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RESUMEN

Objetivo: Comparar las caracteristicas clinicas, calidad, complicaciones y
satisfaccion del paciente en el bloqueo interescalénico con uso de neuroesti-
mulador contra uso de parestesias en nuestro pais en cirugia de hombro y
humero proximal. Material y métodos: Se realiz6 un estudio en los quir6fanos
del Centro Nacional de Rehabilitacion. Se formaron dos grupos al azar: El grupo
N, pacientes a quienes se realiz6 bloqueo interescalénico con localizacion de
plexo mediante neuroestimulador y el grupo P, pacientes a quienes se realizd
bloqueo interescalénico con localizacién de plexo mediante parestesias. En
ambos grupos se utilizo el mismo tipo, dosis y volumen de anestésico local. Se
observaron las tasas de éxito, calidad del bloqueo, latencia, duracién y presen-
cia de complicaciones en cirugia de hombro y himero proximal. Resultados:
Se captaron 78 pacientes para el estudio, 40 para el grupo N y 38 para el grupo
P. Los grupos fueron homogéneos. Se encontrd la misma calidad de bloqueo en
ambos grupos. La tasa de éxito para el grupo N fue de 90% y el grupo P
89.47%, sin diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05). La latenciay
duracion fueron similares en ambos grupos. La tasa de neuropatia postbloqueo
fue nula en ambas técnicas. La satisfaccion del paciente fue mayor en el grupo
N. Conclusiones: Ambos métodos de localizacion de plexo por via interesca-
Iénica son utiles y no difieren en calidad, tiempo ni éxito en manos experimen-
tadas. La localizacién de plexo con neuroestimulador deja una mayor satisfac-
cion en el paciente.

Palabras clave: Neuroestimuladores, bloqueos de plexo braquial, bloqueo in-
terescalénico, parestesias.

SUMMARY

Objective: To compare the clinical characteristics, quality, complications and pa-
tient satisfaction with interscalene brachial plexus block using a nerve stimulator
versus the paresthesia technique for shoulder and proximal humerus surgery.
Methods: A randomized clinical trial with two groups of participants was con-
ducted at the National Center of Rehabilitation; group N stands for the neuro-
stimulation group and group P for the paresthesia group. In both groups we
used the same type, dose and volume of local anesthetic. Quality, success,
latency, duration and complications in shoulder and proximal humerus bone
surgery, were evaluated. Results: Seventy-eight patients participated in the
study (N=40; P=38). Both groups were similar in their general characteristics.
The block quality was the same in both groups. The success rate was 90% in
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INTRODUCCION

En 1780 el cientifico Luigi Galvani, durante una tormen-
ta eléctrica, aplicé estimulos eléctricos a los musculos de
las ancas de rana y obtuvo respuesta muscular contrc-
til-2). Desde ese entonces, la evolucién tecnolégica nos
ha permitido desarrollar sistemas de electroestimulacién
muy precisos que se han desarrollado para detectar mio y
neuropatias o estimular en forma muy precisa y controla-
da. En el campo de la anestesia, vemos la utilidad de estos
instrumentos para el monitoreo de relajacién neuromuscu-
lar con tren de 4, respuesta postetdnica y otras variaciones.
La estimulacién de nervios periféricos ha sido usada exi-
tosamente para tratar dolor de origen neuropatico y posto-
peratorio.

Perthes utilizé por primera vez la estimulacion de nervios
periféricos en 1912, un afio después de que Kulenkampff rea-
lizara bloqueo supraclavicular en 1911, utilizé agujas aisla-
das con laca. En 1962 se realiz6 con un nuevo aparato transis-
torizado y agujas aisladas con pintura pldstica®.

La practica fue evolucionando y extendiéndose, princi-
palmente en Europa y Estados Unidos, donde en la actuali-
dad se practica la anestesia de plexos y nervios periféricos
con este tipo de instrumentos en forma cotidiana. En Euro-
pa actualmente se practica la electroestimulacién cutinea
para localizacién de nervios periféricos y plexos, y se con-
firma con aguja percutdnea®. En una encuesta en EUA, se
reporta una frecuencia de uso de neuroestimuladores del
64.8% en bloqueos de plexo®™.

Los estimuladores de nervios periféricos han empezado
a ser indispensables como herramientas clinicas y de ense-
flanza en la practica de la anestesia regional. La ventaja de
usar estimulador nervioso sobre la localizacién de pareste-
sias incluye la habilidad de confirmar la colocacién ade-
cuada de la aguja sin inducir parestesias hasta en un 77%.

Se reportan tasas de éxito de bloqueo entre 87-100%,
mientras que la tasa reportada de éxito del bloqueo por pares-
tesias es de 60-75%6,

La localizacién de plexos y nervios periféricos por neu-
roestimulador es un procedimiento simple que sé6lo requie-

group N and 89.47% in group P with no statistically significant difference (p >
0.05). Latency and duration were similar in both groups. No transient neurolog-
ical symptoms or complications appeared in any group. Patients’ satisfaction
was higher in group N. Conclusions: There is no difference in localization of
plexus by nerve stimulator method versus paresthesia method for interscalene
block in shoulder and proximal humerus surgery. The quality, latency, duration,
rate of success and complications were similar in both cases, but the patients’
satisfaction was higher in the nerve stimulator group.

Key words: Nerve stimulator, paresthesia, brachial plexus block, interscalene
block, shoulder surgery.

re pocas semanas de entrenamiento en un anestesiélogo ca-
lificado0).

En forma polémica, los neuroestimuladores han permitido
innovar técnicas y abordajes de nervios que en otras circuns-
tancias habrian requerido punciones multiples, guiadas tnica-
mente con la subjetividad de las parestesias del paciente. Tam-
bién han permitido el bloqueo de pacientes dormidos o sedados.

En nuestro pais, sin embargo, esto no ocurre. Varios son
los factores involucrados que han impedido la proliferacién
de esta préctica, desde los econdmicos hasta los de ensefian-
za, difusién e idiosincrasia de los anestesi6logos. Por lo
anterior, no contamos con los datos necesarios para poder
descartar o asegurar su uso.

Hay varias razones para sospechar que las tasas de falla y
éxito serian diferentes a las reportadas en otros sitios. Prime-
ro, las escuelas de anestesia mexicanas practican poco los
bloqueos de plexo braquial y mucho menos los demas ner-
vios periféricos. Un residente de tercer grado, en promedio,
ha practicado 30 o menos bloqueos de plexo braquial, y
uno o dos de nervios periféricos durante todo su entrena-
miento.

Los anestesidlogos expertos que han adquirido con el
tiempo una mayor habilidad para estos bloqueos lo han he-
cho sin contar con un neuroestimulador, por lo que su uso
les parece obsoleto, ya que logran los mismos resultados sin
usarlo!). Son estos mismos anestesi6logos quienes ense-
flan las técnicas a las nuevas generaciones y no transmiten
el uso de la nueva tecnologia. Sus trabajos demuestran ma-
yor o igual tasa de éxito que con el neuroestimulador, por-
que siempre han prescindido de él o no se acostumbran a
manejarlo, sin valorar que los anestesidlogos principiantes
y/o inexpertos, podrian apreciar mejor su uso. Ademads la
poca difusién y la carencia de estos aparatos en México
empeoran la situacidn, ya que se requiere que el electroesti-
mulador sea especifico para este fin. Es decir, no cualquier
electroestimulador tiene las caracteristicas necesarias de
voltaje ni de pulsos.

En los quir6fanos de Ortopedia del Centro Nacional de
Rehabilitacién contamos con este aparato y con una gran
cantidad de pacientes para cirugia de ortopedia, idéneos
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para la prictica de la anestesia regional de plexos y nervios
periféricos. Este trabajo permitird demostrar la utilidad de
los neuroestimuladores para detectar el plexo braquial por
via interescalénica, contra el método tradicional de locali-
zacion por parestesias y si la calidad es suficiente para la
realizacién de cirugia de hombro y himero proximal.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en los quir6fanos del Instituto de Orto-
pedia del Centro Nacional de Rehabilitacion, del 1 de abril
de 2003 al 29 de febrero de 2004, previa aprobacién del
protocolo por el Comité de Investigacion.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios,
ASA 1y II, sexo indistinto, con consentimiento informado
firmado, sometidos a cirugia de hombro y/o proximal de
himero, considerando cirugias de menos de 5 h y que fue-
ran candidatos a anestesia regional por bloqueo de plexo
braquial via interescalénica, bajo los mismos criterios que
normalmente se siguen para la selecciéon de los mismos.

Se excluyeron los menores de 18 afios y aquellos pacien-
tes con patologia que comprometiera la funcién ventilato-
ria; pacientes con coagulopatias, alteraciones del estado de
conciencia y del estado mental, neuropatia manifiesta y/o
problemas neuromusculares del miembro superior; pacien-
tes en tratamiento de quimioterapia con cisplatino, pacien-
tes con malformaciones de cuello y/o topografia de cuello
que no permitieran la identificacién de las estructuras ana-
témicas; pacientes que se negaran a participar en el estudio
0 que se negaran a recibir anestesia regional para su proce-
dimiento.

Se eliminaron del estudio aquellos pacientes a quie-
nes se intentd colocar el bloqueo por més de 15 min o que
al momento de la inyeccidn del anestésico local presenta-
ran alguna reaccion secundaria atribuible al mismo y no al
procedimiento, asi como aquéllos con complicaciones se-
cundarias debidas al procedimiento quirdrgico u otros
farmacos.

A continuacién se describe la técnica empleada con el
paciente debidamente identificado, con valoracion preanes-
tésica y consentimiento informado firmado, sin medicacién
preanestésica, con catéter intravenoso permeable se coloca
monitoreo no invasivo de la FC por ECG en DII, pulsoxime-
tria, frecuencia ventilatoria por impedancia, presion arterial
no invasiva, registrando estas variables cada 5 min. Se ano-
tan el peso y talla del paciente.

Se corrobora el grado de fuerza del miembro a bloquear
en forma basal y su motilidad.

Con el paciente en decuibito dorsal, se aplica la técnica
para bloqueo interescalénico de Winnie modificada: Con la
cabeza girada a 45 grados al lado opuesto a la intervencion,
se le pide al paciente que levante la cabeza, lo que marca las

referencias anatomicas de superficie; se identifica el surco
interescalénico por detrds del borde del misculo esterno-
cleidomastoideo a nivel del cartilago cricoides (apofisis
transversa de C6 o tubérculo de Chassaignac), en intersec-
cién con la vena yugular externa®. El plexo se encuentra a
menos de 2.5 cm de profundidad; en ambos grupos se prepa-
ra la piel con antiséptico, se da latencia y se retira el mismo;
una vez identificada la zona del bloqueo se infiltra la piel
con lidocaina al 1% 0.5 mL. alrededor de la regién, con
jeringa de insulina de 1 mL y aguja ndmero 29G x 13 mm.
Se da latencia, se procede a realizar la técnica mencionada.

Mediante tablas de nimeros aleatorios (M. G. Kendall y
B. Babington Smith), y con el programa de Microsoft Ex-
cel'?, se integraron los pacientes a cada grupo correspon-
diente, N para el grupo de identificacion de plexo mediante
neuroestimulador y P para el grupo con identificacién de
plexo mediante parestesias.

Con el grupo N se utiliz6 el neuroestimulador Stimuplex
Dig RC de B Braun.

Se utilizaron agujas para neuroestimulador B Braun, Cali-
bre 22 x 2 pulgadas (A50) con recubrimiento de teflén, punta
atraumdtica, extension de venoclisis y cable de conexion.

Con la aguja mencionada, conectada al neuroestimula-
dor y aterrizada al paciente mediante un electrodo a piel, se
identifico el sitio de puncion en el surco, se fijo el sitio con
la mano no dominante y con la extension de la aguja purga-
da se realiz6 la puncién con el neuroestimulador atin apaga-
do. Una vez traspasada la piel, se encendi6 el neuroestimu-
lador a 0.8 mA. Se avanzé la aguja en forma caudal, posterior
e interna, perpendicular a todos los planos del sitio de pun-
cién y aproximadamente en direccién al codo contralateral,
avanzando lentamente no mds de 2.5 cm y evitando la pun-
cién de la vena yugular externa, buscando el plexo con
movimientos en abanico en plano anteroposterior hasta en-
contrar contracciones de grupos musculares de hombro, del-
toides, pectoral mayor, biceps, antebrazo y mano. Se dismi-
nuyé entonces el voltaje a 0.4-0.2 mA, observando si se
mantienen las contracciones. Si esto era asi, se aplicaba una
dosis de bupivacaina al 0.5% a razén de 1.75 mg/kg. En
caso contrario, se continuaba la bisqueda de contracciones,
hasta que éstas se presentaran con el voltaje minimo reque-
rido de 0.4-0.2 mA. Se procedi6 entonces a aplicar la dosis
mencionada de anestésico local!31¥),

Para el grupo P, se realiz6 la misma técnica de localiza-
cién, utilizando una aguja hipodérmica 22 x 3. Se avanzd la
aguja en la forma arriba descrita, avanzando lentamente no
mds de 2.5 cm y evitando la puncién de la yugular externa,
hasta encontrar parestesias. La parestesia debia ser persis-
tente, con aguja estable, desencadenada por el toque de la
misma, referida al hombro, brazo, codo, antebrazo o mano,
momento en el que se aplic la dosis de anestésico local ya
descrita!314).
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Posterior a la aplicacion del anestésico local, en ambos
grupos se evalud la fuerza muscular a los 5, 10, 15 y 20 min
con escala de 5 puntos (Cuadro I).

La sensibilidad se evalu6 mediante puncién con aguja
27 Ga por dermatomas (C3-C8) a los 5, 10, 15 y 20 min.

Se estableci6 el tiempo de latencia, y de aparicion de
efecto maximo anestésico.

Se anot6 el uso de fairmacos complementarios y la sufi-
ciencia del bloqueo para el procedimiento quirdrgico, y la
necesidad de infiltracion extra de anestésico local, o cam-
bio de técnica a anestesia general, asi como la presencia de
efectos secundarios y complicaciones transoperatorias.

El bloqueo se considerd un éxito si el paciente toleraba
la cirugia sin requerir mas de 2 pg/kg/h de fentanyl y no
hubiera necesidad de cambiar de técnica anestésica o que el
paciente se eliminara del estudio, asi como no requerir infil-
tracidn en el sitio quirudrgico. Se calificé por el anestesidlo-
go conforme el cuadro II.

Al salir de quiréfano se anoté el tiempo de cirugia y la
analgesia residual en escala de valoracién de dolor EVA
de 0-10.

Se evaluaron las posibles complicaciones postanestésicas
al dia siguiente de la cirugia en hospitalizacion y a la semana
durante la consulta en su Servicio tratante y se cuestion6 al
paciente sobre su opinién del procedimiento, calificindolo
como: Satisfactorio, tolerable, intolerable o se niega a recibir
anestesia regional para plexo en otra ocasion.

El tamano de las muestras se determiné mediante las ta-
blas de Browers.

Se utiliza estadistica descriptiva para la presentacion de
resultados, para el andlisis estadistico se utiliz6 estadistica
no paramétrica (x2) y para variables cualitativas se utilizé la
prueba de t para muestras independientes.

RESULTADOS

En base al antecedente de otros estudios que sefialan al menos
25% de diferencia de éxito entre ambas técnicas, con un

error tipo I del 5% y una potencia estadistica del 80% con
las tablas de Browers, se debian formar grupos de al menos
38 pacientes.

Se estudiaron 78 pacientes, 40 para el grupo Ny 38 para
el grupo P. La distribucién por sexo fue de 68.43% hombres
y 31.57% mujeres grupo N y 50% hombres y 50% mujeres
para el grupo P. Otras caracteristicas de la poblacién se resu-
men en el cuadro II1.

La distribucién por tipo de cirugia se presenta en el
cuadro I'V.

En cuanto a la fuerza muscular, se obtuvo que en el gru-
po N el 60% tuvo disminucién de fuerza hasta grado 0 y
15% hasta grado 1, en el grupo P el 55.25% tuvo disminu-
cién de fuerza hasta grado 0 y 18.42% hasta grado 1, a los

Cuadro |. Escala de evaluacion de fuerza motora de
extremidades.

Movimiento normal contra resistencia total
Movimiento contra gravedad y resistencia minima
Movimiento contra gravedad. No vence resistencia
Movimiento no vence gravedad

Contraccion muscular visible sin movimiento
Pardlisis total

OFR NWM~OGO

Cuadro Il. Evaluacién de la suficiencia del bloqueo
interescalénico en relacion a cirugia.

Excelente
Satisfactorio
Insuficiente*

Sobrepasa las necesidades de la cirugia
Cubre los requerimientos de la cirugia
Cubre parcialmente los requerimientos
de la cirugia. Requiere infiltracion o
fentanyl > 2 pg/kg/h o sedacion profunda
ylo mascarilla laringea

No cubre requerimientos quirurgicos.
Cambio a anestesia general

Fallido*

* Bloqueo fallido

Cuadro lIl. Caracteristicas epidemiolégicas.

Grupo N Grupo P
Evento Promedio Méaxima Minima Promedio Méaxima Minima
Peso (kg) 68.6 95 68.8 88 45
Talla (m) 1.62 1.80 1.48 1.64 1.80 1.40
Tiempo anest. (h) 2:59 4:15 1:30 3:17 4:30 1:40
Tiempo quirdrgico (h) 2:14 3:30 1:00 2:40 3:40 1:15
Latencia (min) 0:19 0:30 0:10 0:17 0:30 0:10

Se observan parametros tomados en ambos grupos, los cuales son: talla, peso, tiempo de anestesia, tiempo de cirugia y latencia del

medicamento.
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Cuadro IV. Distribucion poblacional por tipo de cirugia.

Grupo N Grupo P

Tipo de cirugia (n) (n)
Limpieza articular por 1 2
artroscopia de hombro

Reduccion cerrada de humero 4 2
proximal (clavo centromedular)

Reparacién de manguito rotador* 12 13
Acromiopatia de hombro 11 10
Estabilizacibon Hombro Bankart** 12 6
Mumfor*** 0 5
Total 40 38

n = pacientes

* Reparacion musculos supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor.

** Insercion tendon bicipital y del labrum glenoideo.

*** |nestabilidad de la articulacién del hombro. (Tercio distal de
clavicula).

30 minutos de aplicacién del farmaco (Figura 1). Los der-
matomas alcanzados se presentan en la figura 2.

En el grupo N el sitio de neuroestimulacién més frecuen-
te fue el deltoides con un 52.5%, seguido de pectoral mayor
20%, mano 17.5% y biceps 10%.

La corriente final minima de neuroestimulacién fue de
0.29 +0.16 mA.

En el grupo P, el sitio de referencia de parestesia mds
frecuente fue la mano con 78.94%, seguido por el brazo
conun 10.52% y antebrazo 10.54%. El tiempo para reali-
zar el bloqueo fue para el grupo Nde 11.33 + 2.1 min y de
6.9 £ 2.1 min para el grupo P. Se utilizaron volimenes de
24.89 +4.07 mL, lo cual representa dosis de 124.16 +20.71
mg de bupivacaina al 0.5%.

La calificacion del anestesidlogo de la calidad del blo-
queo se presenta en la figura 3.

La tasa de éxito para el grupo N, fue de 90% vy la del
grupo P 89.47%.

Se eliminaron dos pacientes del grupo N debido a que se
cambi6 el procedimiento quirdrgico y se prolongé el mismo,
y 2 del grupo P debido a que presentaron sintomas de toxici-
dad por anestésico local y se decidi6 intubar a esos pacientes.
El bloqueo habia sido calificado como exitoso en todos los
casos. Tres casos del grupo P se eliminaron por sobrepasar el
tiempo de localizacién del plexo (15 min), sin embargo el
bloqueo en estos casos también fue satisfactorio.

La escala visual andloga al salir del quir6fano, se esta-
blecié en 1 £+ 1 pto. Para el grupo N y 0.7 (media) para el
grupo P sin diferencia estadistica significativa (p = 0.00003).
El tiempo de analgesia por el bloqueo fue de 11 h para el
grupo Ny 10 h para el grupo P.
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Figura 1. Grado de bloqueo motor segun el tipo de localiza-
cion de plexo braquial via interescalénica.
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Figura 2. Distribucion por dermatomas del bloqueo de plexo
braquial via interescalénica; neuroestimulacion contra
parestesias.

Las complicaciones se resumen en el cuadro V.
La calificacion del bloqueo por los pacientes se presenta
en el cuadro VL.

DISCUSION

Nuestros resultados demostraron que ambos procedimien-
tos son adecuados y precisos para la localizacién del plexo,
concordando con lo descrito por Joseph M. Neal, James R.
Hebl, J. C. Gerancher. Los procedimientos se realizaron por
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Figura 3. Calidad del bloqueo interescalénico de acuerdo
a método de localizacion.

Cuadro V. Complicaciones del bloqueo de plexo de
acuerdo al método de localizacion.

Pardmetros Grupo N Grupo P
* Neurotoxicidad 4 2
* Cardiotoxicidad 2 3
* Sindrome Horner 15 17
Neuropatia 0 0
Ninguna 19 16
Total 40 38

*Eventos inherentes al procedimiento anestésico.

Cuadro VI. Calificacion del paciente del método anestésico
empleado.

Neuroestimulacién  Parestesias

Parametro (%) (%)
Satisfactorio 72.5 44.0
Tolerable 22.5 36.8
Intolerable 2.5 7.9
Se niega a recibir

anestesia regional 2.5 11.3
de plexo en

otra ocasion

Total 100.0 100.0

Se le pregunta al paciente, al siguiente dia, sobre la técnica anes-
tésica empleada, cémo la considerd, mencionando los diferentes
rubros antes descritos y se anota en el registro de datos.

médicos adscritos con al menos 3 afios de experiencia en
este tipo de bloqueos. El método de parestesias requiere una
curva de aprendizaje mayor; al ser invasivo puede tener
mayor morbilidad (lesién a plexo braquial, perforaciéon de
la duramadre, estimulacién a médula espinal y lesion a gran-
des vasos cervicales). El método de neuroestimulacién per-
mite la localizacién del nervio por medio de estimulacién
directa, mediante cargas eléctricas de baja intensidad (mA)
requiriendo una curva de aprendizaje menor, sin embargo
requiere un mejor conocimiento de las relaciones anatomi-
cas de la region.

No hubo variacién en la calidad en ambos métodos, ex-
cepto el tiempo de aplicacién del bloqueo, con 6.9 min de
tiempo para parestesias contra 11.6 min para el neuroesti-
mulador, lo cual concluimos se debe a la practica continua
que se tenfa de esta técnica, y a que con el neuroestimulador
el avance es mas lento con fin de encontrar en forma mas
precisa la respuesta motora. Ambas técnicas fueron igual-
mente satisfactorias para el anestesiélogo, alcanzando un
nivel adecuado de analgesia, relajaciéon muscular y analge-
sia postoperatoria, siempre y cuando la localizacién del
plexo fuera como se sefialé en los métodos y se buscara el
signo del deltoides positivo tal como reporta Wendy B. Sil-
verstein en su trabajo!"”. En nuestro estudio notamos que el
sitio mds frecuente de neuroestimulacién es el deltoides y el
pectoral mayor y en mucho menor proporcién mano y bi-
ceps (Cuadro VII). En cambio, para las parestesias, el sitio
mas comun de referencia sin bisqueda intencional fue mano,
brazo y biceps, en ese orden, sin que esto representara nin-
guna diferencia en la calidad de los bloqueos.

Hubo cierto porcentaje de pacientes (5%) que presentaron
parestesia antes de encontrar neuroestimulacion. Esto concuer-
da con los trabajos de William F. Urmey'® quien menciona la
incapacidad de encontrar neuroestimulacién hasta en un 6%7,
En nuestro trabajo, al encontrar parestesias sin neuroestimu-
lacién detenfamos el procedimiento de neuroestimulacién y
colocdbamos la dosis considerando al procedimiento como
localizacién por parestesia, con buen resultado final.

Cuadro VII. Sitio estimulado, neuroestimulacion contra
parestesias.

Sitio estimulado Grupo N (%) Grupo P (%)

Deltoides 52.5

Pectoral mayor 20 10.54

Mano 17.5 78.94

Biceps 10 10.52
100 100

Observamos que en ambos grupos no se da por completo el
mismo sitio de estimulacién; varian entre ambos.
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En aparente contraste, pero apoyando lo anterior, se ha
reportado también un porcentaje de pacientes a quienes se
localiza el plexo por parestesia y al aplicar un estimulo eléc-
trico no hay respuesta hasta en un 30%*'®. Esto ha sido
motivo de discusiones. Carlos Bollini en su trabajo explica
el porqué de estas manifestaciones'® y cuestionamientos
en cuanto al origen de las parestesias. William F. Urmey(®)
reporta estos casos y se ha propuesto que el mecanismo de-
pende de varios factores; la revisiéon completa de los mis-
mos excede los alcances de este trabajo.

Los pacientes de nuestro estudio refieren que el procedi-
miento es menos molesto cuando se utiliza el método de
neuroestimulacién en comparacién con el de parestesias,
debido al dolor y la incomodidad de la aplicacién del anes-
tésico; ademds este tltimo método requiere mayor adiestra-
miento para el anestesiélogo (Cuadro VI). Concordamos con
José De Andres!”, Pelin Karaca®? y Adimir Hadzic®", quie-
nes reportan que la neuroestimulacién es mds aceptada por
los pacientes que las parestesias.

Creemos que el anestesi6logo debe estar prevenido de
estas posibilidades y considerarlas antes de calificar una
técnica como exitosa o no. En otras palabras: El anestesio-
logo puede estar en el sitio correcto de infiltracion de anes-
tésico local sin haber provocado parestesias, lo cual se co-
rroborarfa con neuroestimulacién. La otra posibilidad es que
el anestesilogo sea incapaz de lograr neuroestimulacién
pero si parestesias, lo cual indica contacto con el plexo, en
cuyo caso se recomienda cesar la bisqueda con el fin de no
lastimar la vaina neural y no empefarse en encontrar la neu-
roestimulacion. A fin de cuentas, la idea es encontrar el plexo
sin lastimarlo ni provocar la dolorosa parestesia.

Enreferencia a los casos que se transformaron a anestesia
general o sedacidon profunda con aseguramiento de la via
aérea, se reportan sélo los considerados como fracasos, pero
en 11 pacientes no reportados en este trabajo el bloqueo de
plexo braquial fue exitoso, pero por prolongacién de la ci-
rugia o tomas de injertos de otras dreas, o por solicitud del
paciente, por cansancio o incomodidad, se procedi6 al com-
plemento de la técnica. Estos casos no fueron incluidos,
pues no son fracasos de la técnica, pero tampoco se podian
reportar como bloqueo exitoso, ya que incorporaban una
variable extrafia. Varios anestesi6logos actualmente optan
por esta técnica desde un inicio (anestesia mixta = bloqueo
interescalénico + sedacion profunda y aseguramiento de via
aérea o intubacién orotraqueal), manteniendo la sedacién
con halogenado o propofol, pues a veces el mismo cirujano
prefiere posiciones muy comprometidas. Consideramos que
es un buen método de manejo anestésico con las ventajas de
bajo consumo de anestésicos, complementacion analgésica
trans y postquirdrgica, despertar rdpido, baja ndusea y vo-
mito postoperatorio, bajo o nulo consumo de relajantes mus-
culares, estabilidad hemodindmica transoperatoria, entre

otros. Sin embargo, no creemos adecuado aplicar este méto-
do en pacientes previamente sedados o anestesiados, por la
posibilidad de complicaciones mayores, como la descrita
por Benumof, en su caso reportado®? con puncién medular
cervical y hemiplejia posterior.

No hubo diferencia significativa entre las complicaciones
que encontramos en ambos grupos. Cabe mencionar que to-
das fueron controlables, inherentes al procedimiento y no
dejaron secuelas permanentes3?4. No omitimos mencionar
que no se presentd ninglin caso de neuropatia postbloqueo.

La superioridad del método de neuroestimulacién no se
demuestra en nuestro trabajo mas que en la satisfaccion
del paciente. Llama la atencién que el procedimiento con
parestesias tiene la capacidad de lograr la total aversion
del paciente al procedimiento y un alto porcentaje lo cali-
fica de intolerable. Esto nos deberia llevar a pensar: ;Esta-
mos tratando a nuestros pacientes con el mejor método
anestésico al usar parestesias? El haber usado este método
por afios y que sea efectivo no deberia ser la pauta si ya se
cuenta con la posibilidad de disminuir el dolor y molestia
producido por las parestesias por medio de la neuroesti-
mulacidn. El uso de técnicas més nobles y que hagan sen-
tir mucho menos incomodidad a nuestros pacientes es algo
inherente a nuestra especialidad. Nosotros proporciona-
mos alivio a nuestros pacientes y la capacidad de tolerar el
proceso quirtrgico sin dafios fisicos ni emocionales de
importancia. El remedio no debe ser peor que la enferme-
dad: Baste recordar cuintos pacientes no tienen miedo a la
cirugia sino a la anestesia.

CONCLUSIONES

La localizacién de plexo braquial por neuroestimulacion es
igual de efectiva que la localizacién por parestesias. La tasa
de éxito, calidad, tiempo de instalacidn, relajacion muscu-
lar, analgesia postoperatoria y frecuencia de complicacio-
nes son similares en ambos métodos.

La localizacién de plexo con neuroestimulador deja una
mayor satisfaccion en el paciente que el método de locali-
zacién por parestesias.

El método puede ser muy provechoso, aun cuando se
piense en complementar con sedacién profunda y asegura-
miento de via aérea. La prictica y el aumento de la frecuen-
cia de uso del neuroestimulador por anestesidlogos califi-
cados y en hospitales escuela, reflejara en los proximos afios
una diferencia en conducta en la realizacién de bloqueos de
plexo braquial, tanto del médico anestesiélogo como del
paciente, y un paso mas en pro de disminuir las molestias
relacionadas a los procedimientos anestésicos y el miedo
inherente a los mismos.

Ademais se deben tener en cuenta los siguientes puntos,
las tres P (posicidn anatémica, paciencia y pericia).
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