Rav Cub Ped 50; 33-50, enerofebrero,

HOSPITAL DOCENTE ORTOPEDICO “"FRUCTUOSO RODRIGUEZ”,
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA, CENTRO DIAGNOSTICO ¥ ORIENTACION DE LA HABANA

Bloqueo del miembro superior en el paciente
pediétrico.

(Estudio psicolégico)”

Por:

JORGE PEREZ SANCHEZ."" Lic. NINO DEL CASTILLO MARTIN®®®
y Lic, SARA DIEZ DE ONATE CRESPO"**"

Pares Sanchez, J. y otros, Bloqueo def miembro suparlor en of paclante pedigtrico. [Estudio
pricelogice). Rev Cub Ped 50: 1, 1978,

Se realizgaran 275 bloqueos del miembro superior en nifios menores de 146 sios, de los
cudles ¢l 72% se realizaron de urgencia. Los reésultados satislactorios obtenidos en nuestra
casustica demuesiran los beneficlos del metodo, sobre todo en pacientes con enferme-
dades respiratorias o estdmago ocupado. La manipulacion de los ¢asos de urgencia con
s ulterior deambulacion y elimemacion hacen necesario que se divulgue y proceda con
vste tipo do snestesia regional en el paciente pedidtrico. Tamblén se evaluaron psicoldgi-
comente 42 sujelos entre 4 y 146 afios de edad. después de haber sido intervenidos qui-
surgicamante bajo tres tédcnicas anestésicas regionales con el propdsito de determinar las
posibles consecuencias psicopatologicas del uso de las mismas, Para & tratamiento esta-
distico se ulilizd |a prueba binomial. El blogueo del plexo braguial supraclavicular se mostrd
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«stable en todas las edades., como no causal de trastornos mentales.
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INTRODUCCION

En nuestra especialidad. a través de
los tlempos, se ha establecido como un
dogma, que a todo paciente pediatrico
fque va a ser llevado a un salén de ope-
raciones es necesario inducirle aneste-
sia general.

La experiencia nos ha demostrado
que esto no siempre es rigurosamente
cierto. ¥y muchos son los factores que
nos obligan a emitir este criterio. Unas
veces debido al auge cada vez mayor
de la vida moderna. otras por factores



psicoldgicos de nifos nerviosos, hi-
peractivos, con inestabilidad emocional,
u otras variables: el hecho cierto es
que a nuestro hospital concurre un no-
mero apreciable de pacientes en edad
pedidtrica con accidentes ortopédicos
del miembro superior, tanto en cirugia
electiva como de urgencia, recordando
que estas gltimas aumentan con el de-
sarrollo socioindustrial.

Dadas las diversas circunstancias
que confluyen en el manejo de estos
pacientes, como el prestigio ganado por
nuestros anestesidlogos en la técnica
del blogueo del miembro superior.! ha-
cen del mismo un complemento obliga-
do en nuestro servicio.

La eleccion de la técnica del bloqueo
del miembro superior en el paciente
en edad pediatrica, no ha sido un he-
cho caprichoso. sino gue se han anali-
zado multiples factores, como son:

1. En el paciente en edad pediatrica
las afecciones asociadas son fre-
cuentes sobre todo las respira-
torias, como status asmatico, neu-
monias, catarro y otras, las que
nos hacen posponer una aneste-
sia general, y la posible restau.
racion de una fractura u otra afec-
cidn que posteriormeénte podria
ser consencuencia de una impo-
tencia funcional.

2. El clasico “estomago ocupado™,
preocupacion altamente riesgosa
en todo paciente que va a ser
anestesiado, mucho mas cuando
se frata de un nifio en el que no
se deben prejuzgar sus condicio-
nes por el solo hecho de un in-
terrogatorio. a él o a sus familia-
res gue a veces consciente o in-
conscientemente son capaces de
mentir.

3. El paciente de urgencia carece de
la mas elemental investigacion,
al cual si hay que intervenir in-
mediatamente so0lo sabemos so-
meramente su estado cardiorres-
piratorio.
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4. Este tipo de anestesia regional
nos permite una fdcil manipula-
cién vy sin complicaciones de es-
tos pacientes, como serian reduc-
ciones de fracturas, suturas ten-
dinosas, colocacion de yeso, vel-
peau y muchas otras con una ré-
pida deambulacién y alimentacidn.
Ademas podemos senalar las si-
quientes indicaciones y wventajas
que se derivan de esta técnica:

Indicaciones

1l Quiriirgicas

1. Urgencias traumiticas del miem-
bro superior en que la prepara-
cién del paciente estd limitada
por el tiempo (shock, estémago
ocupado).

2. Politraumatizados con lesion peri-
férica en la extremidad superior
mds sospecha de traumatismo vis-
ceral,

3. Intervenciones sobre el miembro
superior que necesiten relajacidn
y analgesia intensas y prolonga-
das.

4. Traumatismos craneoencefalicos
con lesion periférica, con indica-
cién quirirgica de esta dltima.

) Clinicas y terapéuticas

5. Diagnostico y diferenciacién en-
tre dolor organico y dolor fun-
cional,

Cardiopatias graves.
Diticultad respiratoria grave.
Status asmatico.

Insuficiencia renal.

S ® % N2

Hepatopatias.
11, Prondstico en caso de rizotomias.

12. Neuralgias y causalgias del miem-
bro superior.
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13, Blogueo simpatico de antebrazo
y mano,

14. Dolor por carcinoma inoperable.

Yentajas
1. Instrumental minimo.
2. Facilidad para la isquemia,

2. Riesoo anestésico minimo.

i

Facil control transoperatorio.
5. Analgesia de larga duracidn,

Mo afectacion de la dindamica car-
diocirculatoria.

=]

~1

Mo afectacion de los centros res-
niratorios, ni de la mecanica ven-
tilatoria.

8 Ausencia de stress anestésico.

9. A concentraciones normales,
analgésica atoxica.

1. Con una ligera sedacion se con-
sigue un sueno confortable.

11. Fxcelente analgesia posoperato-
riz.

12, Ausencia de vomitos v alteraci-
nes metabélicas.

13 Alimentacién por via oral casi
inmediata.

14, Generalmente el paciente puede
irse de alta.

Ademas de estos hechos, existe co-
mo en toda técnica practicada a cie-
gas. riesgos que sientan preocupaciones
al elegir este tino de anestesia, por lo
que se senalan como desventajas algu-
nas complicaciones generalmente inhe-
rentes a la técnica, v se subrayan como
lag mas relevantes:

1. La psiquis del paciente.

2 Meumotorax (en la via supraclavi-
cular).
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5. Mecesidad de un preciso conoci-
miento anatomico de la regién
figual que toda técnica que se
realiza a ciegas),

4. Necesidad de colaboracion por
parte del paciente [relativa),

Como podemos apreciar, las ventajas
que se derivan del andlisis de los fac-
tores senalados primeramente, superan
con creces las desventajas, que por
otra parte, pueden obviarse facilmente,
ya que el dominio de los reparos ana-
tomicos v la fisiologia de los anestési-
cos locales en unas manos conscientes
y disciplinadas reducen las complicacio-
nes al minimo,

Podemos senalar sin temor a equivo-
carnos, que mas del 70 por ciento de
los accidentes anestésicos son  mas
por falta de precaucion y vigilancia, que
por desconocimientos cientificos.

Enn cuanto a la psiquis de estos pa-
cientes la experiencia nos demuestra
que una sedacion moderada es mas que
suficiente para la ejecucion de estos
procederes, sin afectar la fisiologia de
loz mizsmos.

Por otra parte, para dilucidar cual-
quier contradiccion que pudiera existir
entre el sistema vy el método, vy anali-
zando el conflicto de espacio nos que-
daba analizar el factor tiempo. Al recor-
dar que una de las piedras angulares
con gue tropieza el manejo de la anes-
tesia regional en el paciente en edad
pediatrica es precisamente como sefia-
labamos anteriormente: la psiquis de
estos pacientes, y preguntas como: ;jqué
repercusidon ha tenido este proceder
anestésicos sobre la psiquis de los
mismos?, ;cuales inmediatas?, ;jcudles
mediatas?, ;ha seguido el nifio su de-
sarrollo psicomotor, intelectual, afecti-
vo y social normal, después de realiza-
da la técnica anestésica y el proceder
quirdrgice?

Hasta donde nos ha sido dado conocer
en la literatura revisada., no hemos en-
contrado trabajo alguno que sustente
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en uno u otro sentido la conveniencia
o no, desde el punto de vista psicols-
gico, de la utilizacién de esta técnica.

Estas y muchas otras preauntas no
podian quedar en la duda o sin contes-
tar. Por tanto, este trabaio tiene también
el propdsito de iniciar el conocimiento
de las posibles consecuencias psicopa-
tolégicas del uso de esta técnica anes-
tésica en la poblacion no adulta de nues-
tro medio.

Partimos de la hip6tesis de que no
s@ producirén con posterioridad a la in-
tervencidn gquirdraica, trastornos men-
tales cuyo origen oueda basarse alre-
dedor de dicha situacion anestésica-
quirdrgica.

De producirse podrian deberse:
— al accidente y su secuela

— a la técnica anestésica regional
durante la intervencidn quirirgi-
ca

¥ por ende, el siguiente paso seria
investigar sobre una muestra de opera-
dos con anestesia general como grupo
comparativo. Si en éstos se produjeran
trastornos podriamos pensar que se de-
ben al accidente o al uso de cualquie-
ra de las dos técnicas, aungue nos
inclinariamos a pensar que fuesen de-
bidos al accidente, dadas las vivencias
mas desagradables que éste conlleva;
de cualquier modo, habria que decir que
no producirian estas técnicas anestési-
cas desde el angulo psicopatoldgico di-
ferencias en los pacientes.

Como es obvio, podrian existir otras
causas concomitantes y ajenas a los ob-
jetivos de nuestro trabajo, asi como ca-
sos que sufrieran trastornos evidentes
con anterioridad al accidente, a descar-
tar en el procedimiento investigativo.
Tales sujetos serian extraidos de la
muestra.

Confrontamos en este estudio. la li-
mitante de que en la inmensa mayoria
de los pacientes no poseemos una eva-
luacién psicoldgica previa a la interven-
cion quirdrgica.
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Todos los sujetos fueron evaluados
después de la operacidn, en un periodo
de tiempo que fluctué entre los seis
meses y un afo.

MATERIAL ¥ METODO

Se revisan las historias clinicas de
las intervenciones quirdrgicas en pa-
cientes menores de 14.6 anos., en tiem-
po transcurrido entre octubre de 1974
a marzo de 1976 (18 meses) encontrén-
dose 275 casos con afeccion del miem-
bro superior, a los que se les practico
anestesia regional. de los cuales el
72% fueron de urgencia (cuadro 1) por
lo que se hace necesario analizar el
proceder anestésico de los mismos.

Al seguir el principio de que todo
paciente que entre a un quirdfano, y mu-
cho mds tratdndose de nifos que van
a ser sometidos a una técnica anesté-
sica regional, se hace imprescindible
una adecuada sedacidn para que no ad-
viertan las tribulaciones de un salon de
operaciones, el cual posiblemente visi-
ten por primera vez. Ademas, un pacien-
te anestesiado con una técnica regio-

nal no tiene oor qué estar completa
mente despierto.

Estos pacientes fueron premedica-
dos con diazepian y thalamonal unidos
en una misma jeringa y administrados
por via endovenosa. Las dosis prome-
dio fueron de 5 mg de diazepdn con un
ml de thalamonal, diluidos en 20 m! de
suero fisioldgico (figura 1).

Técnicas

Para el blogqueo del miembro superior
en los nifos, seguimos estas tres téc-
nicas:

— bloqueo neurovascular por la via
axilar

— bloqueo del plexo braquial por via
supraclavicular

— fleboanalgesia {cuadro Il)

RGP
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CUADRO |

INTERVENCIONES REALIZADAS

Casos %o
Electivas 77 28
Urgencias 198 T2
Total 275 100
CUADRO I
TECNICAS REALIZADAS
T Casos U
Bloguen neurovascular
axilar 154 56
flexobraguial
supraclavicular 91 331
Fleboanalgesia 30 109
- Total 275 100.0

S

1. Blogueo neurovascular de la axila

Anatomia

El paguete neurovascular del plexo
braguial al entrar en la fosa axilar se
encuentra envuelto por una fuerte mem-
brana de tejide conjuntivo: el manguito
aponeurdtico. Este hecho anatdmico fa-
vorece la anestesia de los largos ner-
vios del brazo desde su nacimiento.
Becordando que | nervio musculocuta-
neo, o nervio cutdneo externo del an-
tebrazo. es el responsable de una par-
te de la inervacion sensitiva anteropos.
terior del antebrazo® la que general-
mente no queda con la analgesia sufi-
ciente cuando se practica esta via con
pequefios volamenes, ya que dicho
nervio abandona el manguito aponsurd-
tico en su mismo origen.

Proceder

El abordaje es facil. Se coloca el pa-
ciente acostado en decibito supino, con
el brazo a manera de saludo militar o

Figura 1. Paciente sedado antes de reslizar fa téenica anestésica, Qbsérvese ef
estado de indiferencie ol medio, o estado de “minerslizacidn™.

O TERRCAO. 197§
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Figura 2. Aburdwie del paguete metrovascider en la region axilar. Veaze que e

anestesiologe palpas enire sus dedos el latvdo de la srteria axilar, lz gue rechaza

suavements. se remiza la pooncion fo mas cerca posible del masculo pectoral
mayor ¥ lo mas alto denfro del hoeco axilar

Figura 2. Abordaje del plexe braguwial vie supraclavicular, Obsérvense los detalles

anatomicos. Musculo esternocleidomastoides [ECM), clavieula (C): vena yugular

externa (YE] Notese lo aguja No, 26 que miiminiea fas posibles complicaciones

en esta fecoics, as como el grado de inclingcion de la mizsma con respecto a fa
piel del paciants

nGP

§SPEMALH I AL Pl

1978



Figura 4. £ mismo paclente de la Vgura anterior, quien estd siendo infervenido
Vease el braro totelmente deshridade én tods o extensian,

extendiéndolo en 90 grados con relacidn
al cuerpo y en rotacion externa, para
mastrar @l hueco axilar. Se desinfec:
ta la regidn axilar con wna solucidn
antiseptica, se delimita el campo con
panos estériles. Se palpa el latido de |a
arteria axilar en la parte mas alta de
la fosa axilar. Se introduce una aguja
corta v fina No. 26. por encima del la-
tido de la arteria, ¥y se tiene en cuenta
que el manguito aponeurdtico se en-
wentrn muy sunerficial, por lo que se
npuede atravesar facilmente si seKﬂene-
tra mucho en profundidad y fallar la
técnica (Fgura 2)° Si la aguja [se en-
cuentra blan colocada se observiin mon:
vimientos de la misma sincronicamente
con los latidos del pulso del paciente.
Seguidamente se aspira. y si no sale
sangre, se inyecta la dosis selecciona-
da. rotando la aguja.

Recomendamos el uso de una liga-
dura o banda de goma eldstica a forma
de torniquete en la regién superior del
brazo, durante diez minutos después de
inyectade el anestésico, para evitar
que difunda distalmente y si lo hace
sea hacia la raiz del miembro, con lo

que se logra en muchas ocasiones el
bloqueo del nervio musculocutaneo.

Seran signos de éxito:

— la salida por el pabellén de la agu-
ja, gota a gota del agente inyecta-
do, una vez repleto el manguito

— la configuracion anatémica externa
que expone el manguito aponeurd-
tico una vez llenado. que semeja a
un tabaco

— la parestesia lograda al abordaje

2. Blogueo del plexo bragquial
via supraclavicular

Aunque existen numerosas técnicas y
vias para el abordaje del plexo braquial,
consideramos que la via supraclavicular
de Kulenkamplf en los nifos., se logra
relativamente facil con una aguja No. 26,
si se conoce bien la anatomia de la re-
gign, con la premisa de no inyectar el
anestésico hasta no lograr parestesias,
con una cuidadosa vy escrupulosa técnica
las complicaciones son minimas.
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CUADRO 1l

DOSIS ¥ CONCENTRACION SEGUN EDAD ¥ PESO

Edad Peso
afos ko
1— 3 8—18
e T 19—24
8—14 25—35

Vasoconat,

Yol, Cong, Adrenaling

ml L 1 = 200 000
5—9 0.5 Mo
10—14 0.75 Si
15—20 1 Si

Esta técnica fue realizada a los pacien-
tes que presentaban fracturas de hime-
ro. supracondilea y otras, generalmente
& ninos entre cuatro y catorce anfos de
edad (figuras 3 y 4).

3. Fleboanalgesia

Desde que Alms en 1866 introdujo un
anestésico local en el sistema circulato-
ric vy a pesar de que Augusto Bier en
1908 revivid la técnica, no fue hasta 1963
en que Holmes y Bell* reactualizan y mo-
difican la técnica de la anestesia por via
intravenosa, haciéndola un proceder facil
¥y sequro®

Con esta técnica nos atrevemos a
decir que si se quardan rigurosa-
mente las reglas de:

a) Buen drenaje venoso ayudado por
la gravedad y vendajes elasticos.

b) La colocacién adecuada de un man-
guito neumatico con lo que se logra
una casi total exanguinacidn.

c] Al inyectar despacio las dosis que
se senalan. ya que a los cinco mi-
nutos de inyectado el agente anes-
tésico el flujo retrégrado ha disper-
sado las soluciones hacia las venas
y capilares de todos los tejidos por
debajo del manguito, incluyendo
los troncos nerviosos, sus ramifi-
caciones y terminaciones.

d) Con la colocaciéon de un nuevo
manguito neumdético cuando la
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anestesia quede "fijada’” para que
la presién del mismo no moleste
al paciente.

&) Con los cuidados de soltar el man-
guito neumatico por etapas una
vez terminada la intervencidn. el
éxito de la técnica estd asegurado,

Dosis y concentraciones

El bloqueo neurovascular de la axila
fue regulado acorde a la edad, peso y
longitud del miembro del paciente, a los
que les fueron inyectadas las cantidades
expresadas en el cuadro Il

En la via supraclavicular las dosis
fueron ajustadas a razdén de 3 mg por
kg de peso, a una concentracion del
1% entre los ocho y 14 afos de edad.
al 0.75% entre los ¢c:nt-o v sietz anfos,
y al 0,5% hasta los 3 afnos, sin uso de
adrenérgico solo en este dltimo grupo.

En la fleboanalgesia también se si-
guid el mismo criterio que para el blo-
queo por via supraclavicular, o sea, 3
mg por kg de peso. pero sdlo a una
concentracion de 05% y sin adrenérgi-
co, para todos los grupos de edades.

Evaluacion psicoldgica

Se escogieron al azar 90 sujetos, di-
vididos en tres grupos (segdn la técnica
anestésica empleada): blogueo neuro-
vascular axilar, bloqueo del plexo bra-

RGP
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CUADRO IV

DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE SUJETOS

v #

3 / s 49 101456  Totales
BNA G 5 11
BPB 8 16 24
FLEB 2 5 7
Totales 16 26 42

BNA  Blogqueo neurovascular axilar.
EPES  Blogueo plexobraquial supraclavicular.
FIF8  Fleboannlgesia.

nuial supraclavicular, y fleboanalgesia,
ron dos grupos de edades, de cuatro a
nueve anos y de 10 a 14,6 afios en el
momento de la intervencion. Mas por
no asistir cuando fueron citados a la
svaluacion psicolégica. la muestra quedd
reducida a 42 sujetos distribuidos como
sp presentan en el cuadro 1V,

Coma criterio parr la clasificacion
diagnostica de los trastornos mentales
se uso el Glosario Cubano de la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades
Priguiatricas.

Proceder

Se entrevistd a todas las madres o
familiares mas allegados 2 los sujetos.
donde ademas de inquirir en los aspec-
tas habituales de una historia social
psiquiatrica, se insistié en la forma en
que se produjo el accidente, periodo que
abarco, en el modo en que lo han tra-
1ado desde la salida del hospital, si se
le ha limitado [al paciente) en sus activi-
dades. si se ha cultivado este “trauma’,
w5 decir s/ se le ha hablado al paciente
sn tono angustiante, o si se ha habla-
do en presencia de él, sobre la patologia
ortopédica del mismo. También se enfa-
tizo, sin sugerir., en los cambios con-
ductuales y emocionales que pudieran
haberse notado con posterioridad a la

W RAIAD. ™R

salida del hospital hasta la fecha. Se
indag6, profundamente, sobre la posi-
bilidad de que se hubiesen aplicado mé-
todos coactivos, por parte de los fami-
liares durante la vida del nifio, que
pudieran haber instaurado fuertes com-
ponentes en su personalidad, de miedo
a las inyecciones y a los médicos. Asi-
mismo se investigd minuciosamente, en
torno a la personalidad premdrbida
en relacion a la fecha del accidente, re-
petimos sin sugerir respuestas, y s0-
hre los rasqos personaldgicos actuales.
Otros detalles a conocer en estas entre-
vistas, de interés especifico. fueron: si
¢l brazo afectado correspondia a su [z
teralidad manual, si el caso estuvo
acompanado durante el tiempo de esta-
dia en el hospital v su conducta en éste:
asi como el estado anterior v el actual
(después de la operacidn) de la extre-
midad. Fue objeto de preguntas si el
sujeto habia sido atendido en el Centro
de Diagndstico y Orlentacidn o en otro
servicio de psicologia o psiquiatria.

Al realizar la evaluacion psicolégica
de estos casos se tuvieron en conside-
racion todos estos datos, conjuntamente
con el resultade (bueno, regular o malo).
seqiin la técnica empleada y el tipo de
intervencidn electiva o de urgencia para
intentar arribar a conclusiones sobre el
origen dindmico y clinico. fundamenta-
das en cada sujeto en gue se encon-
traron trastornos mentales.

A todos los casos se les midid la in
teligencia mediante las pruebas del
WISC o Terman Merrill: seqin sus eda
des se les aplicd el test gestiltico psi-
comotor de L. Bender: el “Dibujo de la
figura humana™ de K. Machover; asi
como el dibujo de la casa, del arbol y
del barco. También en funcién de la
edad se le aplicé a cada sujeto el "Test
de Apercepcion para nifios” (CAT) o, al
menos 10 léminas del "“Test de Apercep-
gion Tematica” (TAT) y en correspon:
dencia con el grado de escolaridad, se
les evalud pedagbégicamente.

Todos los pacientes fueron diagnos-
ticados por uno de nosotros quien des-
conocia todo lo relacionado con qué tipo
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CUADRO V

far. Andlisis

A) Tipe de anestesia
Blogueo neurovascular axilar

Eloqueo plexobraguial supraclavicular

Fleboanalgesia

B) Resultado de la anestesia
Bueno
Regular
Malo

C) Tipo de operacian
Electiva
Urgencia

2do, Andlizis

A) Tipo de anestesia — Resultado de la anestesia

B] Tipo de anestesia — Tipo de operacion

C) Resultado de la anestesia — Tipo de operacién
Jer. Andlisis
Al Tipo de anestesia — resultado de la anestesia — tipo de operacidn

de anestesia se habia aplicado, con
vista a impedir que se permeara subje-
tivamente con la preferencia o no de la
hip6tesis, a la hora de hacer la evalua-
cion. Por las caracteristicas de la mues-
tra se prefirié la aplicacion de una téc-
nica no paramétrica. en nuestro caso la
prueba binominal.® Esta prueba estadis-
tica permite establecer la significacion
de los diterentes valores que pueden
presentarse en una poblacién cuando
hay solamente dos categorias en la cla-
sificacion de los pacientes en éste
—con trastornos mentales, o sin
ellos— por otra parte dado el pequefio
tamano de los grupos resultd preferi-
ble a la prueba x*. El analisis de los
datos fue realizado de la siguiente ma-
nera (cuadra V).
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Primero: fueron comparados en cada
grupo de edad v en la mues-
tra en su conjunto, primera-
menle con respecto al tipo de
anestesia, mas tarde. segdn
los resultados del tipo de
anestesia, y posteriormente al
tipo de operacidn: electiva o
de urgencia.

Segundo: el siguiente andlisis se hizo
cruzando cada una de las
variables anteriores tomadas
dos a dos en las tres combi-
naciones posibles, por ejem-
plo: tipo de anestesia y re-
sultado de la misma, tipo de
anestesia y tipo de operacién,
y resultado de la anestesia y
tipo de operacién. Igualmen-

RGP
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CUADRQO VI

RESULTADD SEGUN LAS DISTINTAS TECMICAS

Blogueo neurovascular axilar

B8logueo plexobraguial supraclavicular

Fleboanalgesia

B A ha Total
141 9 4 154
a9 2 —- 91
30 = == 30
260 11 4 275
9455 40 145 100,0

te se buscaron las diferencias
significativas en cuanto a la
existencia o no de afeccion,

por dltimo se buscaron las di-
ferencias significativas en la
conjuncion de estas tres va-
riables, segtin las combina-
ciones posibles entre tipo de
anestesia, resultado de ésta y
tipo de operacion.

Tercero:

Como senalamos anteriormente se
tuvieron en cuenta todas las combina-
ciones posibles y el andlisis se realizd
dentro de cada grupo de edades: 4 a 9
znos; 10 a 14.6; v en la muestra total:
es decir de 4 a 14.6. Esto dio por resul-
tado 141 combinaciones posibles gque
fueron sometidas al andlisis estadistico.

Resultados anestésicos

Los resultados porcentuales finales
fupron clasificados como: bueno [(B)
reqular (R] vy malo (M), Los bloqueos
clasificados como (B) fueron aquéllos
que no necesitaron el auxilio de una
mayor sedacién, ni analgésicos comple-
mentarios. En nuestra casuistica alcan-
zaron &l 94,.55%.

Blogueos clasificados como (R) o sea,
ademas del blogueo realizado necesita-
ron de una sedacion mas profunda o la
ayuda de algin analgésico o anestésico

A
ENTHRG TERALCRD. 1908

complementario, para poder terminar el
proceder quirdrgico. alcanzaron el 4.0%,

Blogqueos clasificados como (M) donde
la analgesia fue insuficiente o no hubo
analgesia alguna, v donde fue necesario
realizar otro proceder anestésico o pos-
poner la intervencion por alguna afec-
cion previa en que &) riesgo para el pa-
ciente era demasiado alto, segun el
paciente, fueron sdlo el 145% de los
275 pacientes [cuadro V1),

Blogueo neurovascular axifar

La mayor parte de los nifos, un 56%
fueron beneficiados con esta técnica.
De los 154 pacientes en que se utilizd
esa via, 141 fueron (B} (figura 5). nueve
casos fueron [R)] ya que necesitaron
algin tipo de analgesia suplementaria
por molestias en la regidn metamérica
inervada por el nervio musculocutineo,
y solo cuatro pacientes fueron (M) o
no satisfactorios.

Bfoqueo del plexobraguial
supraclavicular

E! abordaje del plexo braquial por via
supraclavicular con aguja No. 26 mini-
miniza las complicaciones que se deri-
ven de la técnica, que en nuestra ca-
suistica no presentamos alguna.

Por esta via el blogueo masivo del
miembro superior fue (B) en 89 de los

43



Figura 5. Paciente benelicisdo con un blogueo neurovascular axilzr. Obsérvese In
manipulacion quirdrgica con la heride abierta y el grado de cooperacion de este

91 casos, y s6lo dos casos necesitaron
algin complemento anestésico. Cree-
mos que este magnifico resultado se
deriva de la premisa de no pareste-
sia - no analgesia.

Fleboanalgesia

Con la técnica de la fleboanalgesia.
los 30 pacientes en que se practicéd por
esta via fueron (B). y sin complicacio-
nes,

Aunque por esta técnica en todos los
pacientes la analgesia fue satisfactoria,
reconocemos que la colocacion del pri-
mer manguito neumatico para realizar la
isquemia muestra clerto malestar al pa-
ciente, hasta tanto no se "fija” la anes-
lesia, por lo que la recomendamos como
lercera posibilidad para la anestesia del
miembro superior en el paciente pedi-
trico.

RESULTADOS., DISCUSION ¥ CONCLUSIONES
PSICOLOGICAS

Resultados. En los siquientes cuadros
se muestran los resultados obtenidos en
nuestro trabajo.
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RN,

El cuadro VIl ofrece la clasificacion
hecha para cada grupo de edades sequn
el diagnostico efectuado, en funcién del
tipo de técnica empleada, de los resul-
tados (B, R, o M) y del tipo de inter
vencion [electiva o de urgencia).

En los cuadros VIl 1X y X aparecen
los resultados significativos obtenidos
de acuerdo con el andlisis efectuado en
cada grupo de edad y en el total. Se
tomo como nivel de significacidn 0.05
como minimo aceptable.

Discusidn. De los resultados presen-
tados anteriormente, se desprende en
términos generales, la tendencia exis-
tente hacia la ausencia de trastornos
mentales (cuadro VII). No obstante. en
nuestro estudio. no alcanza un nivel
signilicativo esta afirmacién. el uso del
bloqueo del plexo braguial supraclavicu-
lar. Es necesario senalar la limitacién
que comporta en este trabajo, la poca
cantidad de pacientes con que conta-
mos en que se procedié con otro tipo
de técnica anestésica regional. Siempre
que el resultado de las distintas técni-
cas fue (B) evaluado como "bueno”, no
se produjeron trastornos mentales se-

nCP
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CUADRO ViI

ULASIFICACION PARA CADA GRUPO DE EDADES SEGUN EL DIAGNOSTICO EFECTUADO EM
FUNCION DEL TIPO DE TECMICA DE LOS RESULTADOS Y DEL TIPO DE INTERVEMCION

4-9 afios 10-(14-6) afios
Ldades STM CTm S5TM CTM™
E 1 1 1 1
B. neuro- B U 1 2 1
vascular E
axilar R u 1 1
E 1
M. U
E 7 1 10 2
B. plexo- B u
braguial E 1
supracla- R u 1
vicular E
Y| U
E 2 1 2
Flebo- B U 1 1
analgesia E
R u
E
Y| U

5T™ Sin trastorngs mentales
CTM Con trastornos meantales

B Bueng

R Regular
M= Malo

E Electiva
u Urgencia

P
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CUADRO VIl

Edad: 4 a 9 afos Momero de casos
Analigis Mo, 1 Sin Patal, Con Patol, Resultado

Tipo de anestesia:

Bloqueo plexobraquial supraclavicular i 1 S: 0,05
Resultado de la anestesia: Bueno 11 2 S: 0,05
Tipo de operacion: Electiva 10 2 S: 0,05

Analisis Mo, 2

Tipo de anestesia-Resultado
Blogueo plexobraguial

supraclavicular: Bueno 7 1 S: 0,05

Tipe de anestesia-Tipo de operacidn
Blogueo plexobraguial
supraclavicular: Electiva T 1 S: 0,05

Resultado anestesia-Tipo operacion
Bueno Electiva 10 2 S: 0,05

Anslisis No, 3

Tipo anestesia- Resultado
— Tipo de operacién

Blogueo plexobraquial supraclavicular
Bueno Electiva 7 1 S: 0,05

RGP
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CUADRO IX

Mumero de pacientes

Pedael. 10 a0 146 Sin Patol. Con Patol, Resultado
Aralizes Mo, 1
Tinn de anestesia:
Bloguen plexobraguial supraclavicular 12 4 5: 0,05
Resultado de la anestesia: Bueno 15 9 S: 010
Tipo de operacion: Electiva 13 5 5: 005
rahisis Moo 2
Tipo de anestesia-Resultado
Blogueo plexobraguial
supraclavicular — Bueno 10 4 5: 0110
Tipn de anestesia - Tipo de operacidn
Blogueo plexobraquial
supraclavicular - Electiva 11 2 5: 0,05
fesultado Anest. - Tipo de operacidn
Bueno  Electiva 12 5 5: 0,10
Aiglisis” Noo 3
Tipo de anestesia - Resultado -
Tipn de operacién
Bloqueo plexobraquial supraclavicular
Bueno - Electiva 10 2 S 0,05

LEREHPEEREN, 1973
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CUADRO X

Gided TOTAL (C0AD 4 A 14-6)

Namero de casos

Sin Patol. Con Patoi. Resultado
Analisis MNo. 1
Tipo de anestesia:
Bloqueo Plexcbraquial supraclavicular i9 5 5: 005
Resultado de la anestesia: Bueno 26 11 S: 0,05
Tipo de operacidn: Electiva 23 i 5: 0.05
Analisis No. 2
Tipo de anestesia - Resultado
Blogueo plexobraquial Supra-Bueno 17 5 5: 005
Tipo de anestesia-Tipo operacion
Blogueo plexobraquial
supraclavicular-Electiva 18 3 5: 0,05
Resultado anestesia - Tipo operacion
Bueno Electivo 22 7 S: 0,05
Anglisis No. 3
Tipo anestesia - Resultado -
Tipo operacion
Blogqueo plexobraguial supraclavicular
Bueno Electiva 17 3 S: 0,05

nGCP
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sin nuestro nivel de significacién, asi
como cuando el tipo de operacign fue
electiva: aunque vale decir que la ma-
voria de nuestros sujetos fueron (B)
cvzluados como “bueno’.

En las operaciones de urgencia hubo
mis pacientes con trastornos mentales,
aunque la tendencia general apunté ha-
cin la ausencia de los mismos.

Indudablemente, creemos que son fac-
wres de peso que explican esta situa-
cign la disminucién de la agudeza del
stresg’ que representa un resultado (B)
evaluado como hueno de una técnica
snestésica y la menor ansiedad gue im-
slica para el paciente una intervencién
quirirgica cuando tiene la posibilidad
de prepararse psicolégicamente con an-
teripridad.

Hay que apuntar ademas, gue entre
tino de anestesia y resultado de la mis-
ma, los mejores resultados en los tres
grupos se obtuvieron con la combina-
cion blogueo plexobraquial supraclavicu-
‘ar [B] con resultade bueno. Fue la mas
favorable.

Al analizar la combinacién, tipo de
anestesia con el tipo de operacidn,
segun la prueba  binomial, siempre
dio resultados significativos el bloqueo
nlexobraguial supraclavicular con la in
tervencion electiva.

Con relacidn al resultado de la anes-
tesia v al tipo de operacidn, la inexis-
tencia de trastornos mentales se pre
sentd en combinacion de “hueno” con
electiva,

Llevados a un analisis conjunto los
fres elementos. la combinacién que

SUMMARY

siempre obtuvo resultados significativos
fue: bloqueo del plexobraquial supra-
clavicular, con un resultado (B) evaluado
como “bueno” en operacién electiva.
Hay que considerar que estos resultados
se obtuvieron regularmente en las tres
edades, con la sola excepcion en el
arupo de 10 a 146 afios, en el que la
diferencia en los resultados “buenos”
evaluados como "bueno” no fue tan
elevade como el nivel de 0.05.

Conclusiones. Los resultados que arro-
ja el presente estudio muestran que la
combinacién del uso del bloqueo del
plexobraguial supraclavicular con resul-
tados “buenos” en intervenciones elec-
tivas no posee consecuenclfas psicopa-
tolégicas, teniendo en cuenta los niveles
de significacion alcanzades, por lo que
nos parece que es aconsejable la utili-
zacidn de esta técnica.

En nuestro trabajo no hemos encon-
trado diferencias relevantes entre los
grupos de edades.

No obstante lo anteriormente expre-
sado, en nuestra opinion, el estudio mas
inmediato debe orientarse hacia el ani-
lisis de muestras mayores con mejor
representacién en las distintas wvaria-
bles. Este ha sido un primer trabajo.
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Perer Sanchez, J, et al. Nerve Mock of the upper limb in chifdren. A psychological study.

Feyv Cub Ped 50: 1, 1978,

Two hundred and seventy five blocks of the upper limb in children undar 146 vears old
weie performed; 72% out of them were emergency blocks. The satisfactory results
obtamed in our series disclose the benefits of the method mainly in patients with res.
mratory diseases or occupied stomach. The emergency management of patients and their
lurther deambulation and feeding make necessary the divulgation of this type of regional
wnesthesia in children, Forty two 4-146 year old subjects were also psychologically as-
sessed following the surgical treatment using three techniques for regional anesthesla

£ O FERRERD, 1978
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in order to determine the possible psychopathological consequences of thelr use. The
binomial test was used in the statistical evaluation, The supraclavicular brachial plexus
block in all ages did not induce mental dizorders.

RESUME

Pércz Sanchez, J. et al. Bloccage du membre supéricur chez 'enfont. (Etude psychologiague).
Rev Cub Ped 50; 1. 1978,

On a réalizé 275 bloccages du wmcembre supereor chez des enfants agés de moins de 146
ang, dont 72% ont été faits d'urgence. Les resultats satisfaisanis obtenus démontrent les
bénéfices de la méthode, surtout cher des patients avec des maladies respiratoires ou
aves l'estomac occupé. La manipulation des cas durgence et la postérieure déambulation
et alimentation, font nécessaire la divulgation et la pratique de ce type danssthésie ng-
gionale chez 'enfant. D'autre part, on a évalué psychologiquement 42 patients agés entre
4 el 146 &ns, anrés intervention chirurgicale par trois technigues anesthésiques régio-
nales afin de déterminer les possibles consdquences psychopathologiques de l'usage de
ces techniques. Pour le traitement statistique, an a utilise Pépreuve bindmial. Le bloccage
du plexus brachial supraclaviculaire était stable & toutes les dges, n'étant pas la cavuse de
troubles mentaux.

PE3ME

Mepec Canuec, X. n?- Brmoranz BepxHero wWiIeHa ¥ NauMeHTa-—
HeTCHOO BO3DacTa. (lIcMXOJ0THYecKoe HOCMeNoBsHES) Rav Cub Ped
50:1,1978.

Beom npoBenedu 275 Gao BEDXHEro wWieHa ¥y Oerel moqoxe [4.6 -
JeT, K3 37THX daoxamg HM¥ NPOBENEHH CPOYMHO. XOpDOmMEe Desyibs
TaTH, NOMY4YeHHHe OpK Hawel KasVMCTHKe, ONpeNeidaoT BHTOODHOOTE -
MeTONa ¥ Npemje BCEro NDUMEHEeHMEe METOIA K MauMedTaMm ¢ sadolneBa
HEAME IHXATENBHHY TYTell W SaqATOIO Xenyixa. MauunmympobaHue—
CDOMHHX CAY%aeB ¢ HX NOCHSDyHuiM NporyiBadMeM ¥ OMTaHMeM Ieja
T HeoOXOmMMMHM DaclpOCTDaHeHMe i ‘ODHMEHEeHMe MEeTONa MEeCTHOH aHe
CTE3MM K INauseHTaM IeTCKOTO BO3pacTa. [locre xupypriveckoro BME
WaTEeARCTES ¢ NOMOUWBY TDEX MECYTHHX AHECTESHDYOURX TeXHHH Taime—
OWNa NpoBeIeHa NCUXOJOTHYECHAA OUSHKA CODOKA IBYX NalMeHTOB -
or 4 neT no I4,6 NeT, ¢ LENBY, ONpeleleHME NCMXONOTHYLCHNAY NOC-
JAeRcTBull BCONOAb3IOBLHMA AHeCTe3UPYOIMy Texidx. Jia craTecTruec—
KOrQ JNledeHMd MCNOAB30BANACE IBYXWieHHad mpota, BrokupoBaHue DY
HO-HAUIOMMPHOTC CIVIeTSHMA CHIO CTOHKO NOKA3aHO ¥ NAllMeHTOB —-
BCEX BOSPACTOB KaK He C/IydaliHoe ABJIeHHe NCHUXOJNOIMYeCKUX Nopaze
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