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"BLOQUEO DEL PLEXO BRAOUIAL PARA FRACTURAS DEL 

MIE~BRO TORDCICD" 

INTRODUCCIDN. 

El bloqueo del plexo braquial en sus multiples 

variedades de abordaje, ha sido utilizado como -

una técnica anestésica en ci~ug{a del miembro to

rácico1, Desde que Halsted en 1885 fundamentó la 

nnestesia quirúrgica nor bloqueo por medio de la 

cocaína. Esta técnico se ha usado en diversos pr~ 

cedimientos en que se husca el efecto analgésico-

tanto trans y postoperatorio, y en procedimientos 

médicos dolorosos como son: analgésia postoperat2 

ria en mastectomía radical 2 y PboliciÓn del dolor 

tardío que se presente pcisterjor a la amputaciÓn

de un miembro torácico o dolor del miembro fantas 

me~ La técnica ha sido valorada en casos de 

4 gencia con resultados favorables. 

ur-

Se han utilizado casi todos los anestésicos lo 

1 'd 5,7,8 1 t . i ca as conoc1 os y as caneen raciones sangu_ 

neas que se alcansan, siendo altas cuando se dep2 

sita el anestésico en regiones como la interesca-
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lénica o la intercostal en las cuales en fármaco-

no tiene barreras para su difusión y absorción, -

a diferencia de la administración del anestésico-

en el interior de la cubierta aponeurÓtica del p~ 

quete vasculonervioso en la vía axilar, siendo es 

ta Última la que alcanza concentraciones sanguí-

neas menores 6•1º aún más bajas si se le agrega un 

vasocontrictor al anestésico. Por lo que las reac 

ciones tóxicas son poco importantes. Como es el -

caso cuando se utiliza lidocaina que es un anesté 

sico local del grupo de las amino-amidas ~ue se -

metaboliza por el sistema microsomal hepático y -

que tiene la característica de tener un periodo -

de latencia corto y una duración moderada~ que cg 

mo todos los anestésicos locales produce bloqueo

sobre la conducción de la membrana nerviosa, inhi 

biendo el transporte de sÓdio a través de le mem-

brana nerviosa, dando como resultado que la fre-

cuencia y el grado de despolarización de le mem--

brana disminuye lo suficiente para evitar el dese 

rrollo de un potencial de acción propagado, 

El plexo branuial está formado por el entrela

zamiento de las ramas primarias anteriores de la$ 

cuatro Últimas raíces nerviosas cervicales y la -

primera dorsal. Recibe fibras de los nervios dor-
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sales segundo y tercero y en ocasiones del cuarto 

Estos nervios desnues de abandonar los agujeros -

de conjunci6n, pasan entre los m0sculos escaleno

enterior y escaleno medio y convergen hacia la s~ 

perficie superior de la primera costilla por deb~ 

jo de la clavícula y entran en la axfüla a nivel -

de su vértice. En la axila, los componentes del -

plexo se encuentran en un compartimiento aponeur~ 

tico en torno a la arteria axilar. Las ramas cer

vicales nuinta y sexta se unen ~ara formar el trn~ 

ca primario superior, la octRva cervical y la pri

mera dorsal se unen t~mbl~n parn for~~r el tronco 

primario inferior mientras que ln s~ptima cervi-

cal forma por s{ sola el tronco primario medio, -

Al rebasar los m~sculas escalenos cada uno de es

tos troncos se dividen en una rama enterior y otta 

posterior. Estas remas tres anteriores y tres pos

teriores, se unen a su vez para formar tres cordo

nes: externo o lateral, interno o medio y posteri

or que acompaña a la arteria axilar en el brazo ~ 

hasta la inserción del músculo pectoral mayor en

el húmero. 

La afluencia de las raices nerviosas ~ua forman 

el plexo bra~uial a éstos sitios accesibles al ai-

6ance de una aguja hipodérmica y las relaciones -

anatómicas ~ue presenta, hacen de ésta técnica un 
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recurso Jtil en los m~ltinles procedimientos don

de se renuiere la interrupción de las vias nervio 

sas del miembro torr~ico. Los efectos proporcion~ 

dos nor el blorueo tegional y la necPsidad de una 

tÁcnica de anestÁsia narn cualruier tipo de frnc

tura amerita la vnlorRciÓn clínica de ~sta técnl-

ca de blonueo del plexo bra~uial con nbordaje ax! 

lar para las fracturas de miembro torÁcico, ya -

~ue son lesiones ~ue se nresentan can frecuencia

en nuestro medio. Las medidaa que sP realizan pa

ra evitar el dolor son variadas y casi siempre i~ 

completas, van desde la administración de analgÁ

sicos o sedantes por v{a ~istémica, ocncionelmen

te alguna t~cnica anestÁsicn o simplemente y con

mayor frecuencia nada, la nue hnce que el dolor y 

la resistencia muscular haga dificil su manejo, -

requiriendo una manipulaci&n multiple de ln frac

tura, lo nue traé como consecuencia rnÁs lesión de 

los tejidos·vecinos con aumento del edema y mayor 

molestia para el paciente, retardnndo su recuper~ 

ciÓn. La presencie de Ástos fRctores: analg~sia y 

relajación muscular proporcionados nor las t~cni

c~s de blonueo regionales, hacen de ~sta t~cnica~ 

ln ideal p2rR éste tioo de lesiones, con las ven

tr1jas de ser 11encilla, requerir un mínimo de mate 

rial, se cuQnta con la cooperación nctiv2 del pa-
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ciente y puede utilizarse fuera del área de ~uir~ 

fano, en el paciente ambulatorio y con estómago -

lleno, pudiendo darse de alta inmediatamente des-

pues de su tratamiento. 

OBJETIVO. 

El manejo de las fracturas de los huesos de --

los miembros superiores, presenta serias dificul

tades debido entre otras cosas a los fenómenos --

que se presentan como mecanismo de defensa ante -

éste tipo de lesiones, como son el dolor y conse

cuentemente la contracción muscular-. ~Ún en la é-

poca actual no contamos con un métorlo ideal para

la abolición de éstos factores, sin ~ue sometan -

al paciente a un riesgo mayor, por lo ~ue el obj~ 
, ' , 

tivo de este trabajo es la valoracion de los efes 

tos proporcionados por las técnicas de anestésia

regional ~ue son la analgésia y relajación muscu

lar que facilitar8n la reducción de la fractura 1 

ademBs del bien_estar del paciente en su tratam.i

ento, Y observar las ventajas y desventajas de es 

ta técnica en el manejo de 'éstas lesiones, 
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MATERIAL Y METODO. 

Se estudiaron 50 pacientes nue ingresaron por

el servicio de urgencias de lP.s unidades hospita

larias traumatológicas, dependientes de los Servi 

cios Médicos del Departamento del Distrito Fede--

ral; 

La selección se hizo al azar, de acuerdo a la 

afluencia a la Unidad. La edad de los pacientes -

as tuvo comprendida ·entre 10 y 70 ª"os, da éstos -

13 fueron femeninos y 37 mas~ulinos, el riesgo -

Anestesico-quirurgico fué ASA I y II. Se aborda-

ron inmediatamente a la sospecha cl,Ínica de frac

tura de alguno de los huesos de miemhro torácico, 

siempre y cuando se encontrara mas hll~ del tercio 

distal del brazo. 

Los criteiios de exclusión del estudio fueron: 

pacientes menores de 10 ·anos, falta de Aceptación 

de la técnice por ¡lilrte del paciente, losiÓn en -

el sitio de inyección, antecedentes a1Jrgicos a 

li lidocaina, alteraciones constitucionales qu~ -

contra~ndiriuen la técnica corno obesidad o deform! 

dad de la región ~xilar, existencia de otras les! 

ones importantes nue se encuentren en otras regi!!. 

nes que no sean miembros superiores. 

El pro~edimiento se realizó con la siguiente -

técnica: previ~ asepsia y antisepsia de la región 
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axilar y aisl~miento del ~rea con campos est6riles 

se identifica la inserción bra~uial de los mÚscui 

los pectoral mayor y dorsal ancho, trazando una -

línea imaginaria y en el punto donde se palpe el 

latido de la arteria axilar se introduce una agu

ja hipodérmica del número 25 X 16 mm (de insulina 

desechable) en dirección proximal formando un an-

gula de aproximadamente 60 grados con el eje del 

brazo, hasta situar la punta dentro de la cubier-

ta vasculonerviosa~ rechazando hacia abajo la ar-

taria axilar con los dados indica y medio de la -

mano izquierda, corroborando la posición de la a

guja con la oscilación da le misma.producida por-

el latido da la arteria. Se procede al acoplamie~ 

to de la jeringa con la solución anestésica, pre

via aspiración para descartar la posibilidad de -

inserción de' la aguja en posición intravascular,

se administra el anestésico con aspiración repeti 

da, a! terminar de sumin~strar la dosis total del 

anestésico· se retira la aguja y se aplica presión 

digital 2 cm. distal al sitio donde se insertó' la 

aguja, sobre el paquete vasculonervioso por 2 min, 
, 

con el proposito·de ayudar a la difusión de la so 

. lución anestésica sobre el lado proximal de la cu 

bierta aponeurÓtica del paquete vasculonervioso!0 

Se utilizó lidocaina a concentración de lTl.5% 

con Epinefrina al l: 200 000 en volumen que ~a--
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rio entre 30 y 50 ml. con una ·óosis de 300 mg a -

500 mg de acuerdo al peso del paciente, 

Se valoraron los siguientes factores: analgé-

sia y relajnciÓn muscular con los calificativos -

buena cuando no había manifestaciones de dolor y 

la manipulación era fácil debido a la relajación-
. , 

muscular, regular cuando se refer1a molestia pero 

no requería cambio de técnica o la relajación mu! 

cular dificultaba la reducción y mala cuando lns

manifestaciones clínicas del paciente y su interro 

gatorio no mostraran abolición del dolor o persis

tiera franca contracción muscular en el miembro -

afectado, que no permitiera la manipulación de la 

lesión a los 20 min. de la administración del enes 

tésico, También se valoró el número de intentos -

para lograr la reducción y porcentaje conseguido

en la reducción en el primer intento dado por el 

control radiológico y la opinión del traumatólogo 

y por Último se enumeran Jas complicac~ones. Tam-
' 

bién se registraron signos vitales antes del sumi 
. , . 

nistro del anestesico y a los 10 min despues de -

su administración. Todos los pacientes fueron ca

nalizados con solución glucosada al 5% para mant! 

ner vena permeable y se tiene a la mano un barbi

turico tipo 'tiopental sÓdico, atropina, ambÚ con 

mascarilla y una toma de oxígeno. 

Material necesario para la técnica: campos y ~ 
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gasas estériles, solución antiséptica, una jerin

ga de 20 ce con aguja hipodérmica dnl número 21 -

para cargar el anestésico, une nguja de insulina

desechable, frascos de lidocaina nl 1 y al 2 % -
con epinefrina al 1: 200 000, 

Los resultados se comparan con un grupo de pa

cientes control, con las mismas caracteristicas -

a los del estudio en ~uienes no se implemento ni~ 

guna técnica de annlgésia, si11 embargo el número 

de pacientes nue co~ponen éste grupo es reducido 

a 10, por considerar antiético lo no administra

ción del método de analgésia. De acuerdo a los re 

sultados obvios obtenidos en el estudio, se deci

de la reducción del número de p8cientes para éste 

grupo. 
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RESULTADOS, 

La moyoria de los pacientes a qui1nes se les -

estudio estaban en edades dentro de a segunda d~ 

cada, correspondiendo al 68 ~' seguida de la ter-

'''' d•••d• ••••••P••dioodo •l 12 % f ••bl• !), 

El predominio fué en el sexo masculino con una 

frecuencia del 74 % (tabla I I), 1 

El volumen utilizado promedio fu~ de 0.75 ml X 

kg y la dosis promedio de 10 mg X kJ. Sin pasar -

I 1,1 de 500 mg como dosis total.(tabla y IV). Qae-

dá un promedio de l ml igual. 8 13.3 mg. 

La tensión arterial se mantuve p acticamente -

sin cambios con respecto a las cifr is basales, eA 

el grupo estudiado. En contraste co1 el grupo co~ 

trol la presión sistólica aumento u1 61, y la dias 

tÓlica aumento un 11.4 %i cuando se manipuló la -

lesión. (tabl'aV). 

La frecuencia cardiaca descendio 3.24 % en el 

grupo en ~studio, a los 10 min. despues de sumi-

nistrar el ~nestésico con respecto a las cifras -

ba~ales, En cambio en el grupo con rol aumentó un 

21.5 % en el momento de la manipulEciÓn,(tabla VI) 

La frecuencia respiratoria se m,ntiene sin cam-

bias en el grupo estudiado. V en e grupo control 

aunque no habia un patron respirat ria bién defi

nido, ya que la ventilación tomaba un matíz valun 

tario, aún así se manifestó aument de la frecue~ 

cia respiratoria en un 17.2 % en e momento de la 
' 
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manipulación (tabla VII). 

La temperatura no vario en ninguno de los dos

grupos (tabla VIII). 

La analgésia obtenida fué buena en el 53 %, -
regular en el 37 % y en ninguno fué mala en el -

grupo estudiado. En el grupo control el resultado 

es obvio (tabla IX). 

La relajación muscular fué buena en el 53 % -
regular en el 37 % y ninguno fué mala(tabla X). 

La reducción lograda en la primera intención -

~u~ del 90 al 100 %J siendo en todas satisfacto-

ria en el grupo estudiado, En cambio en el grupo 

control ninguna fué del 100 ~ , ndem?s de que -

hubo fracasos totnles por lo ~ue hubo necesidad

de repetir la maniobra. (tabla XI). 

En todos los casos del grupo control la contrace

ciÓn muscular dificult~ las maniobras de reducción 

solo el 40% requirio un solo intento, el 40%; dos 

y el 20 % hubo la· necesidad de maniobrar en tres

ocaciones, siendo la reduciÓn parcial. En contra~ 

te con el grupo estudiado, en todos bastó un solo 

intento de reducción e incluso en tres casos en -

~ue la decisión del traumatÓlobo se inclincaba por 

la reducción abierta, se le diÓ la técnica para wn 

Un· intento de reducción cerrada con resultados fa~ 

vorables. (tabla XII). 

Las complicP.ciones presenta9as. primordialmente 
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fueron: en el grupo estudiado; mareos 18 %, som

nolencia 26 % y como accidente a lR técnica se 

anota punción de la arteria axilar en el 34 % 
sin presentar hematoma. En el gruro control sin 

el suministro dP. algún fármaco también se encuen 

tran complicaciones sistémicas en el momento de 

las maniobras como son: mareoas 20 % y en el 10% 

manifestaciones clínicas como diaforesis, palidéz 

piel fria y ta~uicardia. 
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DISCUSIDN. 

El predominio de este tipo de lesiones en las-

edades comprendidas en la segunda década, así co

mo la mayor frecuencia en el sexo masculino est'

de acuerdo con estadísticas traumatológicas, y es 

debido al tipo de actividad y exposición a facto-

res de tiesgo. 

La tensión arterial, la frecuencia respiratoria 

y la tomperature no variaron y se encontraron den-

tro de la normalidad, lP frecuencia cardiaca con

tendp,ncia a disminuir un porcentaje mínimo, ésto

es debido al efecto analgésico y la tranquilidad

seguida del paciente, lo nue evita )a libe~aciÓn-

de catecolaminas producida por lH angustia y el -

dolor o respuesta normal al stress. 

La analgésia siempre fué satisfactoria y en -

ningún caso hubo la necesidad de cambiar de técni 

ca, aunnue la mayoria de los pacientes en el mamen 

to de la manipulación manifestaban m~lestia, misma 

qu.e cedia inmediatamente· a la reducción de la f.ra.s,. 

tura, permaneciendo con analgésia satisfactoria P! 

ra mentener al paciente tranquilo, sin embargo tal 

molestia se evitaba o disminuia cuando se mantenia 

al paciente ocupado o distraído de su lesión y ma

nejo, o simplemente no se le permitía ver la mani-
. . , , 
pulacion llevada a cabo por el traumatologo, 
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Esto se explica pornue el paciente sebe que -

tiene una lesión la cual vá a ser manipulada. Hay 

"ue mencionar nue la analqésia se instala inmedia 

tamente al sumin)strar el anestésico con lo nue -

se logra la tranquilidad y cooperación inmediata 

del paciente. 

La relajación muscular siempre fué satisfacto

ria lo nue permite la f~cil manipulación de los

fragmentos desplazados y consecuentemente la re

ducción mas perfecta y menor lesión de los tejidos 

vecinos, 

La dosis y volumen utilizados dependieron del 

peso del paciente, siendo ~proximádamente 10 mg X 

kg y 0.75 ml X kg, lo "ue corresponde a 13,3 mg X 

un ml. 

Les compljcaciones nue se presenta~ nrincinal

mente fueron: somnolencia, ésta complicación se

presenta por la absorción del anestésico y puede 

presentars~ sola o bién precedida por una fase de 

e~itaciÓn manifestada pcir convulsiones. En éste

trabajo ning~n paciente prese~tó dato~ de absor

ción masiva por lo nUe la somnolencia se atribuye 

al cansancio del paciente por contracción muscu

lar sostenida como mecanismo de defenza contra el 

dolor, por lo nue al anlicer el hlo"ueo del plexo 

braquial y lograr efecto analgésico, el paciente 

caé en un estado de ttannuilidad y 
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somnolencia fisiolÓgicA, dAdo que al ser estimula 

dos la respuesta era adecueda, por lo que poco se 

le puede atribuir como efecto farmacológico del -

anestésico. 

La perforación accidental de la arteria axilar 

no presentó ninguna complicación, ya que la aguja 

utilizada fué de calibre muy delgada y solo bastó 

la compresión arterial directa en el sitio punci~ 

nado para evitar la formación de posible hematoma 

y la instalación do. la aguja en un segundo inten

to. 

Hay que mencionar que la cooperación activa del 

paciente siempre se logró ya que se mantiene al -

mismo en estado de alerta y con la capacidad de -

deambular por lo que puede transportarse por si -

solo a las diferentes áreas de la sala pera su -

diagnóstico y tratamiento, punto que ocasionalmen 

te no es adecuado, ya que con alguna frecuencia -

el paciente presenta mareo sin embargo es leve y 

cede manteniendo al enfermo en reposo por unos -

cuantos minutos sin ameritar tratamiento especial 

con recuperación adecuada. 

El dolnr causado por éste tipo de lesiones ju! 

tífica cualquier intento de producir analgéaia, -

siempre y cuando no se exponga la vitalidad del -

paciente, éste tipo de técnica solo pro~uce mole! 

tias mínimas, que en ·algunas ocasiones el paciente 

ni sinuiera percibe la introdudciÓn de la aguja en 
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la región axilar, si se utiliza una de grosor mi 

nimo y las ventajas proporcionadas son de gran -

utilidad en contra del manejo ordinario doloroso 

que se dá actualmente en nuestras unidades hospi 

tal arias. 

En cuanto al grupo control la elevación de la 

tensión arterial, le frecuencia cardiaca y le 

frecue~cie respiratoria son manifestaci~nes clí

nicas de la respuesta normal al stress que se -

exacerban en el momento de la manipulación cuan 

do el estímulo es mas doloroso, que afortunadame~ 

te la duración de los maniobras de reducción de

la fractura duran corto tiempo por lo que las -

manifestaciones al stiess con repercusión sisté

mica ceden es~ontáneamente despues de la reduc-

ciÓn e inmoviliiaci6n de la lesión, sin embargo

éstas manifestaciones clínicas pueden dis~inuir 

e incluso evitarse con la técnica de bloqueo re

gional. 
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CONCLUSIONES, 

El bloqueo del plexo braquial vía axilar, como 

método de analgésia en los pacientes nue presen--

tan fracturas de huesos del miembro tor~cico es -

efectivo, ya que proporcione analgésia inmedista

posterior a la aplicRci6n del anestésico, lo que 

hace que el paciente logre un estado de tranquil! 

dad ante su lesi6n y mantenga une cooperaci6n cons 

tante ante el proceso diagnóstico-teran~utico 1ue 

amerita, ya ~ue no se afecta su est8do de concien 

cie y mantiene sus reflejos Íntegrns, Utilidad ev! 

dente ante éstas lesiones, ya que se puede utili

zar en pacientes ambulatorios y con estÓma~o lleno· 

como ~e presentan la mayoria de éstos pacientes,-

Además de las condiciones de ralajaci6n muscular-

r.ue presenta 
, 
esta técnica, tan necesari~ para el-

buén manejo, para la reducción mas adecuada de la 

fractura, lo que traé como consecuencia la recure 

ración mejor y mas pronta·del sitio lesionado lo -

que implica la mas rápida reintegrAciÓn del pacie~ 

te a sus actividades, ~sí como menores secuelas. 

El material neces8rio para su aplicación es mí

nimo ya que pr~cticamente es una inyecci6n, que en 

manos dP-1 anestesi6logo con habilidad para aplica!. 

lo no tiene problema mayor al de una inyecci6n co

~Ún y corriente y en caso de complicaciones istas 

no emeri tün ningún ti:atamiento especial, po.r lo -

consideramos que en la actualidad, aún en hospita-
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les con las mayores restricciones materiales el -

menejo de éste tipo de lesiones no se debe llevar 

a cabo sin algún método de ana!gésia efectivo y -

aqu{ se presenta uno nue además de ser sencillo y 

requerir un m{nimo de material, ante manos exper

tas no interfiere con la estabilidad hemodinámica 

del paciente, 

RESUMEN. 

Se estudio la utilidad del blo~uel d~ plexo -

braquial por v{a nxilor comd método para producir 

analgésia y relajaci6n muscular en fracturas de -

miembro torácico. 

Se estudiaron 50 pacientes de ambos sexos, en 

edades~que variaron entre 10 y ?O ª"os, que pre

sentaron fractura de alguno de los husos del miem 

bro torácico comprendida mas allá dei tercio dis

tal del brazo, a todos se les aplic6 bloqueo del 

plexo braquial a nivel a~ilar usando como agente 

anestésico lidocaina a concentracion de 1-1.5 % -
con epinefrina 1: 200 000, a rez6n de 10 mg X kg

en volumen de 0,75 rng X kg, sin pasar de 500 mg -

como dosis .total, todos manifestaron analgésia in 

mediatamente despues de aplicar el anestésico, sin 

embargo l? manipulaci6n para reducir la fractura

.s~ ·11ev6 a cabo a los 20 minutos despues del su-

rninis tfo, Se obtuvo analgésia satisfactoria en to-
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dos y relrijaciÓn muscular buena, por lo r¡ue bastó 

un solo intento para lograr un reducción sBtisfac 

toria, Los signos vitales se mantuvieron dentro -

de lÍmites normales y las complicaciones mas fre

cuentes fueron: somnolencia 26 %, mareos leves --

18 %, y perforación accidentril de la arteria axi

lar 34 % sin hematoma, ninguna ameritó tratamien

to. Por lo r¡ue podemos concluir que el blor¡ueo del 

plexo bra··uial 11{a axilar es un procedimiento ade

cuado e inÓcuo r¡ue brinda buena anAlgésia, buena -

relajación muscular y mantie~e ril paciente con ade 

cuado estado de conciencia para mantener su coope

ración activa y cue puede utilizerse con ventajas 

en el paciente ambulatorio y con estómago lleno. 
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TABLA 11 

26 % .f M. 

74% MASC • 

. INClOENCIA UEL ~lA~ iN EL GRUPO ESTUDIADO. 



T A 8 L A III 

f'IILIL!TROS 
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T A 8 L A IV 

MILIGRAMOS 
500 

"ºº 

300 

200 

100 

10 MG X KG 

DOSIS MAXIMA 500 MG. 

10 2 o 30 4 o 50 60 70 80 

OOSISFICACION bE LA LIDOCAINA EN ESTE 
ESTUDIO. 

KG 



TABLA V 

TENSION 
ARTERIAL 

mm Hg 
123 -----r--·-

116 116 
113 ·-··-r-··-

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

l 
____ .... ____ 

1 82.5 
1 ----------

74 

66 

57 

8 A S A L 10. 'M I N U T O S 

VARIACION DE LA TENSION ARTERIAL. 

GRUPO DEL ESTUDIO. 

GRUPO CONTROL 

24 
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T {\ B L 11 VI 

FRECUENCI/\ 
cnROillCA 
POfl 
MINUTO 

110 107.2 1--------1 
100 1 1 

1 1 
91.5 1 1 

90 __ B_B..:_2_ BB.2 1 1 

' ' Bíl 1 
1 
1 

70 1 
1 
1 

611 1 
1 
1 
1 

' li ' 1 

3 ' ' 
2 

1 

o 
B 1\ 5 A L 1 

VARI/\CION DE LA FHECUENCP. CllRDIO.C/l, 

GRIJPO DEL ESTUDiu. 

----.. ·· GRUPO CONTROL. 
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T A B L A VII 

FRECUENCIA 
RES PIRATOH~ A 
POR MINUTO 

30 

28 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

24.9 

.2¡{1 
1 
1 
1 
121.? ... _ --r----

20 1 
1 
1 
1 
1 

•• L 
16 

B A S .!\ L 

--.... V-
' 1· 

' 1 
28 1 
""-1 

1 
1 

125 
24-:y '""i_ ... _ _... 

1 
1 
1 
1 
1 _,_' 
1 

20 ' 
-L 
18 

f 
.R. X MIN.¡ MnXIMA 

f'.R. X MIN: MEDIA 

f'.R. X MIN.: MINIMA 

10 MINUTOS . 

VARIACION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA, 

GRUPO EN ESTUDIO 

-----~ GRUPO CONTROL. 



T A B l A VIII 

TEMPERATURA 

37 ºe 

36.9 

36,8 

36.7 

36.6 

36.5 

36.4 

36,3 

36.2 

36.1 

36,0 

37 --

1-9• B 
1 
1 
1 
1 

36. 6 l 
1 

··-· r-¡~§.:.5_ 
36,5 

.. 
36,2 

).p.. 8 
1 
1 
1 
1 
1 

36,6 l 
1 
1 

36,5 -----J...:---
36, 5 

--
36,2 

~'"''"''""' 
MEDIA 

TEMPERATURA 

... 

VARIACION DE LA TEMPERATURA 

GRUPO DEL ESTUDIO 

GRUPO CONTROL •. 
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MAXIMA 

MINIMA 
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T A 8 L A IX 

ANALGESIA 

% 

63 % 

37 ~ 

.. 

o ~ . 
. BUENA REGULAR MALA 

PORCENTAJE DE ANALGESIA DEL GRUPO ESTUDIADO. 



RELAJACION 
·MUSCULAR 

TABLA X 

63 % 

'.l7 % 

o % 
BUENA REGULAR MALA 

PORCENTAJE DE .RELAJACION MUSCULAR 
DEL GRUPO ESTUDIADO. 



T A B L A XI 

REDUCCION 
100" ----------

90
"' .._ ____ ... 1.....51% 
~ ~o % 

ao% 5 :.3!31L.. 20% 

70% 

60% ----- ____ .. 30 % 

50% ---· 10% 

30 

63,15 % 

'--------'----------------i 100 % DE 
P/\CIENTES 

PORCENTAJE DE AEDUCCION LOGRADA EN LA PRIMERA 
MANIOBRA, 

GRUPO OEL ESTUDIO 

GRUPO CONTROL 
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T A B L A XII 

, 

' 40 % 

20 % 

-
2 3 

GRUPO DEL ESTUDIO 

GRUPO CONTROL. 
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NUMERO DE INTENTOS 
PARA REDUCIR LA 
FRACTURA 

PORCENTAJE DE PACIENTES ~UE REQUIRIERON UNO O -
MºS INTENTOS DE REDUCCIDN. 



T A B L A XIII 

PORCENTAJE 
DE 

PACI 

'/, 
E ~TES 

7.6% 

20% .. ------:::;¡ 
1 18% 1 
1 1 1 1 1 1 
1 
1 1! 

SOMNOLEN- MAREO 
CI 1\ 

34CJI: 

PUNCION 
DE LA 
ARTERIA 
AXILAR 

GHUPO DEL ES TUOID 

------ GfWPO CONTROL. 

10% . ¡-----1 .. 1 1 

DI ll.FORESIS 
PALIDEZ 

32 

PIEL FHIA 
Tl\QUICl\RDIA', 

COMPLltl\CIONES V PORCENTAJE DE PACIENTES EN 

flUIENES SE PRESENTARON. 
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