador dermográfico y aguja aislada de 

neuroestimulación 22G, donde la estimulación del plexo resultará en una 

parestesia o una contracción muscular por debajo del hombro. Una vez que se 

ha evocado la parestesia y/o la contracción muscular, y una meticulosa 

aspiración excluye una punción intravascular, se inyectaron bupivacaina al 

0,375%, diluido en agua para inyección completando una solución de 30ml, 

para aumentar la difusión del  anestésico local hacia el tronco inferior. 

Durante el proceso se monitorearon los signos vitales (frecuencia cardiaca, 

presión arterial sistólica, diastólica y media) a través de monitor Doctus VII y los 

efectos adversos. 

Al finalizar la intervención quirúrgica se traslada al paciente a la sala de 

recuperación y se evaluó la calidad de la analgesia 2 horas después de 

concluida la intervención quirúrgica, luego se vuelve a evaluar 10 horas 

después y por último 24 horas, utilizando la Escala Análoga Visual de Dolor 

(EVA) (ver anexo III) o hasta la aparición del dolor, una vez comenzados los 

síntomas de dolor. 

Se definió como dolor una puntuación en la Escala Análoga Visual de Dolor. 

1-3 puntos (dolor ligero)  

4- 7 puntos (dolor moderado) 

8-10 puntos (dolor severo) 

Los pacientes que refirieron dolor intenso se le administró una dosis de 75mg 

de Diclofenaco de sodio. También se registraron la aparición de los efectos 

adversos de mayor relevancia y complicaciones postquirúrgicas. 



Los datos recolectados fueron plasmados en una encuesta cuidadosamente 

diseñada al efecto (ver anexo IV) y comenzada a partir de la consulta previa a 

la realización del proceder.  

 

 

 

 

 

 



Operacionalización de las variables: 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 
continua 

Medidas de 
tendencia 
central y de 
dispersión 

Según años 
cumplidos 

Media y 
desviación 
estándar 
 

Sexo Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Masculino 
Femenino 

Según el sexo 
biológico 

Media y 
desviación 
estándar de la 
edad 

Antecedentes 
patológicos 
personales de 
HTA 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Sí  
No 
 

Presencia de 
Hipertensión 
arterial anterior 

Número y 
porcentaje 
según grupo 
de pertenencia 

Clasificación 

ASA 

Cualitativa 

ordinal 

 ASA I 

 ASA II 
 

Según el sistema 

de puntuación del 

estado físico de 

la American 

Society of 

Anestehesiology 

(ASA) 

Número y 

porcentaje 

según grupo 

de pertenencia 

Efectividad del 
bloqueo del 
plexo braquial 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Total 
Parcial 
Nulo 

Según alcance 
efectivo del 
bloqueo 

Número y 
porcentaje 
según grupo 
de pertenencia 

Uso de 
fármacos 
hipotensores 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Sí  
No 
 

Si se necesitó 
utilizar fármacos 
para el control de 
la HTA 

Número y 
porcentaje 
según grupo 
de pertenencia 

 
Presión arterial 
 
 
 

Cuantitativa 
nominal 
dicotómica 

Hipotensión 
Normo tensión 
Hipertensión 

Según las cifras 
de Presión 
arterial 
Hipotensión (TAS  
90 o menos) 
Normo tensión 
TAS(100 a 
130)Hipertension
TAS(140 o mas.) 

Número y 
porcentaje 
según grupo 
de pertenencia 

 
 
 
 
Efectos 
adversos 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Si 
No 

Si apareció 
alguno de los 
efectos 
mencionados a 
continuación. 
Síndrome de 
Horner ,disfonía  

Número y 
porcentaje 
según grupo 
de pertenencia 

Presencia de 
complicaciones 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

  
 

Si aparecieron 
algunas de las 
siguientes 
complicaciones. 
Toxicidad a los 
anestésicos 

Número y 
porcentaje 
según grupo 
de pertenencia 



locales 
,Hematomas 
,neumotórax,infec
cion en sitio de 
puncion ,. 
 
 

Analgesia 
suplementaria 
postquirúrgica 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Sí  
No 
 

En caso de 
necesitar algún 
tipo de 
medicación para 
el alivio del dolor 
después del acto 
quirúrgico 

Número y 
porcentaje 
según grupo 
de pertenencia 

Intensidad del 

dolor referida 

Cuantitativa 

discreta 
 De 1 a 3 

 De 4 a 7 

 De 8 a 10 

Según la escala 

análoga visual 

(EVA) 

Número y 

porcentaje 

según grupo 

de pertenencia 

 

Procesamiento estadístico: 

Se elaboró un fichero de datos con la utilización del programa Microsoft Excel. 

Se emplearon métodos de estadísticas descriptivas, de distribución de 

frecuencias absolutas y relativas. 

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y gráficos diseñados al 

efecto, en las que se resumió la información con el fin de cumplir cada objetivo 

específico planteado; se realizó posteriormente un análisis del fenómeno 

estudiado, que permitió, a través del proceso de síntesis y generalización, 

arribar a conclusiones. 



Aspectos éticos 

La investigación se realizó según los preceptos establecidos en el Código 

Internacional de Ética Médica (la autonomía, la beneficencia, la no-maleficencia 

y la justicia) y los que competen a las investigaciones biomédicas en humanos 

contemplados en la declaración de Helsinki. Los pacientes incluidos fueron 

participantes voluntarios a los que se le solicitó su consentimiento informado 

después de habérseles instruido debidamente acerca de las características del 

estudio, sus objetivos y beneficios e informado sobre su derecho a participar o 

no. 

Se respetó la integridad de los pacientes dentro de la investigación asegurando 

la confidencialidad de toda la información personal recogida durante ésta. El 

investigador obtuvo el consentimiento informado del paciente después de 

asegurarse de que el mismo comprendió toda la información ofrecida. Ningún 

investigador participante en el estudio utilizó formas coercitivas o influyó sobre 

la paciente para obtener su participación en la investigación. El lenguaje 

utilizado durante la entrevista no fue técnico, sino práctico y comprensible. El 

cuidado que recibieron los pacientes y las decisiones que le pudieron afectar 

fueron responsabilidad del equipo médico, debidamente calificado, que 

participó en la investigación. 

 

 



ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

Un total de 35 pacientes  que fueron programados para intervenciones 

quirúrgicas electivas de la extremidad superior (artroscopia de hombro), y 

dieron su consentimiento para la utilización de la técnica anestésica local 

regional, formaron la muestra seleccionada que cumplieron los criterios de 

inclusión – exclusión trazados para el estudio actual. 

 Tabla 1. Distribución por edad según sexo de los pacientes.  

Sexo 

Edad 

Media Desv. típ. 

Masculino 44,5 5,9 

Femenino 47,2 4,9 

Total 45,5 5,6 

 

La tabla 1 muestra los cálculos de media y desviación estándar para la edad en 

la muestra de estudio y por sexos, la media general fue de 45,5 años con una 

desviación típica de 5,6 años, al sexo femenino presentó una media superior 

(47,2 años), pero una menor dispersión respecto a ella (4,9 años) que el sexo 

masculino con una media de 44,5 años y una dispersión de 5,9 años. 

García García en un estudio realizado en Matanzas en el 2003 con 50 

pacientes, reporta una media de edades de 34 años con una desviación típica 

de 8,2 años, por su parte, Contreras, en un estudio publicado en Chile en el 

2009, reporta una media de edad de 34 años en un grupo de 21 pacientes 

(92,93). 

 



Tabla 2.Distribución de los pacientes según clasificación ASA.  

Clasificación ASA No. % 

ASA I 12 34,3 

ASA II 23 65,7 

Total 35 100,0 

 

Referente a la clasificación ASA de los pacientes del estudio (tabla 2), 12 de 

ellos (34,3%) obtuvieron una clasificación ASA I mientras los otros 23 (65,7%) 

presentaban una clasificación ASA II. 

En un estudio similar publicado en España en el año 2004, Call Reig y 

colaboradores trabajaron sobre una muestra de 151 pacientes con 

clasificaciones de ASA I a ASA III con las distribuciones siguientes: [I: 48 

pacientes (32%); II: 85 pacientes (56%); III: 18 pacientes (12%)], para este 

caso los porcentajes de ASA I y ASA II se acercan a los encontrados en el 

presente estudio (94). También en España y en el año 2002, Esteves y 

colaboradores, en una muestra de 27 pacientes, reportaron 13 (48%) para la 

clasificación ASA I y 14 (52%) para ASA II (95). 

 



Tabla 3. Distribución de los pacientes según efectividad del bloqueo.  

Efectividad del 
bloqueo No. % 

Total 31 88,6 

Parcial 4 11,4 

Total 35 100,0 

 

La efectividad del bloqueo (tabla 3), evaluada en la capacidad de la técnica 

empleada para provocar anestesia total, parcial o nula, provocó un grado de 

anestesia total en 31 de los 35 pacientes para un alto 88,6%, en 4 de los 

participantes la anestesia fue parcial y ninguno de los casos presentó un 

bloqueo fallido o nulo. 

Esto se acerca a lo reportado por Monzó Abad y colaboradores en un estudio 

realizado en España en el año 2004 sobre 2810 casos en los cuales aplicaron 

la técnica anestésica objeto de investigación, y lograron una efectividad total 

del bloqueo en 2212 pacientes para un 78,7%, parcial en 312 (11,1%) y fallida 

en 286 (10,2%) (96) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Distribución de los pacientes según necesidad de  hipotensores.  



Necesidad de  
hipotensores No. % 

Si 7 20,0 

No 28 80,0 

Total 35 100,0 

 

La tabla 4 muestra la necesidad del uso de hipotensores en los pacientes del 

estudio por elevación de cifras de tensión arterial en el transoperatorio. Solo 7 

pacientes (20,0%) del total, necesitaron la administración de fármacos 

vasodilatadores (Nitroglicerina en infusión) para disminuir las cifras de tensión 

arterial. En la literatura revisada, no se realiza referencia a la aparición de 

hipertensión arterial durante el acto quirúrgico, por lo que solo se comenta el 

hecho que sí apareció en el presente  estudio,  de estos 7 pacientes que 

necesitaron la administración de nitroglicerina transoperatoria coincide con los 

4 casos donde el bloqueo del plexo fue parcial y el resto con pacientes 

hipertensos que se descompensaron durante el transoperatorio. 

Tabla 5. Distribución de los pacientes según tensión Arterial. 

Tensión Arterial No. % 

Hipotensión 0 0 

Normotension 22 62,8 

Hipertensión 13 37,2 

 

La tabla 5 muestra la distribución de pacientes según las cifras de presión 

arterial. De los 35 pacientes que participaron en el estudio 13 de ellos 

presentaron cifras altas en la toma de presión arterial antes de realizar la 

técnica y los otros 22 normotensión. En la literatura revisada no se hace 

referencia a la toma de la presión arterial. 

En la frecuencia cardiaca no hubo cambios significativos por lo que 

consideramos que no seria necesario recoger los datos en tabla.  

Tabla 6. Distribución de los Pacientes según efectos adversos.  



Efectos adversos No. % 

Síndrome de Claude 
Bernard-Horner 

35 100,0 

Disfonía 14 40,0 

Total 35 100,0 

 

Los efectos adversos presentes con la aplicación de la técnica de estudio, 

según la tabla 6, fueron el síndrome de Claude Bernard-Horner y la disfonía, el 

primero en el 100% de los pacientes y el segundo en 14 de ellos para un 

40,0%.La presencia de estos efectos adversos indican una buena localización 

del bloqueo. 

Esto difiere de lo reportado por Call Reig, donde 13 casos (9%) presentaron 

disfonía y 6 (4%) padecieron un síndrome de Claude Bernard-Horner, además 

de una ligera disnea que presentaron 5 de ellos. Sin embargo en la 

investigación de Monzó Abad, el Claude Bernard-Horner apareció en el 71% de 

los pacientes, además de la punción de la yugular interna en 2 pacientes 

(0,07%) (94,96) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Distribución de los pacientes según evaluación EVA después de acto 

quirúrgico. 



Evaluación EVA después 
de acto quirúrgico 

Media Desv. típ. Mínimo Máximo 

EVA 2 horas 0,49 0,89 0 3 

EVA 10 horas 2,26 1,92 0 6 

EVA 24 horas 3,40 2,14 0 8 

 

La tabla 7 muestra los promedios de EVA evaluados para cada paciente a las 2 

horas, a las 10 horas y a las 24 horas del acto quirúrgico, así como la 

desviación típica y los valores máximos y mínimos para cada caso. La media 

de la puntuación de EVA referida por los pacientes a las 2 horas de terminada 

la operación, fue realmente baja con un valor de 0,49 y una variabilidad de 

0,89, ambos valores fueron en aumento para las 10 y 24 horas con cifras de 

medias de 2,26 y 3,40 y de desviación típica de 1,92 y 2,14 respectivamente. 

Para los 3 momentos existieron pacientes con evaluación mínima  de 0 y los 

valores máximos fueron de 3, 6 y 8 para las 2, 10 y 24 horas, por ese orden. 

En el estudio de Call Reig, (94) la totalidad de los pacientes refirieron un EVA 

de 0 para las primeras dos horas y el 91% indicaron un valor de EVA menor de 

3 para las primeras 24 horas. Esteves (95) reporta en su estudio una media de 

EVA de 1,5 para las primeras 4 horas, de 2,5 a las 8 horas y de 2,9 para las 24 

horas del acto quirúrgico, datos estos que se acercan a los encontrados en la 

presente investigación. 



CONCLUSIONES   

El bloqueo del plexo braquial es efectivo en los pacientes que se operan por 

artroscopia de hombro, con escasos efectos adversos y complicaciones. La 

gran mayoría presentó un bloqueo total y ninguno se reportó fallido. Se 

necesitaron hipotensores en la 5ta parte de los pacientes y todos presentaron el 

Síndrome de Claude Bernard-Horner como efecto adverso, así como cifras 

bajas de EVA hasta las 24 horas de la intervención.  
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ANEXOS 

Anexo I 

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 

Hospital Provincial Docente General  
―Antonio Luaces Iraola‖ 

Ciego de Avila 
Servicio de Anestesiología   

http://www.monografias.com/trabajos11/conge/conge.shtml


 

Fecha: ______________________ 

Yo: ______________________________________________________________ 

He recibido suficiente información sobre la investigación que se realiza en Hospital 

Provincial Docente General ―Antonio Luaces Iraola‖, los efectos y complicaciones en el 

uso del bloqueo del plexo braquial como analgesia preventiva en la artroscopia de 

hombro en pacientes de Ciego de Ávila. Estoy dispuesto a participar en este estudio, 

responderé con honestidad todas las preguntas que me sean realizadas.. 

Comprendo que mi participación en esta actividad es voluntaria y que puedo retirarme 

por decisión propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los motivos y sin que 

esto repercuta en mi tratamiento médico. 

 

__________________________                           _________________________ 

         Firma del Paciente                                              Firma del Investigador     



Anexo II 

Clasificación de estado físico, según Commitee of the 

American Society of Anesthesiologist (A.S.A) 

 

A.S.A I: Paciente normal y sano. 

A.S.A II: Paciente con enfermedad sistémica ligera. 

A.S.A III: Paciente con enfermedad sistémica grave, que limita sus actividades, 

pero no lo incapacita. 

A.S.A IV: Paciente con enfermedad sistémica incapacitante, que constituye una 

amenaza para la vida.  

A.S.A V: Paciente moribundo que no se espera que sobreviva más de 24 horas 

con cirugía o sin ella. 

URGENCIAS (U): Paciente que pertenece a las clases anteriores y que será 

sometido a cirugía de urgencias. 

 

FUENTE: Ronald Miller, 4ta Edición. Anestesia. Editorial Harcourt Brace. 1998.  



 

Anexo III 

ESCALA ANALOGA VISUAL DEL DOLOR (EVA) 

El paciente puede describir la intensidad subjetiva del dolor, simplemente 

indicando su grado en la escala. 

0 Nada de dolor 

1-3 Molestia tolerable (dolor ligero) 

4-7 Dolor moderado 

8-10 Dolor intenso 

 

FUENTE: Rubén Darío Herrero Cisneros. Analgesia Postoperatoria. 



 

Anexo IV 

Encuesta de Anestesia para la Artroscopia de hombro 

Hospital Provincial Docente General  
―Antonio Luaces Iraola‖ 

Ciego de Avila 
Servicio de Anestesiología   

 
                                                                                Fecha: ______________ 

 Datos Generales: 
Nombre: ________________  1er apellido:______________ 
2do Apellido: _______________ 
Edad: ________ Sexo:_______ 
Diagnóstico Definitivo: ___________________  
Fecha de Operación:_________  
Hora de comienzo de la Operación: _______ TQ: _______ 
 

1. Antecedentes Patológicos de hipertensión: Si____ No ____ 

2. Hora de realización del bloqueo:_____ 

a) Efectividad del bloqueo del plexo braquial: Total____ Parcial____ 

Nulo____ 

3. Uso de fármaco hipotensores: Si____ No ____ 

4. Complicaciones: No____ Si ____ cual 

5. Efectos adversos presentes: ____ Síndrome de Horner. 

                                           ____ Difonia    

                                           ____  Otros                                                            

6. Analgesia suplementaria postquirúrgica: Si____ No ____ 

7. Intensidad del dolor referida 

a) 2 horas después de acto quirúrgico: No____ 

b) 10 horas después de acto quirúrgico: No____ 

c) 24 horas al acto quirúrgico: No____ 

 

 

 


