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INTRODUCCIÓN

La lesión o enfermedades neurológicas del plexo braquial
establecida previamente a la cirugía ha sido considerada una
contraindicación para la aplicación de técnicas regionales en
dicho plexo, principalmente debido a que no hay una delimi-
tación adecuada de la responsabilidad en caso de empeora-
miento de dicho déficit en el postoperatorio, y con el adveni-
miento de los problemas legales en la práctica médica esta
cuestión continúa sin esclarecerse(1-3). Esto probablemente
debido a que las técnicas regionales podían aumentar el daño
preexistente, secundario al uso de parestesia para obtener la
localización correcta de la aguja en el plexo(4). Las lesiones
nerviosas secundarias a la aplicación de bloqueo del plexo
braquial en población sana con estas forma de localizar la
vaina nerviosa durante la década de los 80s era de 2.75%(5,6)

aunque hay reportes muy dispares que van del 0.04% hasta el
14%(7-9). En la década de los 90s se reportaba una presencia
de complicaciones neurológicas iguales independientemen-
te de la técnica de localización usada, aunque se comenzaba
a reconocer algunas ventajas de la neuroestimulación como
menor cantidad de anestésico local utilizado. Otro estudio
comparó ambas técnicas de localización reportando que los
pacientes en los que se despertó parestesia presentaron una
incidencia de 13% comparada con los pacientes en que se
utilizó neuroestimulador, los cuales reportaron un porcentaje
menor (8.1%)(12). Aunque se ha descrito que durante la apli-
cación de la neuroestimulación se presenta parestesia antes
de desencadenar contracción muscular hasta en el 15% de
pacientes, pero ésta desaparece al disminuir el voltaje del
equipo(10), este fenómeno tiene una presentación más impor-
tante en el abordaje interescaleno(11). Estudios más recientes
han reportando una incidencia del 0.4 al 0.5%(14,15). Que en
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comparación de la reportada en las décadas anteriores es me-
nor. También se ha valorado que presencia tiene en pacientes
en los que se coloca catéter a permanencia en el plexo y se
estimó que la incidencia de lesión neurológica es similar a la
presentada por pacientes en que sólo se utilizó dosis única
(0.4%)(16). Las lesiones que se presentan secundarias a las
técnicas anestésicas son debidas principalmente al trauma
mecánico originado por la manipulación de la aguja y la toxi-
cidad producida por el anestésico aplicado(13). Esto ha hecho
que se modifique el diseño de la punta de las agujas de forma
que actualmente utilizan una punta no cortante, roma, aun-
que esta condición no excluye el riesgo de lesión si no se
realizan movimientos cuidadosos y lentos. Las técnicas re-
gionales han demostrado mayor beneficio en comparación
con la anestesia general para cirugía ortopédica(17) y más aún
en cirugía de mano donde disminuye el dolor, en el postope-
ratorio inmediato, disminuye las náuseas postoperatorias, pro-
mueve la recuperación postoperatoria al facilitar la moviliza-
ción(18). Por lo tanto realizamos este estudio donde valoramos
el efecto de la técnica regional sobre la evolución de la pato-
logía neurológica previa del plexo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo descriptivo, correlacional donde se
valoró la evolución de las lesiones neurológicas preexis-
tentes de pacientes sometidos a cirugía de miembro torá-
cico y como técnica anestésica se utilizó el bloqueo del
plexo braquial con neuroestimulador. Se incluyeron pa-
cientes que presentaban lesión neurológica del plexo bra-
quial de cualquier etiología demostrada por clínica y elec-
tromiografía. Con un seguimiento postoperatorio de al
menos 3 meses. Para el análisis estadístico se empleó el
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coeficiente de correlación de Pearson en la versión 12.2
del SPSS para Windows.

RESULTADOS

Se incluyeron 39 pacientes (21 hombres y 18 mujeres), con
una media de edad 29.4 años (± 20.32), los cuales presenta-
ban lesión del nervio radial 12.8%, mediano 10.3%, cubital
33.3%, 2 nervios lesionados 23.1% o todo el plexo 17.9%.
La etiología de la lesión fue: traumática 66.7%, degenerati-
va 17.9%, iatrógena 15.4%. Las cirugías realizadas fueron:
exploración 76.9%, neurorrafia 7.7%, liberación 10.3%, neu-
rólisis y transposición 2.6% respectivamente. En cuanto al
abordaje al plexo fue axilar 82.1% e interescaleno 17.9%.
Los síntomas clínicos previos a la cirugía fueron: sensitivos
45% (parestesia o disestesia 20.5%, hipoestesia 20.5% e
hiperalgesia 23.1%), motores 49% (fuerza normal 23.1%,
disminución leve 17.9% y disminución severa 33.9%, sin
fuerza muscular 25.6%) y mixtos 19%. Los electrodiagnós-
ticos fueron axonomnesis 84.6%, neuropraxia 15.4, la evo-
lución de los síntomas fue del 89.7% de mejoría y 10.3% sin
mejoría, no se reportó empeoramiento. Todos los pacientes
se corroboraron por electrodiagnóstico, el seguimiento fue
de 3 meses. Para el análisis estadístico se encontró que exis-
te una relación significativa (p = 0.376) entre la técnica
regional y la evolución favorable postoperatoria, es así como
se encontró que los pacientes que recibieron la técnica re-
gional axilar y que tenían una lesión de los nervios cubital
o cubital y mediano tuvieron una mejoría en cuanto a su
evolución. Cuando se trata de una lesión de nervios cubital
o mediano de origen traumático (diagnosticada por elec-
triomiografía) y la cirugía a la que se sometan sea explora-
ción se encontró que les va mejor a los pacientes con una
técnica de anestesia regional (axilar) en la cual no se repor-
tan síntomas secundarios ni lesión residual.

DISCUSIÓN

Tomando en cuenta los resultados se puede observar que existe
una relación entre la técnica de bloqueo que se emplee y el no
empeoramiento de la lesión neurológica previa que presen-
ten los pacientes, lo cual se apoya en datos clínicos y estadís-
ticos, como se menciona en la investigación de Urban(17), los
cuales encontraron que existe un mayor beneficio al aplicar
una técnica regional en cirugías de ortopedia, ya que no pre-
sentan síntomas secundarios y por lo tanto tienen una mejor
evolución los pacientes, aún así no se descarta la presencia de
variables de confusión como el lugar en donde se atiende el
paciente, el médico-anestesiólogo y cirujano. Cabe resaltar
que a pesar de la falta de homogeneidad entre los pacientes,
en cuanto a las variables estudiadas, existen aspectos a favor
en la investigación, la cual ha permitido conocer la relación
que existe entre las características clínicas y el tipo de blo-
queo que sería ideal para emplearlo con los pacientes, dismi-
nuyendo así el riesgo de síntomas residuales o el empeora-
miento de la lesión neurológica previamente existente y el
estatus de mejoría que pueden tener. Por otro lado, se reco-
mienda que para futuras investigaciones es importante tener
grupos homogéneos en cuanto al tipo de técnica regional que
se emplee, un grupo control que sirva como referente para
poder afirmar el tipo de bloqueo regional que es recomenda-
ble y en que tipo de cirugía.

CONCLUSIÓN

Se concluye que para los pacientes con una lesión de ner-
vios cubital y/o mediano de origen traumático tienen una
mejor respuesta empleando una técnica anestésica regional
axilar en la cual no se reportan síntomas secundarios y no
existe una lesión residual. Por lo tanto es una técnica segura
en este tipo de pacientes.
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