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RESUMEN

Objetivo: Valorar la eficacia y calidad anestésica del bloqueo axilar por neu-
roestimulacion multiple o Unica. Material y métodos: Estudio prospectivoy
comparativo en 50 pacientes intervenidos mediante cirugia traumatoldgica bajo
bloqueo axilar repartidos en 2 grupos: grupo 1 localizacion de una sola res-
puesta motora mediante estimulador de nervios periféricos. Grupo 2 localiza-
cion de mas de dos respuestas motoras. Se evalué la eficacia anestésica, el
bloqueo motor y sensitivo, asi como la duracion de la analgesia postoperatoria.
Resultados: No hubo diferencias significativas demograficas en ambos gru-
pos. Las diferencias significativas se observaron en los siguientes parametros
a favor de la neuroestimulacion multiple: bloqueo motor de 205 min. p 0.01.
Menor requerimiento de anestesia complementaria 1/12 (4.5%). No hubo pro-
cedimientos fallidos. Menor escala de dolor basal. Conclusiones: Lalocaliza-
cion de mas de 2 respuestas motoras ofrece maxima fiabilidad en la obtencién
de blogueo sensitivo completo sin que aumente el grado de disconfort o la
incidencia de complicaciones neuroldgicas en el paciente.

Palabras clave: Técnica anestésica, plexo, neuroestimulacion.
SUMMARY

Objective: To assess the anesthetic effectiveness and quality of the armpit
blockade by means of multiple or single neuro-stimulation. Material and meth-
ods: Prospective and comparative study of 50 patients who underwent trau-
matological surgery by armpit blockade, divided in 2 groups: Group 1 — Loca-
tion of a single motive response by peripheral nerve stimulation. Group 2 —
Location of more than two motive responses. Anesthetic effectiveness, motive
and sensitive blockage, as well as the duration of postoperative analgesia were
evaluated. Results: There were no significant demographic differences in both
groups. Significant differences were observed in the following parameters, fa-
voring the multiple neuro-stimulation: Motive blockade of 205 minutes p 0.01.
Lower requirements of supplementary anesthesia 1/12 (4.5%). No failed pro-
cedures. Lower basal pain scale. Conclusions: Location of more than 2 mo-
tive responses provides maximum dependability in the achievement of com-
plete sensitive blockade without increasing the patient’s degree of discomfort or
the incidence of neurological complications.

Key words: Anesthetic techniques, plexus, neuro-stimulation.

Volumen 33, No. 1, enero-marzo 2010


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Ramirez-Gémez M y cols. Bloqueo del plexo braquial via axilar

INTRODUCCION

La anestesia del plexo braquial via axilar para la cirugia de
miembro superior eslatécnicaanestésicaregiona mas utiliza-
day dominada en nuestro entorno médico; es probablemente
€l blogqueo periférico mas popular que provee anestesia efecti-
vadel antebrazo y delamano, sin € riesgo de complicaciones
potencialmente severas como son € neumotérax o el bloqueo
neural central. En estos Ultimos afios |a anestesia de plexos ha
tomado un giro através de laneuroestimulacion, dichatécnica
ademés de proveer una anestesia segura, confiable, con una
adecuada analgesia postoperatoria, nos permite € manejo en
pacientes con alto riesgo perioperatorio.

El concepto de anestesia de los plexos fue introducido
inicialmente para suministrar una técnica de inyeccion uni-
ca con la finalidad de obtener un bloqueo quirdrgico ade-
cuado de los plexos nerviosos mayores (cervical, braguial,
lumbar y sacro). El fundamento de la anestesia de plexos
esté basado en la estructura anatémica de cada uno de estos
plexos nerviosos, los cuales estan contenidos dentro de fas-
cias muscularesy pueden ser |ocalizados usua mente guian-
dose por |as relaciones anatémicas externas. De tal manera
gue el concepto de anestesiadel plexo braquial, esta susten-
tado en lapresenciade unafascia muscular, lacual delimita
un espacio perivascular y perineural que se extiende desde
los agujeros intervertebrales hasta la axila distal. Anterior-
mente la inyeccion de grandes volimenes de anestésicos
locales dentro de ese espacio proporcionaba un blogqueo
quirdrgico de los nervios contenidos en € plexo braquial.
En la actualidad la extension de la anestesia quirdrgica de-
pende del nivel de inyeccion, del volumen total y de la
concentracion del anestésico local utilizadal?.

Dependiendo de la zona quirdrgica los abordajes mas
utilizados parala anestesia quirargicadel miembro superior
son el bloqueo axilar para cirugia de mano, antebrazo y
codo, via supraclavicular para la mitad distal del brazo y
resto del miembro superior y la viainterescalénica para ci-
rugia de hombro y tercio superior del brazo. Antes de la
neuroestimulacion, larealizacion de este bloqueo se basaba
en tres signos: 1) percepcion del chasquido que se produce
al atravesar la aponeurosis, oscilacion de la aguja cuando
ésta estaba cercade laarteriaaxilar (signo de anclgje), 2) la
percepcion de parestesias, 3) Inyeccion transarteria@. Sin
embargo a pesar de contar con variastécnicas paralalocali-
zacion del plexo braquial, la anestesia para el miembro su-
perior seguiasiendo incompleta. Ante este panoramasurgio
laintroduccién en la clinica de la neuroestimulacion en la
década de los 80, la cual cred grandes expectativas, sin em-
bargo no se observé con el paso del tiempo que la calidad
del bloqueo fuera superior a las técnicas antes descritas,
seguia siendo la misma técnica con la administracién de
una sola inyeccion quien dominaba el panorama, donde la

neuroestimulacion sélo se utilizaba como herramienta para
confirmar la posicion correcta de la aguja.

Seguin lasrespuestas | ocalizadas se describen en lalitera-
tura 2 técnicas anestésicas, la técnica de inyeccion Unica,
cuando la dosis de anestésico local se administra después
de obtener una respuesta motora en el interior delavainao
la técnica de inyeccion multiple en las que las dosis de
anestésico local se reparten entre las distintas respuestas
obtenidas en la zona intracompartamental. Gracias a dicha
técnica se han podido individualizar las distintas respues-
tas motoras®. El pionero de esta técnica de localizacion y
del blogueo individualizado fue Koscielniak-Nielsens,
quien en sus trabajos demostré que laextensiony la profun-
didad de la anestesia del miembro superior con el bloqueo
axilar es eficaz en un 100% con la localizacion y bloqueo
delas4 ramasterminales del plexo braquial, compensando-
se el tiempo en la realizacion de la técnica con un menor
periodo de latencia. Posteriormente varios de los estudios
realizados y sus resultados tanto de Serradell y K oscieniak-
Nielsen en la estimulacion y bloqueo de los 4 nervios con
dosis de 400-450 mg de mepivacaina son similares, elevan-
do laeficaciay el éxito final de los mismos®“9).

L os objetivos de nuestro estudio son comparar la efica-
ciay calidad anestésica, asi como la duracién de la analgé-
sica postoperatoria en el bloqueo axilar mediante neuroes-
timulacion Unica o mdltiple.

MATERIAL Y METODOS

Una vez aprobado por el Comité de Etica de nuestro hospi-
tal, serealiz6 un estudio abierto, experimental, prospectivo,
longitudinal y comparativo en 50 pacientes ASA I-111, de
cualquier edad y género, programado para Cirugia Trauma-
toldgica de codo, antebrazo, mufieca 0 mano. Bajo consen-
timiento informado del paciente, se distribuyeron en forma
aleatoria en 2 grupos. Grupo 1: Neuroestimulacion Unicay
Grupo 2: Neuroestimulacion maltiple.

Todos los pacientes recibieron como medicacion preanes-
tésica ketorolaco a 1 mg/kg via endovenosa. En salade quiré-
fano bajo monitoreo no invasivo y sedacion consciente con
midazolam a0.1 mg/kg y nalbufinaa0.1 mg/kg viaendoveno-
sa; se realizé blogueo del plexo braquia via axilar. Para ello
todos los pacientes fueron colocados en declbito dorsal, con
laextremidad superior sometidaaintervencion quirdrgica, for-
mando un angulo recto de 90° respecto al tronco y con lamano
en abduccion (Figura 1). Previa asepsia de laregion axilar, se
localiz6 d pulso de la arteria axilar por palpacién proxima al
musculo pectoral mayor, unavez infiltrada la zona, introduci-
mos una aguja A 50 conectada a neuroestimulador B Braun
Stimuplex Dig, aunaintensidad y frecuenciainicial de3mA'y
1 Hz, hasta obtener respuesta motora Uinica sostenida del ner-
vio deseado a unaintensidad limite de 0.4 mA, dandola como
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véalida para nuestro estudio y bajo aspiracién negativaintermi-
tente se administré latotalidad deladosis parael grupo 1. Para
e grupo 2, se utilizé la misma técnica descrita con la obten-
cion de 2 o mas respuestas motoras, teniendo en comun la
neuroestimulacion del nervio radial hasta obtener la respuesta
motora deseada unaintensidad minimade 0.4 mA, procedién-
dose posteriormente a la administracion fraccionada de la do-
sistotal bajo aspiracion negativa. Unavez localizadala prime-
ra respuesta motora, la aguja se redirigié nuevamente con la
intensidad inicial de 3 mA hastalocalizar |as respuestas moto-
ras del nervio mediano, cubital o muisculo cuténeo, todas ellas
persistentes y sostenidas a una intensidad minima de 0.4 mA.
Una vez encontradas y dandolas como validas, se administré
en formafraccionada el resto del volumen total de anestésicos
locales. En caso del Grupo 1 se utilizd una dosis total de 300
mg de lidocainaa 1.5% més bupivacainaa 0.25% 25 mg con
un volumen total de 30 cc. En € grupo 2 e utilizd € mismo
volumen de anestésicos locdes, fraccionando d tota del volu-
men en & nimero de nervios a bloguear (7-9 mL por nervio).
Ambos medicamentos se calcularonaunadosisde 1 mg/kgenel
caso de bupivacainay de 5 mg/kg paralalidocaina.

Concluido € procedimiento anestésico, se exploré laevo-
lucion del blogueo sensitivo siguiendo la inervacion cuté
nea de cada uno de los nervios involucrados cada 10 minutos
hasta completar 30 minutos, correspondientes a periodo de
latencia, mediante la prueba de pin-prick (pinchazo) con una
aguja estéril y aigua intervalo de tiempo, interpretandose
sus resultados a través de la siguiente escala

0 = sensacion anormal a estimulos (sin cambios)

1 = identificacion del estimulo pero con menor intensidad.
2 = estimulos reconocidos a tacto con objetos romos

3 = ninguna percepcion

Figura 1. Técnica de bloqueo plexo braquial via axilar. Técni-
ca perivascular de Winnie.
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El bloqueo motor se evalu6 con la escala de Thompson
and Brown, correspondiente a las 4P’'s (pull, push, punt,
pinch). Donde 0: no bloqueo motor, 1: blogueo motor par-
cia, 2: bloqgueo motor completo, de acuerdo a los movi-
mientos especificos para cada nervio.

0: funcién muscular normal

1: ligera disminucion de la fuerza muscular
2: motilidad muy débil

3: motilidad nula

Finalmente, también se evalué la presencia de dolor
postoperatorio alas 8 y 24 horas mediante la utilizacion de
laescalavisua andloga (EVA), de 11 puntos (0-10), donde
0: ningun dolor, 5: dolor moderado y 10: dolor intenso.

El andlisis estadistico de este estudio, los datos fueron
recopilados en una matriz y analizados con € programa de
estadistica SPSS v.15; para su interpretacion se utilizo esta-
distica descriptiva: medida de tendencia central, media me-
diana; medida de variacion: desviacion estandar; parainferir
resultados, se utilizaron pruebas estadisticas pruebat de Stu-
dent, pruebade Chi cuadraday ANOV A de medidasrepetidas.

RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo conformado con 50 pacientes del
Hospital Regional de Petrdleos Mexicanos de Ciudad Made-
ro, Tamaulipas, en donde se evaluaron las dos técnicas anes-
tésicas regionales del tipo de bloqueo axilar; cuyos grupos
estuvieron conformados de la siguiente manera, en un total
de 50 pacientes distribuidas por sexo: Masculino 27 pacien-
tes (54%). Femenino: 23 pacientes (46%) (Figura 2).

Otra de las caracteristicas del grupo valoradas fue €l
estado fisico del paciente de acuerdo al ASA, mediante la
cual se abtuvieron los siguientes datos del grupo de estu-
dio (Figura3).

El total de los pacientes de nuestro estudio, se subdi-
vidieron en dos grupos, los de neuroestimulacion Unica
(NESU) con 27 pacientes (54%) y los de neuroestimulacién
mltiple (NES M) con 23 pacientes (46%) (Figura4).

L os diagndsticos involucrados en el grupo de estudio de
acuerdo a la patologia se describen en el cuadro I.

46%

B Masculino
O Femenino

54%

Figura 2. Clasificacion por sexo.
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Se analizé la duracién del bloqueo motor en ambos gru-
pos, encontrando los siguientes datos: para el bloqueo bra-
quial con técnica de NES U, fue en un promedio de 231
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Figura 3. Clasificacion de acuerdo a la ASA.
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Figura 4. Técnicas del bloqueo axilar.

minutos con una desviacion estéandar (DE) de 14 minutos,
mientras que paralatécnica de NES M el promedio fue de
205 minutos con una DE de 13 minutos. El andlisis de dife-
rencia de medios establece una diferencia significativat =
6.7p=0.01 (Figura5y Cuadro I1).

También se evalud el bloqueo sensitivo en cada uno
de los grupos estudiados. Obteniéndose para la técnica
de NES U, un promedio de 338 minutos con una DE 18
minutos, comparando latécnicade NES M un promedio de
336 minutos con una DE 25 minutos, con una prueba de
diferencia de medias no establece un valor significativo t =
0.21, p=0.82 ns(Figura5y Cuadro Il).

Durante el estudio también evaluamos si latécnicaanes-
tésicainicia en cualquiera de los grupos de estudio requi-
rié una segunda técnica anestésica complementaria, en una
tabla de 2 x 2. Los resultados fueron los siguientes: en €l
grupo de NES U se presentaron 17/23 (48.1%), mientras que
en el caso del grupo de NESM se present6 en 1/12 (4.5%) de
los casos; la prueba de chi cuadrada establece una diferen-
cia significativa entre ambos grupos y2 = 11.8 p = 0.003
(Figura6y Cuadro l11).

Al igua también analizamos s hubo necesidad de comple-
mentar las técnicas de nuestro estudio con anestesia general
cuando por razones de fala en la técnica anestésica axilar no
hubo bloqueo motor, ni sensitivo. Los resultados fueron los
siguientes: en e grupo de NES U se presentaron 3/27 casos
(11.1%), mientras que & grupo de NES M, no hubo necesidad
de utilizar anestesiageneral como técnica complementaria por
anestesia insuficiente o fallida (una prueba estadistica de chi
cuadradano establece unadiferenciasignificativaen estas pro-
porciones) y?=0.21, p=0.82 ns(Figura7y Cuadro V).

Finalmente, evaluamos la presencia de dolor postopera-
torio mediante su medicion através de laescala visual ana-

Cuadro I. Tipos de patologia quirdrgica de nuestros grupos de estudio.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalidos Amputacion traumética 1 2.0 2.0 2.0
Epicondilitis 1 2.0 2.0 4.0
Frac. radio 3 6.0 6.0 42.0
Fract. cub. 1 2.0 2.0 8.0
Fract. codo 4 8.0 8.0 16.0
Fract. ortejo 4 8.0 8.0 24.0
Fract. rad-cub 4 8.0 8.0 32.0
Herida mano 1 2.0 2.0 38.0
Neuroma del mediano. 1 2.0 2.0 40.0
Tendosinovitis 1 2.0 2.0 42.0
Tanel del carpo 29 58.0 58.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
12 RevistaMexicanade Anestesiologia



loga (EVA) de 11 puntos, en ambos grupos estudiados alas
8y 24 horas de finalizada la cirugia, los resultados fueron
lossiguientes: enel grupodeNESU, el EVA alas8horasen
promedio fue de 2.96 con una DE .85y alas 24 horas €l
promedio fue de 3.83 con una DE .762. Los resultados para
el grupo deNESM fuerondeun EVA promediode 1.43alas
8 horas, con unaDE 5.90 y alas 24 horas con un promedio
de 2.48; DE .790 horas, se aplicé una prueba ANOVA de
medidas repetidas habiendo encontrado una diferencia sig-
nificativa en ambas mediciones entre grupos f = 62, P =
0.001 (Figura8y Cuadro V).

DISCUSION

Desde el punto de vista anatémico el plexo braquial cam-
bi6, dejando atras la idea de una vaina aponeurdtica Uni-
ca para estar conformada por una vaina aponeuroética que
sigue €l trayecto del mismo desde su origen en la zona
interescal énica, delimitando un compartimiento, en cuyo
interior esta conformado por laarteriay lavenaaxilar, asi

Minutos

100 - Mdltiple
50 -
0 A Unico
B. sensitivo

B. motor

Figura 5. Bloqueo motor y sensitivo.
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como los nervios mediano, cubital, radial y braquial cu-
taneo interno, a este conjunto lo denominaremos: estruc-
turas intracompartamental es. Por fuera de esta vaina dis-
curren los nervios intercostobraquial accesorio del
braguial cutaneo interno, circunflejo y muscul ocutaneo;
este Ultimo, tras abandonar la vaina en la parte mas alta
de la axila, vigja en el interior del muasculo coracobra-
quial, denominando a estas estructuras como extracom-
partamentales. De acuerdo a esta distribucién anatémica,
al utilizar latécnica de neuroestimulacion es fécil locali-
zar las cuatro respuestas motoras de |0s nervios mediano,
cubital y radial que buscaremos en el interior de lavaina
aponeur6ticay el nervio musculocutaneo que localizare-
mos en la parte altade laaxila o en el espesor del muscu-
lo coracobraquial (.

El bloqueo del plexo braquial axilar con técnica de
neuroestimulacion Unica es una técnica eficaz y segura
en cirugia de extremidad superior al igual que la técnica
de neuroestimulacion maltiple. Sin embargo en la técni-
ca de inyeccion Unica, con localizacion de una sola res-
puesta motora de acuerdo a la patologia quirdrgica: ner-
vio mediano, cubital, musculocutaneo o radial; observamos
gue la localizacion de este Ultimo nervio incrementa el
porcentaje de eficacia de la técnica de neuroestimula-
cién Unica. Al tomar en cuenta esta observacion y los
resultados del andlisis estadistico, todo ello nosreflgjala
diferenciasignificativay la desventaja de la técnica neu-
roestimulacion Unica comparada con la neuroestimula-
cién multiple. Nuestros resultados apoyan el concepto
de que el plexo braquial anivel axilar, esta en un espacio
multicompartamental, de ahi que la técnica de localiza-
cién multiple, proporciona una mayor eficacia anestési-
cay analgésica en las cirugias de extremidad superior.
Con el advenimiento de la neuroestimulacion multiple
nos cuestionamos el concepto de la vaina Unica postula-
da por Winnie en 1979®); base de la técnica de inyeccion
Unica, en la que por simple difusion llega el anestésico a
latotalidad de lavaina nerviosa. Posteriormente Thomp-
sony Rorie en 1983, demostraron en su trabajo basado en
la diseccion de cadaveres, en los cuales examinaron el
plexo braquial y Ilegan a la conclusion de la existencia

Cuadro Il. Estadisticos de la evaluacion del bloqueo sensitivo y/o motor.

Grupos N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Blog. mot  Unico 24 231.88 14.20 2.90

multiple 23 205.00 13.14 2.74
Blog. sen  Unico 24 338.12 18.34 3.74

multiple 23 336.73 25.02 5.21
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de septos o tabiques conectivos en el interior de lavaina
de todo el plexo braquial, los cuales forman comparti-
mentos separados, alrededor de cada nervio del plexo;
introduciendo un nuevo concepto de una vaina multi-
compartamental en el plexo braquial®). Este hecho en si,
justifica la practica de los bloqueos independientes en el
plexo braquial en la actualidad paralalograr el éxito del
bloqueo, al verse limitada la difusion del anestésico lo-
cal por los tabiques antes descritos. Los resultados de
este estudio fueron debatidos afios después por Partridge
et al; quienes en su trabajo de diseccion de 18 cadaveres,
hacen mencién que estos septos existen pero son incom-
pletos y no actlian como barrera, ni dificultan la difusion
del anestésico local en el interior de lavaina nerviosa del
plexo braquial, apoyando nuevamente la utilizacién del

100 -
90 -+
80
70
60 -
% 50 -
40 ~
30 4%
20 ~ Muiltiple

10 - J o
Unico

O T 1
No Si
Infiltracion.

95%

51%

48%

Figura 6. Técnica complementaria.

bloqueo Unico o continuo del plexo braquial paralaanes-
tesia quirtrgica y analgesia postoperatoriall®. A raiz de
esto, seinicialapresencia de 2 corrientes en las técnicas
anestésicas de bloqueo del plexo braquial, los que de-
fienden la técnica de inyeccidn Unicay |os que apoyaban
el bloqueo individualizado multiple. Validan esta ulti-
ma corriente estudios publicados por Serradell et al, ob-
servaron que la estimulacion y el bloqueo individualiza-
do de 4 nervios producia bloqueo sensitivo completo de
todo el miembro superior en el 100% de los casos; mien-
tras que la estimulacién de 3 nervios, la tasa de blogueo
sensitivo disminuye al 90%, no constituyendo una dife-
rencia significativa si localizan 4 6 3 de las respuestas
motoras totalest”). Selander publica un trabajo en el que
argumenta que las principales causas de un bloqueo in-
completo en la técnica de inyeccién Unica son anomalias
anatémicas en la vaina nerviosa o volUmenes deficientes
de anestésico local, a pesar de tener una eficacia del
80%(11),

Con el desarrollo de la neuroestimulacion en el tiempo,
aparecen estudios que comparan la eficacia del bloqueo lo-
calizando una o varias respuestas motoras; coincidiendo
varios autores que la neuroestimulacién multiple eleva la
eficacia del blogueo. Asi la efectividad del bloqueo con
una sola respuesta motora oscila en un 50% comparandola
con la busgueda de varias respuestas motoras, donde se lo-
gran porcentajes de éxito superiores al 85%.

En nuestro estudio la localizacion de las 4 respuestas
motoras, nos ofrece |os mejores resultados al obtener una
tasa de éxito con relacion a bloqueo sensitivo completo
del 100% de los casos, resultados intermedios se observan
al localizar 3 respuestas motoras, con un 90% de tasa de
éxito y resultados por debajo del 50% cuando se realiza
una monoestimulacién. Se llega finalmente a la conclu-
sién que la existencia de los tabiques intracompartamen-
tales si afectan la distribucion del anestésico local, consi-

Cuadro lll. Andlisis del uso de técnicas anestésicas complementarias en ambos grupos de estudio.

Infiltra
No Si Total

Grupos  Unico Recuento 14 13 27
% de grupos 51.9% 48.1% 100.0%

multiple Recuento 21 1 22

% de grupos 95.5% 4.5% 100.0%

multiple Recuento 1 0 1

% de grupos 100.0% 0.0% 100.0%

Total Recuento 36 14 50
% de grupos 72.0% 28.0% 100.0%

Tabla de contingencia

14
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derando al bloqueo axilar como la suma de varios blo-
queostronculares realizados en su interior. Todo ello debe
motivar a los anestesiologos que realizan blogueos axila-
res en su practica clinica diaria considerar la técnica de
localizacién nerviosa multiple como técnica de eleccion.
Mucho se ha cuestionado que el disconfort del paciente es
mayor en larealizacién de esta técnica, por o que siempre
deberarealizarse con cautela por personal experimentado
quelo hagalo mas rgpido posible parair amortiguando las
respuestas motoras que se iran blogueando con el paso del
tiempo, alavez que se evitara el riesgo de dafio neurol 6gi-
co que conlleva el movilizar la aguja por una zona cada
vez mas blogueada; es absolutamente indispensable pro-
porcionarle lamayor informacion al paciente sobre el pro-
cedimiento; actuar con prudenciay no insistir en la bls-
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Figura 7. Técnica complementaria.

Ramirez-Gémez M y cols. Bloqueo del plexo braquial via axilar

gueda de las 4 respuestas motoras si su localizacion es
dificil y vaarequerir de multiples intentos.

Otro temor cuestionable en larealizacion de este tipo de
técnica es si existe mayor riesgo de complicaciones neuro-
l6gicas. Existe sdlo un estudio multicéntrico observacio-
nal, prospectivo, de procedencia italiana que incluye unos
4,000 pacientes sometidos a neuroestimulacion e inyeccion
multiple, en el que se registrd una incidencia de sintomas
equiparable a cualquier técnica convencional. Considerar
gue la etiologia de la disfuncién neurol égica postoperato-
ria es slempre multifactorial, donde estan asociados facto-
res, que dependen de la técnica, por gjemplo la formacién
de hematoma secundaria a puncion vascular, parestesias ac-
cidentales, inyeccion intraneural, neurotoxicidad del anes-
tésico local, exceso de volumen en el interior de lavainao
espasmo arterial por el uso de vasoconstrictores; y los inhe-
rentes alatécnica como son laposicion del brazo durantela
cirugiay lapresion excesivadel torniquete paraisquemia®?,

CONCLUSION

En la actualidad |a anestesia del plexo braquial via axilar
por neuroestimulacién multiple con la obtencion de las 4
respuestas motoras ha levantado una gran expectativa en
su empleo por sus multiples ventajas: mejora la calidad
del bloqueo anestésico; ha demostrado ser una técnica se-
gura, con una tasa elevada de éxito cuando el bloqueo
sensitivo esdel 100% en todalaextremidad superior. Ofre-
ce un mayor grado de eficacia que otras técnicas, no re-
guiere de otra técnica anestésica complementaria. Hasta el
momento en |os estudios publicadosy en el actual, no hay
evidenciade unamayor incidencia de complicaciones neu-
rologicas en el postoperatorio. Proporciona una excelente
calidad analgésica postoperatoria mantenida alrededor de
24 horas aproximadamente de duracion. El grado de dis-

Cuadro IV. Andlisis de requerimiento de anestesia general en caso de técnica fallida.

AGIB
No Si Total

Grupos unico Recuento 24 3 27
% de grupos 88.9% 11.1% 100.0%

multiple Recuento 22 0 22

% de grupos 100.0% 0.0% 100.0%

multiple Recuento 1 0 1

% de grupos 100.0% 0.0% 100.0%

Total Recuento 47 3 50
% de grupos 94.0% 6.0% 100.0%

Tabla de contingencia
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Multiple

Figura 8. EVAalas 8y 24 h.

Cuadro V. Estadisticos descriptivos del EVA.

confort en el paciente es minimo cuando lo realizan anes-
tesiologos experimentados, acortandose asi el periodo de
latencia. En comparacion con |las técnicas de respuestamo-
tora Unica por neuroestimulacion, hasta la fecha éstas se
han conservado con resultados 6ptimos en eficacia, siem-
pre y cuando no se excluya la localizacion del nervio ra-
dial cuando éste participe en la zona aintervenir quirdrgi-
camente. Por Ultimo conviene precisar en sentido estricto
gue la técnica de neuroestimulacion multiple debe reali-
zarse siempre con prudencia, sin insistir en lalocalizacion
de las 4 respuestas motoras evitando el riesgo de compli-
caciones por traumatismo nervioso.

Con la introduccion de los estimuladores de nervios
periféricos, éstos permitieron lacolocacién sencillay exac-
tadelaaguja, sin producir parestesias, reduciendo asi, €l
dafio neural y la incomodidad del paciente a momento
de realizar la técnica. Constituye una gran herramienta,
Gtil en los pacientes no cooperadores. Una vez localiza-
do el plexo nervioso, un punto de vital importancia es la
técnica de inyeccion utilizada. Tradicionalmente se uti-
lizaba una sola inyeccién con un gran volumen de anes-
tésico local, el cual se administraba através de unaaguja

Grupos Media Desuv. tip. N inmdvil colocada en la proximidad de las estructuras ner-
viosas. Sin embargo se hademostrado en |os Ultimos afios
EVA8 Unico 2.96 0.859 24 gue la inyeccion de pequeiias cantidades de anestésico
Mdltiple 1.43 0.590 23 local en la proximidad de los diferentes nervios involu-
Total 2.21 1.062 47 crados en un bloqueo periférico, mejora la calidad y el
EVA 24 Ur}lc_o 3.83 0.761 24 tiempo de inicio del bloqueo, con el mismo resultado
Mdltiple 2.48 0.790 23 ‘- . A .
Total 317 1.028 47 que la tecn~|ca de inyeccion unica, pero con volUimenes
mas pequerios de solucién anestésica.
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