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INTRODUCCION.

Todo médico que ha trabajado en un hospital en donde se atien-
den emergencias, sabe que un porcentaje importante de lesiones se
presenian en las extremidades y particularmente en las manos. Con-
siderando quse este tipo de paciente es habitualmente candidato pobre
para anestesia general —estémago lleno, choque, etilicos, ancianos,
ete.— creemos que ¢l procedimiento que nos ocupa, proporcione un
minimo de riesgos y el maximo de eficacia; constituye por lo tanto
una poderosa arma en e] arsenal de nuestros procedimientos anesté-
sicos.

ANTECEDENTES.

El primero en idear un método de anestesia regional por la via
endovenosa fue Mck Holmes (2-2)} en Londres en el afio 1963, uti-
lizando un torniquete que aisla la extremidad de la circulacién general
Dawkins {3). Russell, Adams y Qdakiosa (4), Hooper (5}, Fleming
{1}, poseen una casuistica de 514 pacientes cuyas edades oscilan
entre los 20 afios ¥y los 60 afios. No hubo complicaciones de importan-
cia excepto un paciente gue presentd contracciohes generalizadas que
cedieron sin tratamiento. En el 85% de los pacientes se obtuvo buena
analgesia v sélo se considerd inadecuado en el 1.5 %. Hubo compli-
caciones neuroldgicas menores en menos del 2% y complicaciones
cardiovasculares en menos del 0.5 % . Mck Helmes {1} en Oxford,
Inglaterra, utilizé6 el método en 30 pacientes, 18 del sexo masculino
v 12 del texo femenino, cuyas edades fluctuaron entre los {4 y los
84 afios; la mayoria de ellos fueron operados en el servicio de emer-
gencias, Quince de estos pacientes fueron considerados como inapro-
piados para la anestesia general por la posibilidad de estémago lleno
o por alguna otra enferrmedad intercurrente,

[Las operaciones realizadas fueron:

1. Reduccidon de fracturas por maniobras cerradas : 12
2. Sutura de tendones y otras laceraciones : 8
3. Cirugia menor {reseccién de ganglios)} 4
4, Incisién de focos infecciosos 6

Se uso lidocaina al 0.5 % excepto un caso an donde la concen-
tracién fue de 0.25% y ésta fue insuficiente. Fueron inyectados de
25 a 60 mililitros; el promedio fue de 40 mililitros. La isquemnia por
torniquete se mantuve de 1% a 75 minutos, Durante las operaciones
no hubo disminucién de la analgesia que fue completa en 21 casos,
mientras que 7 prcsentaron pequefas molestias debidas al torniquete.
Dos casos fallaron, debido a técnica defectuosa.

INERVACION.
A.  Sensitiva:
Terminaciones nerviosas que proceden del plexo cervical super-

*  Médion Asistrnae del Servicio dr Ancsiesia, Hospital Méxicu,




424 REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

ficial —a través de su rama supra-acromial ¥y supraclavicular—
proporcionan sensibilidad a la parte mas alta de la regién del hombro,
al distribuirse por los tegumentos. El nervio circunflejo —axilar—
por intermedio de su ramo cutaneo recoge estimulos sensitivos pro-
cedentes de las porciones de la regién del hombro y de las porciones
mas altas del brazo en sus caras anterior, externa y posterior, El ner-
vio intercostobraquial o ramo perforante lateral del segundo inter-
costal, se distribuye por la 2xila y la cara interna del brazo. A su com-
ponente que se origina del accesorio del braguial cutianeo interno,
también se le conoce como nervie intercostohumeral de Hyril, El
nervio braquial cutineoc interno —medial antebraquial— se divide
en tres ramas: una colateral gue juntamente con la rama terminal an-
terior se distribuye por la cara anterior del brazo, continuando esta
Gltima ademdés por las caras anterior y Antero-interna del antebrazo
y. por Qitimo, la rama terminal posterior que se distribuye por la pds-
tero-interna del mismo, desde e] codo hasta la mufieca. El pervie ac-
cesorio del braquial cutanee interno-medial-braguial se distribuye
por los tegumentos de la base de la axila y de la regién interna del
brazo, por encima y por detras de las ramificaciones braquiales del
nervie braquial] cutdneo interno- Testut y Latarjet. El nervio radial se
distribuye a travé: de sus diferentes ramificaciones; en el brazo- dors.
br. antibraquial, rama posterior antibraquial-, por sus caras antero-
externa y posterior; en el antebrazo - dors. antibraquial posterior por
su cara posterior; y en el dorso de la mano desde el pulgar hasta la
mitad externa del anular a través de su rama terminal anterior -super-
ficial. radial, rama superficial de} radial —exceptuando las segundas
y terceras falanges. El nervio misculo-cutanec - lateral antibraquial-
se distribuye por las caras anterg y pésteroexterna del antebrazo, El
nervip mediano, a través de sus ramificaciones colaterales - pa'mares,
se distribuye por la cara palmar externa de la mano, decde la mitad
externa de] anu'ar hasta el pulgar inclusive v a través de sus ramifi-
caciones digitales dorsales recoge los estimulos sensitivos de la cara
dorsal de las segundas y terceras falanges de los dedos indice, medio
y mitad externa del anular, E! nervio cubital se distribuye por las caras
palmar y dorsal internas de la mano, desde la mitad del anular incha-
sive.

B. Motora:

Los nervios menores se distribuyen en la siguiente forma: el
nervio circunflejo o axilar por los misculos deltoides y redondo me-
nor. El radial por el triceps, branquial anterior, ancéneo, supinadores
corto y largo, primero y zegundo radiales externos, extensor comvn
de los dedos, extensor propio del mefique, cubital posterior, abduc-
tor large y extensor corvto v large del pulgar y extensor propio del
indice. El mediano por los miisculos pronador redondo. palmar ma-
yor ¥y menor, flexor comin superficial de los dedos, flexor largo del
fulgar, flexor comiin profunde de los dedos, pronador cuadrado, ab-
ductor corto, oponente y flexor corto del pulgar, primero y segundo
lumbricales, El nervio mieculo-cutdneo por loc misculos coracobra-
quial, biceps y braquial anterior. El cubital se distribuye por los
mjsculos cubital anterior y flexor comiin profundo de los dedas, pal-
mar cutaneo, aductor corto y Hexor corte del pulgar, aductor corto,
f.exor corto y eponente del mehique, por los  dos lumbricales in-
ternos, los tres interéieos palmares y los cuatro dorsales, (6).
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA TECNICA.

El método que nos ocupa tiene indicacién en cirugia de las ex-
tremidades. En las torixicas proporciona anestesia desde la mano
hasta Ia parte méa alta del brazo —sin incluir el hombro— y en las
extremidades pélvicas desde e] pie hasta ]a rodilla inclusive. Asi tiene
utilidad en las siguientes intervenciones:

Reduceidn u osteosintesis de fracturas,
Tenorrafias,

Neurorrafias.

Cirugia de planos blandos.

Pl

En general, toda cirugia de miembros sea de emergencia o
electiva.

El procedimiento tiene contraindicaciones come son:

1. Antecedentes de sensibilidad a la droga.
2 Enfermedades importantes del higade,
3. Quienes han tenide historia de convulsiones,
4,

Alteraciones del sistema vascular periférico que contraindi-
guen el uso del tormiquete.

3. Infecciones agudas de la extremidad que por su expresién
venda de Smarch se van a diseminar a la circulacién general.

TECNICA,
i

Medicacién preanestésica:

El procedimiento es explicado al paciente, La actitud mental de
los patientes quirGirgicos tiene influencia notable en los resultados
(7). Se le tomara la presién arterial lo que le mastrard que el torni-
quete no }e molestara mayor cosa, ademds si conocemos su presién
sistélica, no necesitaremos inflar el torniquete mas que lo suficiente
por arriba de dicha cifra. La medicacidn preanestésica sera la misma
que para cualquier olro método anestésico con el fin de lograr una
adecuada sedacidén y a la vez control del dolor post-operatorio. Knap

(8).
2.
Posicion;

El paciente se coloca en decibito dorsal, con la extremidad por
intervenir en posicién fisiolégica; si la lesidn por tratar sangra, se cu-
brird con apdsitos estériles y vendaje,

3.

Procedinvento:

a. Colocar [a aguja © mejor un catéter (angiocat, endocat, stc.)
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en una vena de preferencia lo mds cerca posible de Ia lesidn.
Una vez canalizada la vena, se tapari ¢l pabellén con un tapén
que para tal fin traen los catéteres o con gasa esténil si se utilizé
aguja. En el miembro inferior, se escoge generalmente una vena
de] dorse del tobille o la safena interna.

A continvacidn se lleva a cabo la isquemia del miembro con
venda de Smarch. Obviamente esto debe ser hecho con mucho
cuidado sobre el Area lesionada, La venda de Smarch se enrolla
espiralmente con energia de abajo hacia arriba, cuidando de apre-
tar con firmeza en la parte mis alta de la de la extremidad lesio-
nada, E} métode idea]l de acuerdo con Atkinson (9} es usando
brazaletes neumdticos tipo Kidde, asi utilizaremos dos, uno se
coloca al terminar de enrollar Ja venda y otro por arriba de éste.
El de arriba se infla al terminar de vaciar venas y se retira la
venda. Hovle (107} ldeé un brazalete con dos vias una superior
y otra inferior, la superior se infla al terminar de enrollar la venda
de Smarch vy la inferior cuando estd anestesiada su area y se re-
tira la primera.

Se inyecta 20 a 40 c.c. de lidocaina simple al 0.5% o 1% ma-
ximo para el miembro superior y 60 a 80 para el inferior.
Seguidamente se retira el angiocat o aguja.

Se espera de § & 10 minutas y se infla el segundo torniquete con

una presién de 200 a 300 m/Hg.

Se retira el brazalete superior.

La anestesia durard tanto tiempo cuanto esté colocado el torni-
quete,

Al terminar la operacién se retira la isquemia paulatinamente,
inflando y desinflando el brazalete, en un tiempo de 3 a 5 mi-
nutos para evitar el ingreso masivo de la lidocaina a la circula-
cién general.

Instalacién de la anestesia:

La anestesia es rapida y profunda y se acompafia de paralisis

muscular. Se instala primero ¢] bloqueo simpitico por lo que el pa-
ciente refiere sansacién de hormigueo y calor, seguidamente desapa-
rece la funcién sensitiva y al final la motora. La anestesia total se
obtiene habitualmente eatre los 5 y 10 minutos.

5.

Equipo y material:

a.

L

Agujas: calibre 20, 2 o 22 de tamafio standard, o bien, catéter
de los mismos calibres.

Dos jeringas de 20 cc. gue se adapten correctamente a las agu-
jas,

Venda de Smarch para reafizar la isguemia.
Torniquete neumatico tipo Kidde,
Lidocaina al 0.5 ¢ 1% simple {sin epinefrina).
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f. Es requisito indispensable tener al alcance, laringoscopio sondas
para intubaeidn traqueal, ¥ una fuente de oxigeno, por st se lle-
ga a presentar una complicacidn que amerite su uso.

6.
Ventajas:
1. Disminuye ¢l riesgo anestésico en pacientes traumatizadas y mal

preparados para la anestesia general.

2. Sangrado minimo en el campo operatorio que con frecuencia es
ati} para el cirujano,

3. Loz pacientes no requicren hospitalizaciéon, pueden regresar a
su domicilio poco después de la operacidn.

4. Método zencillo, rapide ¥ que proporciona anestesia efectiva.

5. Procedimiento econémico.

Desventajas:

1. La anestesia estd supeditada al use de la isquemia y su duracién.
2. La presién de la venda de Smarch sobre las lesiones puede, de
no ser hecha con cuidado, hacer que se abandone el mérodo,

3. La presién del brazalete neumatico, en algunas personas hiper-
sensibles, puede ser dificilmente tolerada.

DROGAS,

La droga mas utilizada en el bloqueo regional endovenoso es la
lidocaina, que es ung de los anestésicos locales menos téxico. Existen
otros anestésicos locales, cuyo uso puede en ocasiones ser aun mas
favorable que la hdocaina {prilocaina, carbocaina, etc.).

{.
Naturaleza quimica:

E: una amida, puede ser considerada como la dietil-amino-aceta-
mida con un hidrégeno del grupo amida reemplazade por un 2,6 di-
metil benzeno, también puede ser considerada como la 2,6 dimetil
anilida, con uno de los hidrégenos amine reemplazado por un grupo
dietil - acetil amino {11).

Tiene la lidocaina la siguiente férmula eatructural;
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Propiedades fisico-quimicas:

Es libremente soiuble en agua; el Ph de la solucidn al | % en
suero Fisiolégico al 0.9% es 6.5 a 7. Es muy estable in vitro, puede
hervirse durante ocho horas en acido clorhidrico al 30% sin que se
descomponga, la esterilizacién puede hacerse por ebullicién ¢ en au-
taclave.

3.
Teoxicidad y potencia:
La toxicidad absoluta (DL 50) de la lidocaina, ha sido estudia-

da en ratones, encontrindose que en concentraciones al 0.5 % es igual
a ia de la procaina y al 2% es el doble de ésta. Sin embargo, por su
mayor poder anestésico Ja lidocaina tiene un coeficiente de seguridad
de 2 a 4 veces mayor que el de la procaina {13). No es irritante para
[oe tejidos atin en concentraciones de 88 %.

4,
Eliminacién ;

La lidocaina desaparece rapidame de la sangre cuando se aplhi-
ca por via endovenosa. El higado parece ser e} sitio principal de bio-
transformacién ([4), Después de la inyeccién, se encuentra el medi-
camento concentrado en distintos érgancs. La méas alta concentracidn
ocurre en e) rifdn, aunque se encuentre en cantidadeg apreciables en
los pulmeoenes, en el bazo, en e] corazdén, en la grasa y en el encéfalo.
Tiene mayor afinidad por los tejidos grasos que la procaina. EJ nivel
en grasa es muchas veces mayor que el nivel en sangre. La droga es
bien absorbida cuando se inyecta por la via intramuscular en fa rata.
La adicién de epinefrina retarda grandemente su absorcién y prolonga
su accidn., Una hora después de que es aplicada por via intramuscular,
la mayor concentracién se encuentra en el rifién, pulmén. bazo, grasa,
corazén y cerebro. Se encuentra en niveles bajos en el higado y en la
sangre (11). Gran parte de la droga, quizi la mayor, es metaboliza-
da y transformada en fenal libre y conjugado, Hay evidencia de que
el anillo aromaitico es hidrolizado en posicién 4. El material fendlico
libre, se encuentra en grandes cantidades en la orina. La eliminacidn
primaria de la lidocaina inalterada es menor del 5% y una pequefia
fraccion se recupera en las heces,

En resumen, las cualidades de la lidocaina son:
a.  Accidén anestésica local rapida y constante.
b. Ausencia de aceién irritante,

e.  Toxicidad relativamente baja en comparacién a sy actividad de-
mostrada,

5.
Inicio de accion;

La accidn se inicia de inmediate porque la droga se difunde con
rapidez por los tejidos; no se debe usar asociada a vasoconstrictores
en el bloqueo regional intravencso ya que perjudica su difusién ade-
mas del riesgo de hiperadrenalinemia.
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6.
Sitio de accion:

Miles ¥ cols. (15) han estudiado los cambios en la conduccién
nerviosa en el brazo, producidos por la isqguemia y la combinacién de
tsquermia y lignocaina al 0.5% inyectada por la via endovenosa por
medio de electromiografia, La lidocaina pareace producir un bloqueo
en la unién neuromuscular, el cual no es reversible en reposo y actia
sobre las terminaciones sensoriales del nervio. El aislamiento de la
extremidad de la circulacién general, restringe la difusién del anes-
tésico produciendo ripidos efectos; éstos no son debidos a la isquemia.

7.

Duracidn:

En nuestro método, el efecto anestésico dura todo el tiempo que
permanece colocado el torniquete pues la droga no pasa a la circula-
cién general,

DOSIS.

Se yecomienda usar 30 a 40 ml. de solucién al 0.5% o al 1%
mdaximo para ¢} miembro superior y 60 a 80 ml. ¢n las mismas con-
centraciones para ¢l miembro inferior. En nifios v en ancianos de poco
peso, se utilizan dosis mas bajas que en adultos jdvenes. La lidocaina
siempre deberd ser simple y nunca con vasoconstrictores por lag ra-
zones antes apuntadas. La dosis total maxima probable de lidocaina
es cerca de un gramo (Mc Intosch and Nryce Smith, 1953}, para un
paciente adulto, pero las casas que la elaboran, rccomiendan dosis
menores, asi:

La dosis sin vasocconstrictor no debe exceder de 300 mgs. Esto co-
rresponde a:

60 ml. de solucién al 0.9%
30 ml. de solucién af | %
15 mil. de solucién al 2 %
(13).

Beckett (16) determinéd niveles sanguineos de lidocaina duran-
te diversos métodos de anestesia local y encontrd que con una dosis
promedio de 155 a 275 mges. de lidocaina administrada loa niveles
eran de 1.0 a 3.9 microgramos por mililitro ¥ no observé ningiln
cambio en el electrocardiograma con dichas cifras.

TOXICIDAD Y TRATAMIENTO.

Los peligros sobredasificacién de la droga siempre permanecen
latentes, asi como una sensibilidad poce usual a la misma; ademaa
la remeota posibilidad de una verdadera respuesta alérgica hace que
se fengan siempre presentes ciertar precauciones, asi como ciertos li-
neamientos de conducta terapéutica. Holmes (1) en su serie de casos
reporta en 5 de ellos sensacion de “‘desvanecimiento’ por uno o deos
segundos al retirar el torniquete. Fsta sensacién no se acompafié de
cambios en el pulso y en la tensién arterial. Engelson y cols. Hevaron
a cabo un estudio inyectando 200G mgs. de una solucidon de lidoca-
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ina al | % directamente en la vena a la circulacién general, en un
perioda de dos minutos y veinte segundos; la concentracién en el plas.
ma fue de 3. 4 y 3 microgramos por mililitro y permanecié durante
40 minutes. No se presentaron respuestas cardiovasculares ni del sis-
tema nervioso ceniral. Todos los pacientes manifestaron uvno o mas
de los siguientes sintomas: somnolencia, tensacién de presién en la
frente, adormecimiento de los Jabios y la lengua o dificultad para ha-
blar. No se observaron cambios en la tensién arterial. Las cifras del
pulse permanecieron inalterables o aumentaron ligeramente, Siete
sujetos desarrollaron contracciones generalizadas. Los sintormas sub-
jetivos se exacerbaron al momento de inyectar la solucidn. Este au-
mento en las manifestaciones subjetivas tuve una duracién de uno a
dos minutos. Ocasionalmente se presentaron después de diez minutos
de practicada la inyeccién. Kennedy (17) encontré una incidencia
elevada de reacciones téxicas, inclusive un caso de paro cardiace, que
cedié con masaje externo. Este caso recibié una dosis de 2.5 mg/kg.
de peso, mantuvo el torniquete por treinta minutos y el paro ocurrié
1 10 segundos después de retirado el torniquete. Merrifield (18) que
ha estudiado los niveles de lidocaina en la sangre durante la anestesia
regional intravenosa, opina que dicho paro fue ocasionado por ¢} pa-
so masive de la droga a la circulacion general al retirar briscamente
el torniquete ¥ no paulatinamente comeo lo indica la técnica. Siguiendo
esta precaucién no se han presentado casos semejantes. Hargrove
{19) dice no haber encontrado |a alta incidencia de fenémenos téxi-
cos de Kennedy v refiere que Bromage y Robson encuentran que la
concentratién téxica minima es de 10 meg. por mililitro, nivel que
se alcanza s6lo con una dosis mucho mayor que la utilizads por Ken-
nedy,

A. Precauciones:

Siempre deberd tenerse a la manc un equipo de resucita-
cién especificamente oxigeno, bolsa, mascarilla, equipo de intu-
bacién endotraqueal, venoclisizs puesta, un barbittirico de accién
ultracorta y relajantes musculares (succinileolina). El paciente
debe ser intervenido en una mesa de gperacicnes para poder co-
locarlo en posicién de Trendelemburg si se llegara a necesitar.
L.os primeros sintomas de sobredosis de lidocaina son fa irrita-
bilidad del sistema nervioso central, tales como vértigo, delirio,
aprehensién, locucidad, zumbide de oidos y sensacion de “‘es-
tar distante.” No es comin que aparezcan signos de depresibén
cardiovascular tempranamente. l.as contracciones musculares son
un signg téxico comidn, ademas €l aumento del nivel sanguineo
de la lidocaina puede desencadenar convulsiones e insuficiencia
ventilatoria. Para evitar ¢l marec y discreta hipotension gue se
presenta en ocasiones al quitar el torniquete, éste debe retirarse
gradualmente, es decir, inflando y desinflande consecutivamente
en un lapso de tres a cinco minutos,

B. Tratamiente de las complicaciones:

El tratamiento esencial para las reacciones sistémicas a los
anestésicos locales es la administracién de oxigeno (20). Moore
y Bridenbaugh (2!) recomiendan el usp de barbitfiricos de ac-
cién ultracorta como el pentotal, si las convulsiones impiden la
adecuada administracién de oxigeno. 5i no se dispone de bar-



MONTERQO: BLOQUEQ REGIUNAL 431

bitlricos pueden tratarse las convulsiones con relajantes muscu-
lares succinilcolina y adecuada oxigenacidn). La hipotencién
habitualmente es leve y cade sin tratamiento, pero si fuera de
consideracién se pucden utilizar vasopresores, Las reacciones
alérgicas se tratan con antihistaminicos v corticoesteroides,

RIESGOS.

El principal riesge del procedimiento es e] paso rapido de la li-
docaina a la circulacién general que pueda presentarss si no esti bien
colocada ¢l torniquete y pueda ocasionar la sintomatologia descrita.
Al retirar el torniquete, una vez terminada la operacién, también suele
presentarse mareo y discreta hipotensién.

CASUISTICA :

Se revisaron los archivos del Departamento de Anestesiologia
del Hospital México de la Caja Costarricense de Seguro Social. Los
expedientes revisados comprenden del primero de abril de 1970 al
31 de marzo de 1971. Se encontraron setenta pacienies en guienes
se utilizé el blogueo regional endovenoso para diversas intervencio-
nes guirirgicas como veremos posteriormente,

SEXO:

Treinta y ocho casos al sexo femenino (54.25% }, 31 al sexo mas-
culino {44.2% ), en un caso no se consignd el sexo (1.4%}.

Cuadro N? 1
SEXO  TOTAL %
Femenino 38 54.2
Masculino : 3t .1 44.2
No se consignd 1 ] 1.4

Edad:

El paciente de menor edad es de 17 afos ¥ el de mayor edad de
73 anos.

Cuadro N° 2,

EDAD EN ANOS |  TOTAL | %
0-10 § 0 3 0
- 20 g 4 l 5.7
21 - 30 g 20 } 28.5
31 - 40 ; 20 28.5
41 - 50 | 3 1.4
51 . 60 ; tH 15.7
61 - 70 | 4 5.7
71 . 80 | .4
> 2 2.8
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Indicacion de la técnica

Cuadro N° 3.

INTERVENCION ' TOTAL! %
Seceién de ligamentp anterior del carpo 22 3i.4
Reseccidn ganglio extremidad superior _ i3 ' 18.5
Neurorrafia extremidad superior E 5 . 74
Tenorrafia extremidad superior : 5 741
Injerto tendones extremidad superior 4 . 5.7
Seceién aponeurosiy palmar superficial ! 4 5.7
Extraccién cuerpo extrafio extremidad superior 30 4.2
Reseccién quiste extremidad superior : 2 | 2.8
Reseccién sinovial extremidad superior 2 Hr 2.8
Amputacién dedos extremidad superior 2 I 2.8
Artroplastia dedos extremidad superior 2 : 2.8
Injerte piel regidén palmar 1 1.4
Reseccién tumor vainas tendinosas ext. sup. 1 1.4
Plastia dedos extremidad superior 1 1.4
Reseccién tumor dedos extremidad superior 1 1.4
Osteosintesis dedos extremidad superior 1 E 1.4

DOSIS:

En nuestra revisién de cacos, no hemos encontrado uniformidad
en concentracién y dosis de droga anestésica y asi, encontramos casos
en los que se utilizé lidocaina al 0.95% . en otros al 2% y variaciones
en Jas dosia que oscilan entre {40 ¥y 400 mgs.

Instalacion de la anestesia (periodos de latencia):

En 48 casos {68.5%) se obtuvo anestesia adecuada (blaqueo
simpatico, sensitive y motor) a los tres minutos. En {7 casos a loa
custro minutos {27.2% ) y 4 casos a les cinco minutos (5.7% }. En
un caso no hubo anestesia (1.4} por falla en la téenica.

RESULTADOS:

Se obluve resultado excelente en 63 casos que corresponds al
90% en los que no se presentd pinguna complicacion, Dentro de estos
incluimos un caso gque manifestd molestia en el sitio del torniguete =
los 120 minutos de anestesia. Jolamente fallaron 2 casos; uno debido
a un error en fa técnica y otro que refirié dolor en el area quirdrgica
a los 45 minutos. Cinco casos los consideramos como regulares ya que
refirieron molestias a nivel del torniguete.
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Cuadro N*® 4
RESULTADGOS ' TOTAL %
Excelente &3 90
Regular 3 : 7.1
Malo 2 2.8

COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO:

En nuestros casos no encontramos complicaciones de tipo neu-
rologico, cardiovascular, alérgico o cualguier otra de las deseritas. He-
mos considerado como complicaciones ¢inco casos que refirieron mo-
lestias en el sitio del torniquete que ameritaron el uso de drogas ansio-
liticas {Diazepan) o thalamonal (asociacién de neuroléptico ¥ anal-
gésico). Un caso en que hubo necesidad de utilizar aneatesia general
debido a un error en la técnica; se colocd mal el torniquete y hubo
paso de lidocaina a la circulacién general. Debido a esta razén no se
obtuvo anestesia. Otro caso manifesté dolor en el area quirfirgica a
los 45 minutos, hubo necesidad de administrar thalamonal endoveno-
so e infiltrar lidocaina lacalmente,

Duracion de ia anestesia;

El tiempo de duracién de la anestesia mas breve fue de cuarenta
minutos, ¢l mas prolongado de 120 minutos. En un case no se con-
signdé la duracién de la intervencion,

Medicacion preanestésica:

En el 72.87 de nuestros casos se utilizé atropina en combina-
cién con alguna otra droga, excepto un caso en gue se utilizd como
inica medicacién preanestésica. En 537.1% se utilizé diazepan, seco-
nal en el 21.4% de los casos, fenergén en 7.1%, demerol en el
5.7%. sedol en el 1.4% y en el 7.1% ninguna medicacién preanes-
tésica.

Cuadro N* 5

DROGA | TOTAL | %

Atropina : 51 ?} 72.8
Diazepan | 49 ! 57.1
Seconal 15 21.4
Fenergan ; 5 7.1
Demerol 4 5.7
Sedol 5 i 1.4
Ninguna 5 7.1
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RESUMEN Y CONCLUSIONES:

L.

De los setenta casos estudiados 63 se obtuvieron excelentes re-
sultados. Dos fallas fueron ocasionadas por las siguientes razo-
nes: una se debié a un error en [a técnica al colocar la venda de
Smarch, la otra no hemos podido explicarnos la causa de la de-
ficiente anestesia. Hubo cinco casos con resultados regulares de-
bido a molestia® a nivel del torniguete.

2.  Es un método sencillo de aplicar, econémico y &l equipo nece-
gario ag facil de tener a mano,

3. Este procedimiente disminuye considerablemente el riesge anes-
tésico a los pacientes traumatizados.

4. En todos los casos se utilizdé lidocaina sin vasopresores en con-
centraciones gue variaron del 0.5% al 2%. Encontramos que el
uso de las diferentes concentraciones no se refleja en los resul-
tados por la que creemos conveniente utilizar la menor concen-
tracién posible.

5. Se disminuye considerablemente la estancie hospitalaria ya que
estos pacientes pueden regresar a su domicilio a las pocas horas
de interveaidos.

6. La medicacién preanestésica no difiere de la que se utiliza para
la anestesia general.
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