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I.·INTRODUCCION 

ANTECEDENTES: 

La inervación de la extremidad superior es proporcionada por el plexo 

braquial que proviene de las raices nerviosas derivadas de C5·T1, una vez que 

abandona los agujeros de conjunción respectivos converge para formar tres 

troncos distintos por detrás de los músculos escálenos anterior y medio dando 

origen a los troncos primarios: tronco superior (que comprende las raices de C4 a 

C6), tronco medio (que corresponde a ralees nerviosas de C7) y tronco inferior 

(que abarca las ralees nerviosas de ca a T1) (1,21,23). A nivel del borde externo de 

la primera costilla, se establece una división, al mismo tiempo que las relaciones 

espaciales se vuelven horizontales y verticales, de tal forma que cada tronco tiene 

una raiz anterior y posterior, y que por debajo de la clavicula dan origen a los 

cordones del plexo braquial lIamaaos troncos mediomusculo cutáneo, radio 

circunfiejo, mediocúbito cutáneo, desde su inicio hasta este momento se 

encuentra rodeado por una vaina que sirve como base para muchas técnicas de 

bloqueo. (2,11.15.17) 

Hirschel en 1911 fue el primero en describir el bloqueo braquial en el ámbito 

axilar, pero en realidad trató de alcanzar por via de la primera costilla a través de 

la axila, técnica imposible en una época en que no habia agujas de suficiente 

longitud. Más tarde, cuando hubo agujas más largas, Pitkin utilizó esta via de 

acceso en miles de mastectomias radicales, sin embargo, en su técnica describe 

dos inyecciones, desde la apófisis transversa de la sexta vértebra cervical hasta la 

axila, de tal manera que realmente bloqueaba eran las raices nerviosas de los 

troncos primarios y secundarios, asi como de los cordones y nervios terminales 

del plexo aunque fuese a través de la axila. 

En 1949 Accardo y Adriani simplificaron la técnica al limitar las inyecciones 

a los nervios terminales en la axila, pero para ello se necesitaban cuatro 
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inyecciones en vez de dos. La técnica fue divulgada por Clayton y Turner y la 

aplicaron especialmente en los niños, sorprendente ante el hecho de que se 

necesitan para ello cuatro parestesias independientes. 

Por la via axilar puede hacerse fácilmente bloqueo de los grandes nervios 

del plexo braquial, técnica denominada "bloqueo de la extremidad superior". Se 

hace en el ámbito de la inserción ·del pectoral mayor, esta disposición permite la 

existencia de tres localizaciones anatómicas para abordar el plexo braquial y de 

esta forma se efectúa su bloqueo. (11.27) 

Los abordajes anatómicos para el bloqueo de plexo braquial son: 

a) A través de los surcos interescalénicos, localizados en el ángulo formado por el 

borde intemo del escaléno anterior y el borde extemo del escaleno medio, 

cerca del proceso transverso de la sexta vértebra cervical. 

Este abordaje permite el bloqueo de las fibras inferiores del plexo, y es útil para 

cirugia de hombro pero puede dejar indemnes las fibras que emergen de las 

ralees nerviosas localizadas en C8-T1 y que inervan el borde cubital del 

antebrazo. Denominada "Técnica de Bloqueo Interescalenico". 

b) Por via de la Vaina subclavia de la primera costilla, es un método más eficiente 

y predecible en cirugias de mano se denomina "Técnica de Bloqueo Braquial 

Subclavio". 

e) La Vaina axilar que rodea la arteria axilar, es de más fácil acceso desde un 

punto de vista técnico para bloqueo del plexo braquial, su desventaja es que 

puede no bloquearse el nervio musculocutáneo (Técnica axilar). (11.23) 

Con respecto a esta ultima, es la que presenta menor riesgo de neumotórax, a 

comparación de las otras técnicas y es útil para pacientes ambulatorios; desde 

el punto de vista anatómico, los nervios se localizan alrededor de la arteria 

axilar, lo que permite su fácil acceso, de tal manera que los nervios mediano y 

musculocutáneo se sitúan arriba de la arteria, mientras que los nervios radial y 
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cubital están por debajo y detrás de este vaso. Cada nervio se encuentra 

rodeado de tabiques aponeuróticos, circunstancia importante puesto que 

permite que se apliquen inyecciones de anestésicos en forma separada en 

cada uno de los compartimientos, a diferencia de los otros abordajes, en los 

que se requiere una sola inyección. 

Existen dos maneras de infiltrar el plexo braquial con esta técnica: 

1) En el abordaje clásico, que se realiza buscando parestesias en la extremidad 

que sé esta bloqueando, para esto, se localiza primero la arteria en un nivel tan 

alto como sea posible en la pirámide axilar, conforme transcurre en el surco 

entre los músculos córacobraquial y tríceps, la aguja se avanza a lo largo de la 

arteria buscando parestesias de los nervios que abarquen el área propuesta 

para la cirugía. 

La manera altema de este abordaje consiste de inyecciones múltiples sin 

parestesias, donde se administra el anestésico a cada lado de la arteria con 

pequeños incrementos múltiples 

2) En el abordaje transarterial se localiza la arteria y se punciona de manera 

Deliberada; la aguja se avanza hasta el punto en la aspiración confirma. 

que se localiza justo por detrás del vaso, en este punto se inyecta la mitad 

de la solución anestésica calculada, entonces, se retira la aguja hasta que 

la aspiración confirma que en esta ocasión se localiza por delante del vaso 

y se inyecta la mitad restante de la solución calculada. (11.18.23) 

Las complicaciones de la técnica axilar son raras e incluyen: neuropatías, 

mismas que se han relacionado con preexistencia subclínica, trauma mecánico o 

quimico de las raices nerviosas, secundario al procedimiento anestésico o 

quirúrgico, hematomas intra o extraneurales, edema intraneural e inyección 

intravascular del anestésico en la arteria axilar que pudiera producir alteraciones 

propias derivadas de absorción y/o toxicidad sistémica (principalmente a nivel del 

sistema nervioso central (SNC) y sistema Cardiovascular (SCV)). (10.11.15.16.17) 
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Las ventajas del bloqueo del plexo braquial por vía axilar con respecto a las 

otras técnicas consisten en su facilidad de acceso, la marcada sencillez, además 

de que tiene menos complicaciones pues se realiza con el conocimiento del origen 

anatómico del plexo braquial. 

Las complicaciones neurológicas (neuropatías) del bloqueo axilar varían de 0.2% 

a 19% de acuerdo a las revisiones bibliográficas realizadas y se relacionan 

principalmente con trauma dírecto, toxicidad de los anestésicos locales, isquemia 

o una combinación de ambos factores. Para su presentación se describe que 

podría influir, además, la existencia previa de alteraciones neurológicas, isquemia 

prolongada y técnica quirúrgica. Puede presentarse en un lapso variable de días a 

semanas posteriores a la cirugía. (2,16,17) 

Sin embargo, de la misma manera una neuropatia subclinica podría causar 

lesiones permanentes, lo mismo puede ocurrir con la aplicación de bloqueos 

repetitivos. 

Las lesiones de los nervios en orden de frecuencia decreciente son ulnar, radial y 

mediano, los síntomas principales son dolor, hipersensibilidad y adormecimiento 

de la región (Neuropraxia), datos que se relacionan con un déficit motor 

postquirúrgico, estas lesiones generalmente se presentan a las 24 horas post

cirugía, se preceden o no de un hematoma intra o extraneural, edema intraneural 

e involucran un trauma mecánico o químico de la región, pues se ha demostrado 

que existen cambios histologicos con lesión axonal que persiste hasta por 28 días. 
(16,17) 

Se ha descrito como una complicación poco frecuente la presencia de 

hematomas o infecciones en la región axilar, secundarios al procedimiento 

realizado, así como la aparición de un compromiso que puede provocar un 

hematoma disecante que abarque hasta la región de la traquea con obstrucción de 



10 

la via aérea, siendo este compromiso fatal si no se toman las medidas adecuadas 

para el mismo. (10) 

La administración intraarterial accidental da como resultado toxicidad 

sistémica, en diversos grados, en el SNC y SCV. En el SNC a este nivel se 

relaciona con el flujo retrogrado que se realiza por la arteria axilar y circula al 

cerebro. (3.4) 

Los anestésicos locales que se han utilizado para el bloqueo de plexo 

braquial por via axilar incluyen lidocaina, bupivacaina y en ultimas fechas la 

ropivacaina, cada una con propiedades y efectos particulares. 

LlDOCAlNA 

Es un anestésico local introducido para su práctica medica a partir de 1948. 

Dentro de sus acciones farmacologicas produce una anestesia más rápida e 

intensa, es considerada como un anestésico de elección a individuos sensibles a 

los anestésicos locales, se absorbe en forma relativamente rápida después de su 

administración parenteral y del tracto gastrointestinal, con la utilización 

coadyuvante de un vasoconstrictor (adrenalina) el indice de absorción y la 

toxicidad disminuye, a la vez que la duración de la acción se prolonga. Sé 

metaboliza en el higado, donde sé desalquilada por oxidasas de función mixta a 

mono-etilglicina-xilidida y glicina-xilidida, ésta se convierte a su vez en 

monoetilglicina y xilidida siendo estos compuestos los que mantienen la actividad 

anestésica local. En el hombre, alrededor del 75% de la xilidida es excretada por 

la orina como meta bolito 4-hidroxi-2,6-dimetilanilina. 

La toxicidad de la lidocaina por sobredosificación puede producir la muerte 

por fibrilación ventricular o, si es masiva paro cardiaco. Sin embargo, sus efectos 

colaterales se relacionan con sus efectos a nivel del SNC e incluyen hipersomnia, 
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mareos, parestesias, estado mental alterado, coma y convulsiones, a lo que 

pueden contribuir los metabolitos monoetilglicina xilidida y glicina xilidida. (22.23.24) 

BUPIVACAINA 

La bupivacaína es un anestésico sintético preparado en 1957 por A. F. 

Ekenstam, con un peso molecular de cloruro de 355 y base de 288, con punto de 

fusión de 258 oC, con pH de casi 3.5, siendo un compuesto de la anilida con 

estructura química similar a la mepivacaína con una potencia de 3 a 4 veces más 

que la lidocaína y mepivacaína COn un Indice anestésico de 3 a 4, siendo su poder 

de penetración a los nervios en forma lenta con una anestesia sensorial excelente 

y prolongada. 

La acción de la bupivacaína se inicia entre 5 a 7 minutos después de su 

administración y la anestesia máxima se obtiene entre 15 y 25 minutos 

postinyección, la duración del bloqueo nervioso varía de 5 a 6 horas. Se puede 

detectar en sangre después de 5 minutos de la infiltración, los valores de 

concentración plasmática se relacionan con la dosis total administrada y se 

describe una vida media alfa de 2.5 horas, vida media beta de 4 a 5 horas, se une 

fuertemente a proteínas en un 70% a 90% y la fracción activa no unida es una 

séptima parte de la lidocalna y una quinta parte de la mepivacaína. Su 

metabolismo principal es en el Hígado por N-desalquilación. Cuando se administra 

por via Intravenosa en forma continua hasta valores analgésicos, la bupivacaína 

se elimina del plasma al ritmo que se administra, cruza la barrera placentaria por 

difusión pasiva con un valor más bajo de difusión placentaria. Casi el 10% del 

medicamento se elimina por la orina sin modificar en el transcurso de 24 horas; 

también se excreta un conjugado glucorónido. (5.7 .•. 9.20,22.23.24) 

Se ha observado que tiene efectos irritantes locales inespecificos en el 

tejido nervioso, sin encontrase a dosis clínicas daño o lesión permanente. No 
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produce alteraciones del cuadro hematologico ni forma metahemoglobinemia. 

Causa hipotensión importante por bloqueo simpático profundo y bradicardia por 

bloqueo en la conducción nerviosa a nivel de los canales de sodio cardiacos, con 

una disminución de gasto cardiaco de hasta 20%. A nivel del SNC puede causar 

convulsiones secundarias a la administración del fármaco en vasos sanguineos. 

(5,7) 
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JUSTIFICACION 

El conocimiento actual y divulgación de nuevos anestésicos sobre los 

beneficios que se pueden obtener al realizar el presente estudio donde la ausencia 

de complicaciones de toxicidad, facilidad de abordaje, reducción del costo para 

pacientes y hospital para disminuir el tiempo cama-paciente y ser tomada como 

una cirugía ambulatoria, colocan al bloqueo de Plexo Braquial como una 

alternativa útil en la cirugía de mano. 
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OBJETIVO 

Conocer las características de lidocaína y bupivacaína que están asociadas 

a la admínistración de estos medicamentos en el Bloqueo del Plexo Braquial por 

vía axilar y la experiencia obtenida en el Hospital General de México 0.0. 

Mostrar los resultados para que puedan ser utilizados como incentivo para 

los anestesiólogos en futuros estudios, e incrementar el annamentario anestésico 

en cirugías de mano y antebrazo con ambos anestésicos locales ya que se 

conocen las diferentes propiedades de ambos anestésicos, y en su momento, 

iniciar un estudio prospectivo y comparativo con Ropivacaína. 
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11.- MATERIAL Y METODOS 

El presente es un estudio retrospectivo. descriptivo, transversal, retrolectivo 

y observacional que abarca el periodo comprendido de marzo a noviembre de 

2000, de los pacientes intervenidos quirúrgicamente en el servicio de Quirófanos 

Centrales por el servicio de Cirugía Plástica del Hospital General de México O.D., 

programados para cirugías de mano, y que se realizaron con técnica de bloqueo 

de plexo braquial por vía axilar, apoyado en la revisión bibliográfica concemiente 

al tema "Bloqueo Axilar, sus complicaciones y experiencias clínicas con 

Bupivacaina y Ropivacaina", de 5 años anteriores a la. fecha de realización. 

Se revisan los expedientes clínicos de los pacientes, anotando las 

siguientes variables; Número Progresivo, edad, sexo, diagnóstico pre-operatorio, 

valoración del riesgo anestésico-quirúrgico (ASA), medicamento utilizado, tiempo 

de isquemia y presencia o ausencia de complicaciones. 

Criterios de Inclusión: 

Se analizan 2 grupos de pacientes programados para cirugía electiva de 

mano y debieran tener las siguientes caracterlsticas: dentro de cualquier rango de 

edad, con ASA 1-11, intervenidos en el perlado que abarca del 1· de marzo al 30 

de noviembre de 2000. Se recolecta en una tabla las manifestaciones de 

complicaciones secundarias al procedimiento anestésico en orden descendente, 

conforme a la frecuencia de presentación. (Ane,.') 

Criterios de Exclusión: 

Se excluyeron a todos aquellos pacientes que tuvieran una edad menor de 

23 años y una edad mayor de 44 años, con riesgo ASA III-IV, y aquellos ASA 11 sin 

control en forma adecuada de enfermedades crónico degenerativas. 
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111.- RESULTADOS. 

Se revisaron 60 expedientes. de los cuales 12 correspondieron a pacientes 

que se les realizó el bloqueo axilar con lidocaina (Grupo 1). siendo 5 pacientes del 

sexo masculino (41%) y 7 del sexo femenino (59%). con valoración del ASA len 9 

pacientes (75%) y ASA 11 en 3 pacientes (25%). un rango de edad de 23 a 41 años 

(x=35.1 años), la dosis que se administro fue calculada a 5 mg/Kg. La isquemia se 

utilizó en 11 pacientes y solo 1 no requirió isquemia, el rango de duración de 

isquemia vario de 36 a 66 mino (x=46.5 min.). mientras que la duración de cirugia 

tuvo un valor promedio de 64 mino • en este grupo se complico 1 pacientes (8.3%), 

al presentar sintomatologla consistente en entumecimiento bucal y linguae, 

mareos y acufenos una dosis de 360 mg de Lidocalna al 2% en 40 mi de volumen 

en los primeros 5 minutos después de la aplicación del bloqueo, persistieron hasta 

los 10 minutos, y los mareos se prolongaron hasta los 15 minutos, con 

desaparición de la sintomatologia a los 20 minutos (An.'02). 

El grupo que recibió bupivacalna fue de 48 pacientes (grupo 2), de los cuales 17 

fueron del sexo masculino (36%) 31 del sexo femenino (64%), con valoración 

ASA clase I en 42 pacientes (87.5%), ASA clase 11 en 6 pacientes (12.5%), con 

un rango de edad de 28 a 44 años (x=35.3 años) con una dosis que varió de 1.2 a 

1.8 mg/kg. con un promedio de dosis de 100 mg en 40 mi de volumen, la isquemia 

se colocó en 47 pacientes y solo 1 paciente no requirió isquemia transoperatoria, 

el promedio de duración de isquemia fue de 60 minutos y un tiempo quirúrgico en 

promedio de 74 minutos (Ane,03). 

Las complicaciones se presentaron en 3 pacientes lo que corresponde al 

6.25%. con los slntomas entumecimiento bucal y linguae, mareos, acufenos, 

alteraciones visuales y contracciones musculares desde los primeros 5 minutos 

después de realizar el bloqueo axilar y una duración hasta por 15 a 20 minutos, 

prolongándose hasta los 30 minutos post-bloqueo en un paciente. A los 40 

minutos se exploraron sin encontrarse sintomatologia secundaria por absorción en 
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ninguno de ellos, 1 paciente presento parestesias con relación al nervio mediano y 

radial por 2 semanas las cuales con fisioterapia y antiinfiamatorios 

desaparecieron. 
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IV, V.-DISCUSION y CONCLUSIONES. 

Este estudio demuestra las caracteristicas clinicas observadas para los 

procedimientos de bloque de plexo braquial por axilar con lidocaina y con 

bupivacaina con relación a la aparición de complicaciones y se observa que no 

existe diferencia estadistica a lo reportado en la literatura pues la frecuencia tiene 

un rango de 0.2% a 19%, mientras que en el Hospital General de México. O.D .. se 

observo que la frecuencia correspondiente es de 8.3% y 6.25% respectivamente, 

por lo que se puede deducir que la incidencia observada de complicaciones es 

baja. Por otro lado, en la mayoría de los pacientes el inicio de la sintomatologia 

ocurrió en los primeros cinco minutos posteriores al bloqueo, caracterizado por 

entumecimiento bucal y lingual, mareos y acufenos en la mayoria de los pacientes 

los cuales se manifestaron de 15 a 30 minutos considerando la potencia y 

duración de la lidocaína con relación a la bupivacaina, considerando esto como el 

grado de toxicidad especifica de cada una sin llegar a complicaciones mayores 

que pudieran causar la muerte de los pacientes. Actualmente con la aparición de 

la ropivacaína la duración prolongada sin causar tanta toxicidad como la 

bupivacaína puede ser considerada como una alternativa para la utilización en 

este tipo de procedimientos. 

La ropivacaína se ha utilizado para bloqueo axilar a dosis de 2.5-2.6 mglKg. 

No existe evidencia de toxicidad del SNC y SCV. pues concentraciones de 

ropivacaína de 7.5 mg/Kg. produce convulsiones. comparadas con las 

ocasionadas con bupivacaína a dosis de 5 mg/Kg. Sín embargo. una infusión por 

via intravenosa de 10 mg/ml de ropivacaína o bupivacaína produce sintomas a 

nivel del SNC tolerando una dosis total de 124 mg de ropivacaína en comparación 

con bupivacaína a 99 mg, ya que el inicio de los síntomas fue de 6 a 4 minutos 

respectivamente con alteración de visión y zumbido de oídos. disartria, hormigueo. 

adormecimiento perioral, parestesias, vértigo, cefalea ligera, tics y rigidez 

muscular. 
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A nivel de la célula cardiaca (mitocondria) la bupivacaina tiene actividad más 

significativa que la ropivacaina, pues a este nivel es donde se produce efecto 

dosis-dependiente de los anestésicos locales, sobre la fosforilación oxidativa. Sin 

embargo, la diferencia observada entre los efectos de ropivacaina y bupivacaina 

sobre la mitocondria de la célula cardiaca puede ser el resultado del coeficiente de 

partición bajo de la Ropivacaína. A este nivel, los anestésico locales producen dos 

efectos: 

1. Estimulación de la oxigenación previamente reportada lo cual podría explicar 

por desacoplamiento de la fosforilación oxidativa. 

2. Inhibición de la respíración, manteniendo los niveles de complejos como 

(NADH/Ubiquinona reductasa), ya que la Bupivacaina provoca una disminución 

drástica de la respiración de la mitocondria de control con succinato. 

Esto indica que los anestésicos locales causan alteraciones en la fosforilación 

oxidativa por otros mecanismos, tales como cambios en ATP sintetasa o en la 

integridad de la membrana mitocondrial. (5) 

Los anestésicos locales inducen un bloqueo de conducción por inhibición de los 

canales de sodio neurales, la depresión miocardíca producida por altas 

concentraciones de bupivacaina podrían explicarse por alteraciones en el 

metabolismo energético celular, asi los efectos de la ropivacaina sobre la cadena 

bioenergetica mitocondrial son menos potentes que la bupivacaina, resultado de la 

solubilidad lipidica y esto produce un 40% de inhibición en el metabolismo celular. 
(5,7,8) 

El metabolismo de la ropivacaina se realiza a nivel del Hígado, sin 

embargo, no se han identificado las enzimas relacionadas con el metabolísmo, 

pero forman parte del citocromo P450 dando origen a la fomnación de 4 

meta bolitas que son: 3-0H-2',6'-pipecoloxilidida (3-0H-PPX), 4-0H-ropivacaina, 3-

OH-ropivacaina y 2-0H-metil-ropivacaina. La presencia de alfa-naftoflavona, 

furafilina e inhibidores de CYP1A a nivel hepático disminuyen la formación de 3-

OH-ropivacaina hasta en un 85%. La eliminación de ropivacaina y sus metabolitos 
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es de 86% +/- 3% por orina y solo el 1 % +/- 0.6% es eliminada sin cambios por la 

orina, en heces de 9% +/- 1 % después de 96 horas. El mayor meta bolito 

conjugado identificado en la orina fue 3-0H-ropivacaina en una cantidad de 37% 

+/- 3% de la dosis, la excreción urinaria de 4-0H-ropivacaina fue menos de 1 %, 

los metabolitos N-desalquilados de PPX y 3-0H-PPX se acumularon del 2% y 3%, 

respectivamente. El meta bolito 2-0H-metil-ropivacaina fue identificado en la orina 

y corresponde del4% al 15% de la dosis acumulada. (22.23.24.25.26) 
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ANEXO 1 

Hoja de Recolección de datos. 

Nombre: Edad: Sexo: 
Hoja No. : ASA: 
Tipo de Cirugía: Tiempo de Isquemia: 
Técnica Anees. : Duración: 

TIEMPO EN MINUTOS 5' 10' 15' 20' 30' 60' 90' 120' 150' 
l.-ENTUMECIMIENTO 
BUCAL Y LINGUAL 
2.-MAREOS 
3.-ACUFENOS 
4.-ALTER. VISUALES 
5.-CONTRACCION 
MUSCULARES 
S.-CONVULSIONES 
7.-INCONSCIENCIA 
S.-COMA 
9.-PARO RESPIRATORIO 
10.-DEPRESION 
CARDIQVASCULAR 

COMENTARIOS: 



ANEXO 2 
Tabla de datos de grupo de pacientes con Lidocalna 

Paciente Edad Sexo ASA Tiempo Isquemia Tiempo Quirúrgico Complicaciones 
1 23 F 40' 59' sic 
2 41 F 1 59' 65' sic 
3 36 F 11 50' 62' sic 
4 28 F 1 56' 70' sic 
5 38 F 66' 78' sic 
6 41 M 11 36' 55' sic 
7 40 M 1 NR· 60' sic 
8 34 F 11 55' 65' sic 
9 37 M 1 50' 65' sic 
10 36 F 50' 65' sic 
11 34 M 50' 63' sic 
12 34 M 50' 65' 1,2,3 

x=35.1años x;46.8' x;64.3' 

Iciente que no requirió isquemia para procedimiento quirurgico. 



Anexo 3 
Tabla de datos de grupo de pacientes con Bupivacaina 

Paciente Edad Sexo ASA Tiempo Isquemia Tiempo Quirúrgico Complicaciones 
1 38 F 59' 70' sic 
2 33 F 62' 72' sic 
3 32 F 70' 82' sic 
4 29 M 70' 85' sic 
5 38 M 65' 72' sic 
6 34 F 65' 73' sic 
7 41 F 68' 80' sic 
8 42 F 65' 80' sic 
9 40 F 70' 90' 1,2,3 
10 39 F 68' 80' sic 
11 33 M 70' 86' sic 
12 44 F 70' 86' sic 
13 32 F 71' 90' sic 
14 36 M 70' 93' sic 
15 36 F 68' 76' sic 
16 43 F 51' 70' sic 
17 31 F 52' 65' sic 
18 31 M 55' 63' sic 
19 37 M 53' 65' sic 
20 38 F 61' 75' sic 
21 38 F 62' 75' sic 
22 44 F 68' 80' 1,2,3,4,5 
23 39 F 69' 80' sic 
24 31 F 70' 90' sic 
25 31 M 59' 70' sic 
26 33 M 72' 90' sic 
27 29 M 71' 92' sic 
28 37 F NR' 70' sic 
29 38 F 50' 65' sic 
30 31 M 60' 75' sic 
31 33 F 65' 70' sic 
32 35 F 63' 70' sic 
33 37 F 60' 75' sic 
34 30 M 60' 70' sic 
35 32 M 65' 75' sic 
36 32 F 58' 65' sic 
37 31 M 61' 70' sic 
38 44 F 60' 75' 1,2,3 
39 30 M 54' 65' sic 
40 28 M 50' 65' sic 
41 32 M 63' 78' sic 
42 39 F 61' 70' sic 
43 37 F 56' 65' sic 
44 33 F 65' 70' sic 
45 42 F 60' 60' sic 
46 41 F 58' 58' sic 
47 30 M 60' 75' sic 
48 41 F 43' 60' sic 

x=35.3 años x=60,9' x=74.S' sic 

lCiente el cual no requirió isquemia para procedimiento quirúrgico. 
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