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HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO 
SERVICIO DE ANESTESIOLOGÍA 

Estudio comparativo del bloqueo de plexo braquial vía supraclavicular 
perivascular utilizando neuroestimulador contra búsqueda de parestesia 

AUTOR: Dra. Silvia Castcll Brito* 
ASESOR: Dr •. Jaime Rebeil Félix** 

RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La anestesia regional en bloqueo del plexo braquial ha evolucionado hoy en día 
utili7..ando técnicas de identificación que van desde guía por ultrasonido y resonancia magnética. El objetivo 
actual es utilizar técnicas de localización nerviosa efectivas .. atraumáticas y no iatrogénicas. El presente 
estudio se busa en Ja comparación de técnica de búsqueda de parestesias y neurocstimulación nerviosa_ basada 
en la cronaxia del nervio cstirnulando fibras motrices tipo A sin producir dolor y evitando el daílo ncural. 
OBJETIVO: Valorar si existen difCrcncias en tiempo de latencia en bloqueo sensitivo y motor .. cambios 
hcmodinámicos. complicaciones secundarias y uso de analgesia intrdvenosa complementaria. 
TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo. comparativo y observacional. 
MATERIAL Y METODOS: Este estudio füe reali7.ado en el HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO en 
Hcrmosillo,. Sonora. se estudiaron 33 pacientes catalogados corno ASA 1 y 11 .. ambos sexos .. entre 16 a 80 
ai'ios .. peso de 50 a 90 kg. para cirugía de miembro superior de urgencia o programada. Se dividieron en dos 
grupos: en el grupo 1 se utilizó técnica de búsqueda de Ja parestesia y en el grupo 11 estimulador de nervios 
periféricos. Ningún paciente con rechazo a esta técnica .. entCrmcdad pulmonar crónica o coagulopatfa fue 
incluido. Ambos grupos se prcmcdicaron con Midazolan1 O.O J-0.03mg/Kg. Y Fentanilo 0.3-20mcg/kg. Se 
utilizo Lidocaína con epincfrina al 2% 200n1g. Bupivacaína O.So/o 50mg más Bicarbonato de sodio 
O.OSmeq/mL llevando a 40ml de volun1cn con solución de cloruro de sodio al 0.9%. Al finalizar la 
introducción del anestésico se valoró el ticmpo de latencia en bloqueo sensitivo y motor .. se valoró a los O y 
30 minutos y en el posquirúrgico: tensión arterial. frecuencia cardiaca y saturación parcial de oxigeno .. 
con1plicaciones .. uso dc anestesia intrclvenosa co1nple1nentaria y tipo de cirugía. 
RESULTA DOS: No se encontraron diferencias estadísticas en variables demográficas de edad .. peso .. sexo y 
ASA. En variables hctnodinámicas de tensión arterial sistémica no se encontró diferencia estadística para 
P<0.05. En frecuencia cardiaca solo se encontró diferencia significativa en cifras básales .. en saturación 
parcial de oxígeno se encontró significancia estadística a los 30min para una P<0.05. En tiempo de latencia en 
bloqueo sensitivo se encontró difCrcncia estadística para P<0.05 en los dennatomas Tl y T2 .. y en tiempo de 
latencia en bloqueo motor también se encontró diferencia significativa para P<0.05. Las complicaciones en el 
grupo 1 fueron hen1aton1a en 2 pacientes y neumotórax en un paciente. Los tipos de cirugía en el grupo 1 
fueron 12 ostcosíntcsis y 3 ascos quirúrgicos; en el grupo 11 fueron 13 osteosíntesis .. 3 tenorrafias,. 1 exéresis 
de quiste sinovial y 1 asco quirúrgico. 
CONCLUSIONES: La técnica supraclavicular perivascular con uso de neuroestimulador es una alternativa 
efectiva .. segura .. con nienor tietnpo de latencia en bloqueo sensitivo y motor .. sin complicaciones secundarias .. 
requiriendo menor uso de analgesia complementaria .. para el bloqueo del plexo braquial. 

*RESIDENTE DE 3ER. AÑO DEL SERVICIO DE ANTESESIOLOGIA DEL HOSPITAL 
GENERAL DEL ESTADO. 
**ANESTESIÓLOGO ADSCRITO AL SERVICIO DE ANESTESIOLOGÍA DEL 
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO. 
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JUSTIFICACIÓN 

El uso de múltiples técnicas anestésicas regionales para bloqueo de plexo braquial 

supraclavicular ha ido evolucionando día a día para evitar principalmente lesiones 

nervios_as_séc1:11:'d~~=c¡i,ie=-y~ __ clt!sclt!=hematoma hasta neumotórax•_p_or_Jo_ que __ larealización 
. ., .- .: ._ ·:.; -· .. ·-.-. i." ' 

de este -protocÓlo éva :~r'iéarr;illado a evitar _dichas complicaciones. La técnica de plexo 

braquial supracJá.'vicular peri'vasctiJ;n. 'comparte _varias características comunes con otro tipo 

de técnicas,--except() ¡a_:int~()cil.lc~ió;.;_~ cle•Íá..-~gujá.':4':n dirección caudal, ya que mejora Ja 

incidencia de resultados posi~i-V<:li; y ;.icltice á_¡ mínimo Ja posibilidad de neumotórax. Se 

sabe que la búsqueda de las pares¡~si~--~CIÍl. ~guja produce lesión neural, por lo que utilizaré 

estimulador de nervios periférlc~~ :ei -.cuhl· permite una localización precisa de Ja vaina 

aponeurótica vasculonerviosa. Lá. 'útili#~ióri de ésta técnica genera un impulso eléctrico 

susceptible en el territorio i~ervad() ~J~e1-Gí~xo braquial. 

Con estas dos técnicas trataré' de "clérnostrar cual de las dos es mejor en base a mi 
-,.» . ·,,,., 

experiencia y cumplir mi objetivo;-¡,~ ()f-recer una mejor atención al paciente con técnica 

regional de bloqueo de ple~o braquial. 
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INTRODUCCIÓN 

La práctica clínica de la anestesia regional supone la conjugación de habilidades y 

experiencia del anestesiólogo, conocimiento de la anatomía. conocimiento de los fármacos 

uti.liza'!os, .!ll-~.~J~~·~cS~'!);!~JJ>J~qlJ~() correcto. y sobre te>do, evitar.~C>ITIP!icai=iont!s .. S.abemos 

que Kullenk~ff'::(l '!9{ 1 deoscrlbiÓ por. primera vez la técnic~ ~upritci~vicular en el· punto 

medio de 1á: cl~víC::.:;1;¿ ;;n diiecciÓn ciu.Ídal,
0
posteri?r_y mecliai,.la C::üa1 orlgiriÓ UI1a -mayor 

incidencia . de comp'iiC::á.Cion~~- i>óstf:ri~;:.n;~~t.;·-r-.ióór.; y wkte tn.oJfü~~ó~ e~~i~C!n.iC!a en 

busca de evitar dichas ~~mplicaciones. :-'iiú:;~,dí~:~an ido ~~~iJci~ll¿~~ l~ técnicas 
'._::,, , •;e-'/>• --· ., ., __ \ :'._. ·,, '.>~(:'. ·~· ·-· """ 

anestésicas, hasta hoy que -se __ utilizanfrtécnicas·.~·Para • blC>queC>'-<iel,VÍ:>lexo .braquial 

supraclavicular por método de ide~ti~~ati<J:~~~:6~~rd~~~á~.·t~~;i~~cl~cl-~kí6~ada y hasta 

guía por ultrasonido y resonancia• magrtétic'a::. SiÍl' efrib~~() i(l'°'tii'~'c;l;'C:,~ hÓ~;i~ales estos 

métodos no son fáciles de realizar po; r~~~~s técrii~as~ ~al~.cl~,'.~~~i1~:\ 
El descubrimiento del espacio· ¡,eri~Íleural y. periv~C::\11~ ~ifi~Ó l::sC::uelas para el 

bloqueo del plexo braquial, ya que al depositar un anestési~6 i6C::~ ~rl su . interior y 

dependiendo de la concentración de vo!U:m~n utilizado es posible}eaÚ*1() .. :::• ! 

Kullenkaff en 1911 describió la técnica supraclaviCular édC>n<le· 'deCía "NO 
'·-·-'·e!.'.~:-~~-~--~:~:_:; 

PARESTESIA ES IGUAL A NO .ANESTESIA". Hoy sabemos:que"la'producción de 

parestesias es asociada a. mayor daño neural y que una. alte~ativa ~p:ini>disminuir este 

riesgo es la utilizació.n de estimulador de nervios periféricos,. el. cual • fue. probado desde 

1912 y abandonado hasta que Greenblatt en 1912 lo introdujo en la práctica clínica. 

TESIS CON 
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Actualmente el objetivo de la utilización de técnicas de estimulación nerviosa es 

evitar complicaciones y lesiones iatrogénicas a corto y a largo plazo. 

La neuroestimulación. permite utilizar ·una técnicá adaptada al paciente y a la 
~ - . ' -' . ' ·-

cirugía, obteniendo bloqueo del plexo braquiaI. gracias a su búsqueda, basada en la 
----""'-----=-=-=-------=--=-==-·-o-_-ó_=,-_' _ --------,-.---"=-=-=-=-.,.--0--Cc;.-;..-:;='"---- -.o-.;;ó~";--=-"'*-'¡~'0'7'-'f--;,-=-c~,O._o-- ==;-= "-o--=o.oo=,---=-c 

aplicación de corriente eléctrica donde se'producedespolÍiri:iaCión de las fibras nerViosas y 
' . ' .. ' 

. . . 

en la cual la .:espuesta observada es una contracción muscular sin provocar parestesia. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

10 



MARCO TEÓRICO 

En 1884 Haldsted dió a conocer el primer bloqueo del plexo braquial bajo 

observación directa mediante perfusión con cocaína; utilizando la misma técnica, Crile 

efectúo 3 años más _~t_ard~ una amputación de hombro. En 191_1 _ J<-~~~arnP:fl':S_ Hirsllel 
. ". ~ . ·;_ ... -

describieron· .. porc ~e~_ára:ciC> 'las primeras vías de acceso trariséutálleo .·y-;'l:ioste'riormente 

Braun, Paulet; Lal:>at, :B'urnham, de Jong, Selander y Winnie pe~;ti~~oI1, mediaÍl.te una 

mejor colTlpre~si~~ d~-la anatomía la innovación de nuevas téc~i~~: :' .. 

-Se ~~be ~~~ '~I l1~() del primer estimulador de -n~rvic>s.r;eriÍ-éri~os fue Hower 
- '• - • ~ .• . ' -~ - • . . . , ' - 1 - ·.' ., 

utilizandol1n e~\.li~()d'ifi~Úde manejar, por lo que fue olvid.Ído y ~d 1912 Greenblatt fue el 

primero en l1tili~~I, ~ri;~r-~stimulador portátil. 

El éxitcl de tC>da:di}est;_s técnicaS ·se basa en utÚi~' ~ ~¡.;~;;~t() anatómico común, 

que es la vaina apo;.,efrrótica vasculonerviosa cerviéobráquial'. Esta té~nica de inyección del 

anestésico Ioéal cl~~t~~-d~ Í~ vaina aponeurótica fue descrlta P.~;·~rl;~~,J~~~ó~_~Uinham 
en 1958. Dicha '::'.~ina; ap()neurótica es un espacio perineura!ci:>I1ii~{i6q~C! ~~{.¡;X,tiC!nctC! d~sde 

la columna c~rvi~al'.hasta el tercio superior del bra.Zo. Éste;J;l1~Cic;·;~é~'}-~~~e~do por la 

aguja a cualquier.nivel y el resultado final del bloqueo depende:del nivel dé' peiieiraCión de 
- ·_ ·_·.:~'.',.-,-" -~~::-;._-'· ~':- _::'.-;- :-.\."--ó:_':_~~.'.,.:_--··-···· .. __ :; -~;-

la agl1ja y cleÍ ,volúmen de solución anestésica, inyectada: -uI1a).vezidocatizadÓ el 

compartimiento ~pcn1éurÓtico con la aguja, Iá sol;;~¡ón itii~:i::i~a_ ~~': b:~~~-~- Io~-:ervios. 
Los·· nervios estfut ···compuestos p'or fib~-<~e~iii~,if'a;¿'ícl1i;;~~:-~~Jido' C::o~juntivo, 

vasos sanguíneos~. ~spa~ios e ~iiti.;~~,: ¡¡dfá1:i~~s 
::·> (.;,'':· /', -:, : ' : - . : _. J 

tienen su origen . en !~,-neuronas;- sensitivas, motoras y simpáticas. Los nervios que 

emergen de diferentes segmentos de la médula espinal van a participar de la formación de 

TESIS CON 
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plexos. que darán lugar a los principales nervios periféricos de los miembros. La mayoría 

de los nervios son mixtos. es decir poseen fibras simpáticas postganglionares. 

El nervio esta formado por varios fascículos de fibras nerviosas. los cuales se unen 

y se dividen en oca5iones y dan numerosas formaciones plexuales; el fascículo es un haz 
__ ==:'=~o-,-.:...o_--o_o.--=o'-·_o===;·=c;_-- --------=- - -=---·-

de fibras nerviri'sa5 revestidas por una fina y fuerte vaina de tejido conjuntivo. Cada 

fascículo. puede cólltener . fibras motoras; sensitivas y. shTipá~ic~.'·=·¿a irrigación de los 

nervios pt!riÚri~os p~ovi~ne de arterias musculare~yc~t;ln~~;2¿r1:1~~·~iembros superiores 

el número de ramas arteriales que irrigan ca~·~ ii~h,i~ y~rÍ~:~nj~~.ti'i6 de acuerdo con el 

segmento del nervio interesado. 
' " : :';. : .. . -~-· 

El plexo braquial da.inervación motora y sensitiva a'toda la extremidad superior 
\-: •. :~_, :·: . 

excepto aI hombro que está inervado por.ramassüpertlciales del plexo cerviCru. (C4) y la 

parte interna del brazo que.>está. inervada por .el nervio accesorio del b~~ui~l .cutáneo 

inte.rno (T2), El plexo br~q~~~;;~~ J6;f~rrr:~ tri~g¡¡lar, ~uy~:b~~ ~~táf~~ad~ por las 

apófisis transversas. de•. í~ ~: óltihiás • vé~ebra5 cenricales :Y i~ Jriiri~~a:\;ci~i~aJ:. 'su· ápice 
. ' ,:·:· , .: . ?.'~:~:~ ·, -.''. -. .· -5,,:, . .. ··~ 

corresponde aJ~értÚ:e cl6 fa\:~vidad axilar .. Debido a. las· c~;;ii.J~ dei° la éiciífurin::( ce~ical, 

no todas las. raíces <l6í G1e>-6 . esifui en e1 ·mismo plino · tron:U:tl. :Ya' ~~e: ilis' i¡;._ic~s s~~~riores 
.:~:o~:-~~~:'-:~-~~~¿-~~ .. :.::,"-.~-<_:._: __ 

están ioca1i:Zactás~en'ill1 plliho mfu; anterior que las raíce~~nfe~~i~;;.~;~ '°' \~{;l~. ·~" ,;: . 
Asu salida po~ el agujero de conjugáción, los lle,.:Y:ios raq'i:iídeds se diViden en. una 

pequeña· ram~ do~sal y\i:ná'gruesa rama .ventr~l. El pi~xC> bra'éiriiaL~éf"c>r@a:: pC>r. las ramas 

:::::~#±~i~i;Bt1if.E&t~l~&t~'.ill:ttt;~~~ª~~t:: 
anterior del Sto.ne~~ f~rvical·~~ ~e~ it~ ~~;~o4~ el pri~~r tronco p~mari~: La 7ma 

rama cervical . forma el · segunclo trorico •·primario. Finalmente, la unión del 8vo nervio 

cervical con el l er nervio dorsal forman el 3er tronco primario. Cada uno de los 3 troncos 
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primarios se divide en una rama anterior y posterior. Las tres ramas posteriores se reúnen 

en un solo cordón y forman el tronco secundario posterior o radio circunflejo. La rama 

anterior del primer tronco primario se une a la rama anterior del segundo para formar el 

tronco secundario antero externo o mediomusculocutáneo. Finalmente. la rama anterior del 

3er tronco primario permanece independiente. y: c~>nstituye el ·tronco -secundario antero 

interno o medi6cubiÍocutáneo. Los tres tronco~ ~ec\;.n'C!arios (Posterior, ánt~ro externo y 

antero intern<:l)'¡;e deri~minan ci~ ~dJejdg.~ ~~ ~~~~c'Íé>tl¿~<>h ia ~~ria~ilary de.acuerdo a 
.. 

los territorios doÍ'ide se dist~ib'i.iye'fl e~ iá. e~t~"emíciá.ci superlo~. 

Las r~ru, t~~in~le:S' cle}pl_e~~.bn:i'.q~i~l-~ori Í~ssiguierÍt~s: 

1. - Ramas el~; tronco s~~~~d~~-~~~;~ ~~~;~oo rnediomusculocutáneo: 

a) ne~i6~t1i~~j~ ~Zt~~i·-. 
b) raíz e~~~~~ <:i'..;i ~~~io medi~o .. 

2. - Ram~ del ir'C.nC:o' s~citirictai-i() ~~~~(") interno o mediocubitocutáneo: 

a) nervio braquial cutáneó interno; 

b) . ne~io i:icC:e~C.rio'del bráq~i~ ct.itá.neo interno; 

c) nervio cubit~i; 
d) _raíz ·iflternaclel'r;~;::\,:¡o ~;;dianC>. 

TESIS CON 
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3. - R~as d¡;l tronC:o see'l1nclari6 posterior o radio circunflejo: 

_a) nervio ~i-~cunflejo; . 

b) ~ervio radial . 
. 

Los ne~ios' ~quíCie'6s/é:iespués de pasar a través del agujero de conjunción, se 
': ''C .·; ' • -

introducen en'éi'espácicí interescalénico. Ést'? espacio está limÍtado por.el escaleno anterior 

por delante,·ypor el_escaleno medio y posterior por detrás: Los tres_'_músculos esca:lénicos, 

así como el espacio comprendido entre ellos, merecen uná descripción detallada. 

13 

--.----· --------------------



El escaleno anterior nace de Jos tubérculos anteriores de Ja 3a a la 6a apófisis 

transversa de las vértebras cervicales mediante cuatro tendones. Las fibras musculares 

continúan hacia abajo, adelante y afuera, para terminar en un tendón conoideo, sobre el 

tubérculo de Úsfranc; en la c~ superior de Ja 1 ra costilla. 
=-- ·------ --- -- ---'-='---=--===--O: o_--=- ,--:o==c=-- =--=-- _-,;;-= - •• 

El . escale,;:~; ~¡;,dio '.ese . inserta en los tubérculos posteriores de las apófisis 

transver~a5de' I~2i;al~ Ja~~·~ebra cervical, Las fibras musculares se dirigen hacia abajo, 

afüe~a y un j'.>C>~~;~<l~i~i~~¡iiie~dose sobre Ja cara superiorde la Jra costiUa y sobre el 

borde superlo~;,y 'd~~~ ~it~~~ :d~ á 2da costilla . 

El e~~a'.i"~n~·poste~or s~ inserta; por arrlba, en los tubérculos posteriores de Ja 4a, 5ª 

y 6a apófisis transversa cervicales, de donde se di.rige hacia'abajo y afuera, por detrás del 

escaleno medio, para terminar sobre el borde s{iperior Y: <:!~a ~~te'rn_a<l~ lr·:2dr; costilla. 

El espacio interescalénico. tiene· forma'. pi~iéi~{_de l?~e tri~~ular. ~us paredes 

son por adelante y adentro, el· escaleno anterior; :PO'r. ~trá.;;; el e'scate'n:o· ;:;.·edio y posterior y 

por fuera, una gruesa aponeurosis ci6~e~dlen:ici' 
0

d~· •ia' ;::~~rie'urosi~ vertebral. Ésta 
,,- - : ·;.).;_~'· ;'.<. -::·.~-.:~!:;·:¡. /•o-- ,.,_-. \:-~ '}:~~::;:~:-' _!:·:~ "_.,_·-

aponeurosiS que forma la pared extérriátambién:se'.'deno;nina'hi~tus interecalénico y es la 
. . -' ;: . : •. . ,.· ; -.. : .. -" ·. ' . ~;::• :. , ... - ' .. -'-. '. ·.-n .. ·-·· • • ", ". • '.'." .- •·. 

mas pequeña de las·ir~s. Elb6rd6i~~¿rric,ccÍá' 1ri.'p'i~i~~·¡¡;~er~sbaJ.énica está formado por 

los '~értices cié' laS. apófisis~ ~5;v..;"r5~ ce~¡;~.g¡;'·~~~;<lO'~cie':divergen los músculos 
···:" - ~\~: -~~~- ·- :·.~~:'.- -------~"'"::;.;-'""~''.-:.-·_-:_;- - . 

escalénicos; La b:.:úie córréspondci~~ Ja: cÓpula 'J,Jellral: por dentro y a la cara superior de la 
,· ,·;, .·· n'..;" 

primera costilla, en el estrecho ;~~p;,_clc; 'C::6'in~~~ri.ciid¡;'.: e:ntre' el escaleno anterior y el 

escaleno medio. En este e~p~C::i~t~~i~~,~e:~~fa~J~~,1~\~¿ria~subclavia por delante; Ja 
, :-~-; ··: ,, ·:;"' ·::~:~~:,,>' 

arteria subclavia y los tres t~oncC>s~~~iC>sC>.s .. ~l'lí~I1'.éie1.~i:.:lÍtisinterescalénico y penetran en 

Ja región axilar. Éste es un ~str~c~o e~J;,_~iC>;FH~Ítaclo por:- la clavícula por delante, el 
. . ~, , ·, ' . . . 

' -

omóplato y apófisis coroides po~ detrás y por fuera, y la primera costilla por dentro. En el 
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vértice de la axila. la relación de los elementos vasculonerviosos, de adentro hacia afuera y 

de adelante hacia atrás, es la siguiente: la vena. la arteria y los tres.troncos secundarios. 

En la cavidad axilar,· la relación de los troncos ·nerviosos con la arteria axilar se 
' .... ·. -·· .- ,',' 

modifican a medicla que.· se alejan del vértice <l.f Ía ~egÍón; ~l tronco seclindario antero 
-o-.~ .. -.=-'cc'=----=----~-- ____ -o_..;~':~~~~-'-~:_:~:-"f:~o-c;--,-'-~,c~.='~;==--,;~-=-_;· ~-

externo . corre .. por_ :fuera de ' la arteria; : éi ·~ t:róric:.<'>f se~~clarlo ~t~ro ~ intem~ cruza 
'""\. -~:~ '. -~ ·. , .. 

oblicuamente, ··deaciba>abajoy de ·~u~rii:a'dentrÓ, la'C:ara.pÓst~ricir de la'arteria axilar, 
. {::·: e: ... ;;:;<"~~~,'. ··~,: -;·~~; .'· .-o, -

pasando entre la arteria y ven.a· axilái- y aIC:anzand() su cara anterior; el tronco. secundario 

posterior sigue, hasta su terminación por detrás de la arteria axilar. Los tres troncos 

secundarios terminan dando sus ramas terminales en la cavidad axilar. 

ANA TOMIA DEL 

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL 
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La búsqueda de parestesias puede ocasionar lesión neural, por lo que para evitar 

ésta, el estimulador de nervios periléricos permite una localización precisa del nervio sin 

riesgo de lesión traumática. Esto equivale a la búsqueda de parestesia pero sin contacto con 

el nervio. 

Dicha técnica consiste en la estimulación del nervio mediante un impulso eléctrico 

susceptible de provocar una respuesta motora en el territorio inervado por él. El 

neuroestimulador debe prod~cir un impulso en lorma cuadrada de intensidad y frecuencia 

modulables, permitiendo __ ull- ajuste en décimas de miliamperio. La _corriente -en cada 

pulsación es un proceso ~=;C::1~tificación de amplitud, y ésta es registrad~ ~~iri~ ~urva de 

intensidad-duración.L~ aguja-de;~Jnción _.debe __ estar __ conectada ~l_'¿¡{~-~~{(:iéctr~do 
negativo, de c~lor n~gro) ~~¡ ~~c-i~~i~;*l áiiocio (ele¿trodo positiV:o~cté'~~i~~-;~jt)5.lna vez 

atravesada la piel con I~ ~~üj~'i¿;;ricluC::toris dé -el~ctricid~dYie :;¡;;{~{J~~-irifu.~~a la 

neuroestimulacióri con h~a': if1ief1sida~;irÍici¡; d~ 6.~ ~~-~ · ~i J~ á:~~~bllict~ hasta el 

d•=•••d==•=«> J; ,F!:;i~J~,,;,; ·. 2~iora ;;:;¡.;,~i~i __ '.Lc•·-·•arpª_~_·~~-:º._~1.•--~_-_: __ -_p_~----u-_:_n-_en __ ~sª'._\_~---~.-_:v;feJzir_-_; __ • __ ~-'-~-i--1:~_.º·.:.·_'c:_ ;-·ª·-~_1._:¿_--_·--~--_._pd.--..ººnº 
supinación, _ tlexióf1 de ~t;tj~~k ,)r fl~~.:;~é~t~h;i'óh 1.~~l _ ______ _ -_ _ _ _ _ _ ~ el 

territorio nervios~/~3:~i~T¡f1~y~;I~ i~teÜ~id~d- ·!taita •o:4~0'.~f-J~: . -~-i~- ~íie{~es~paféZ'C:á la 

contracciónrn'u~c'iíi~/ ~é<l¿~'6~-icin-12'2'~{de~_ ~é'siésÍ~ri l~c!~" ~}~i·~~ii'~iií~--d~~~p=a;¡;~~-
La -b~e--d~· la -Jocáli:~Ción'rie~ÍÓsá: .;~:Ia,'.2ri~';¡~: d~~-Z;~¡~;~~{.¡::}Ci)~ésa fa 

.- •• ,_,,·'.:-·~- - ,., • _•O,• -~-~-·: "',-<·.:: ~-;_.,_'- ·--~. ---·.-»;; '..<:;+~.:-- :.'/.-·· 

relación de- e~ciÍ~bilidad: de;l tejid,o , n~n-iosb~er1c1~_;.;~iiÍ ;IJ.s 'fib~'~A'a~~º-º Iá¿;ihnente 

estimulad'1.!irTI_~-9lie)~~b¡'~;,~.-~b-:~-~~-i~#<l(;~;:~~j6;p~~~~'t;6"~~r~c!¡ij';,;4~¿~~cl~iÓr. 
'"<.-'' 

Para c~mpref1der Ía fisi~lbgí~ :sábem~~ 'ql.le\' l~ fibras ne~Íosfui del sistema 

perilérico se di_viden e~ fibrasmi~lírii~ru; ,Yai-ni~lífilé:~.La transmisión nerviosa a través de 

fibras mielilir1izadas se ele;ctt'.l.i ~~ rápid~e~t; 'll.l~ ~n las no mielinizadas, puesto que los 

cambios en el campo electrónico en un determinado nivel son capaces de inducir cambios 
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estructurales en los canales de sodio. situados en los nódulos de Ranvier (áreas del axón 

situadas a intervalos regulares que son deficientes en mielina) contiguos. De esta forma se 

transmite el impulso de nódulo en nódulo, proceso mucho más rápido que si la 

despolarización se transmite a las zonas jusuiinente adyacentes. Éste fenómeno se conoce 
---==-_-- -o~:e:=-~= 

conducción saltatoria:· 

Por otra parté. el tamafio dé la8 fibras tambi~n irií14.Ye y:¡ que cuanto .mayor es el 

diámetro del ~ón,· .• mayor'..es.Ja ... distancia•entre nódulo··ynó~hlo::'i:1e-;Ranvier y, en 
-,. ,:, .¿:· '·.;~' 

'' ; ~-

consecuencia. el salfo en la conducClÓn será' mayor 'y aumentará '1á. veloCidad de 

conducción. Según el tamafto';;,i; gro~C>rde mielinizaciÓn délasfib~as nervi~~as. éstas se 

clasifican en los siguientes tipos: .. 

1. - Fibras del tipo A: se caracteriZan por su grosor y mielinización; a su vez se dividen en: 

a) Tipo Aa: Las· más gruesas, responsables de transmisión motora. propiocepción y 

actividad refleja. 

b) Tipo AB: Transmiten la sensación de tacto y presión. 

c) Tipo Ay: Tono muscular. 

d) Tipo AB: Las de menor diám~tro; transni.iterisensaciónde dolor y temperatura. 

2. - Fibras de tipo B:. meno_s mieiiriiiáci~ y :Cle:.;n~nor' tfilTiafío~ son ~fibras autonómicas 

preganglionares e i~e1Ya!i la fibi-a ~~é-1;11~ ús'a :v~.ctdii:r '(son v~.;c.lntrictora.5). 

temperatura (ver Tabl::t)· , 

La acCión de. los.~estésicos loél:tlés depénde cié! tfilnai'ío de. las fibras sobre las que 

actúan; las fibras de mayó~ t~Üfi;j y ¡i;i~~in;~~~, d¡~~ Aa y B. motrices y tacto) se 

verán menos afectadas por· el anestésico local . que las más pequeñas y no mielinizadas 

(fibras AB y C, temperatura y dolor) puesto que el espesor de la capa de mielina dificultará 

--------,.----- - --·---------
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el paso de las moléculas del anestésico local . Mientras más moléculas haya disponibles 

para atravesarla y más lipofilicas sean, mayor cantidad de anestésico llegará a su lugar final 

de acción (cara citoplasmática de la membrana. y por lo tanto mayor será el grado de 

bloqueo). 

CLASIFICACIÓN DE LOS NERVIOS PERIFÉRICOS SEGÚN EL TAMAÑO DE 

LAS FIBRAS Y LAS PROPIEDADES FISIOLÓGICAS 

Clase Subclase Mielina Diámetro 
de 

Fibra 

A a * 6-22 

B 
1. 

. 66-22 
·Y 

* 3-6 

¡; 

. 1-4 

B ·• ... -3 

e se - 0,3-1.3 

dyC - 0.4-1.2 

Velocidad Situación Función 
de 

Conducción 
lm/s) 

30-120 Aferente hacia Motora. 
y ef'erente propiocepción 
desde los 

músculos y 
30-120 articulaciones. 

Aferentes hacia Motora. 
y eferente propiocepción 
desde Jos 

15-35 músculos y 
articulaciones 
Eferente hacia 

los husos 
musculares 

Nervios 
5-25 sensitivo 

aferentes 
Nervios 

sensitivos 
af'erentes 

3-15 Preganglionar 
Simpática 

0.7-1.3 Postganglionar 
simpática 

0.1-2.0 Nervios 
sensitivos 
aferentes 
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Tono 
muscular., 

Dolor, 
temperatura. 

tacto. 

Diversas 
funciones 

autonómicas 
Diversas 
funciones 

autonómicas 
Dolor, 

tempera.tu~ 

tacto 
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La membrana neural puede mantener una diforencia de voltaje de 60 a 90 mV entre 

las caras internas y externas, debido a que en reposo, es relativamente impermeable a los 

iones de sodio y selectivamente permeable a los iones de potasio~ Un mecanismo activo, 

dependiente de energía. la bomba de Na+~K+, mantiene é~ta :diferencia:·de potencial por 
-· - --- ·--- -- co;c_ --- ~cc-C:-'i'·,,_,-"-'=-' =~-;=..:.-~;~:=~ t-- -"~.~'.oO~~...;;o=;~-#~-;- -~-=-=--~;~_,__.,::-.,,-¡'. 

exclusión constante de sodio al interior de)a·c_éll.da a carnbi<f;?.e'Uria"éá:ptación'neta de 
.·., 

potasio, utilizando adenosíntrifosfato (A TP}C'birlo fuente Cie·energía Alinque Ja membrana 

intracelular a extracelular de 150 a s mM ·ó 3o:i. debido á- Ia impermeabilidad de la 

membrana a otros iones . potenci,~mente __ c~transportados , y · á la eÜl'J1inaé:ión activa de 

potasio. 

El nervio en reposo se .comporta en gran medida como un electrodo de potasio, 

según la ecuación de Nernst: 

E= - RT In fK+ii 

F [K+:fe 

donde E es el potencial de membrana.· R la constante gaseosa (8,315 Joules/K), T la 

temperatura (Kelvin), F la constante', d~ ganida:y; '(96.500 _culombios) · y [K+:f es la 
- . _·. _,: -"' - -- ' - . - ~ ._ · __ - ;_,"' :·' ··- - ' .. ; - ·. . . · .. - ., __ '- -· . __ - . 

concentración de iones de potasio -- e:1 interior ci) :Yen eCextérior (e} de 1a. célula': Por lo 

tanto, para el potasio:_ 

la célula y tiene :a pot.;'l'l~i~I ~e ~e~st ~p;oximad~ de -i-6~ m~.[)~te elp~~encialde 
acción, la membrana desvfa de forma transitoria su permeabilidad selectiva de K+ a Na+. 

cambiando así el potencial de membrana de negativo a positivo y de nuevo a negativo. La 
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permeabilidad iónica a través de la membrana se produce mediante unas proteínas 

especiales llamadas canales iónicos. 

Hasta canales de Na+ como K+ de las membranas nerviosas se activan a una 

conformación . permeable a los ·iones (abierta) por despolarización de la membrana. 

Además, los canales de Na+ se ·Cierran.a·una conformación impermeable a los iones 

(inactivada) tras su activa~ión inici_a1: Una pequeña despolarización dell). membrana,. que 

se extiende, por' ejemplo, desde uhategióri adyacente de la memb~a exCi'itada, empezará a 
-~-- .~:::_ ,--_·:,_ ;, _ ,-_::-:~:·- ·; --~-:,;-_:·:f>--~:~~-<; : .. '_:$-i.:~/º·~I · -<.::> .-.: . -_ -- + --.. _ :<:./\~,-.. :_-_/~.~-: /~_,:.:.!-~--<.~-'._: .. __ :~-~ _ -:·. +· 

abrirse tanto pa~a los.canales.de Na. como para los de.K .. Sin embargo;·1ós.canales'de Na 
-~>-e"-·.: : 

se abren con mayor rapidéz ),:;dádo el potencial dé membrana está inicialmente, más lejos 
-- - . -.. . - ·- -,-. ., -- ,-_,.,' • - ' ··. .• " "' ~ -,, ·.' ' - - . -- - . . • . --·. - ••. ·- . --- ' ~- . ·- ¡ J<, ... - • • -~- -- - • 1-. ,_,• - • 

• '; ,·. «·· '· (-': ·:_:e">-~-<<::.;";:-:.:_~-~ . .'.-~·- -"' -~·:·-<.i·_: "; __ :,'.'.: '· ,.· .':;"i;_ :::,:-.. · -:>...,:>-_.'-:·.:-~·:-~~ ,. · >·:- _:_·>>: ~> ·. >: .. ::· /'· :·:j.'·: '.;, '. :'·,._.;_~ .... \.:, _____ ·· 
del potencial •. de.Nerst';para ·el. Na, .. que:·para.el'.K. ;. la.,corriente·-de.'.Na,,;dirigida·.hacia el 

-. ~.; '-.·~' ,-. '.;:"· < ''".-:_,:y<_.·_' ,,~.'-'·- -·.·· "-"-···-· ,', ' 

interior· es mayor:• !"sí-pués; loS ion~S, de sodio;,gu~;i;enéti:an enºefnºérvio l<:);(I~~~ól~zan 
aún más, . provocando Ía ~;~ri:~: d.; n1ái "c8:?a:l~s Ci~t.%~: 'y,~~e'ncih<l6 :t~ct¡¡rí~ más . la 

corriente'. És~a s;,cJeiicia ele f;,iión1e~~ic~~iir16k';;:'1a: ~etro:tli.iiérit:áci¿ii pbsitiv:áde la fase 
·;·,. - ,,'·.~~~ ,'.'"~: ~ \ <· :;;:''lj. - "'· .:.:· ~ •. 

de despolarizádón hiista que algunos de los' canales de sodio qJedáÍi iri~ctivos y los canales 
.... ,.., . ¡ ~-- . : - . : <· .: . ·.- .- -:-.. · ... >. :: .,,,:._.,, -:."-."~ -.- ~' ··.<:" ·-·;··.:.:-: .. --~~Z' ,,·,-·-.. ~'":_-;.:. -:,,,, :< . ;-.''· . -'-- :.o:-: ::•':;,_: .. : :-.,. . ·,.-; ·.: ::· ._ ::: " :·-.. " " . :,-

de potasio se; han .abiertC> lo. s~flcien:t.;, i>ill':á'~6clitic':~ éi. t!:quÚÍbrlri cl~ la co'~~nte, d~do 

lugar a ·una t-rari~~ cbrrieri~~'i-i:á~ia:el ~~t~ric:,¿~u~ ~roduc6:1arepolan,zaciÓn de la 
:• __ •_: 

La cantidad . muy escasa 

... ·· •,-,.·• . -
. ... -- .. -_... . 

·--:·~~<<\:,;~---~--~;? .--... -~ -'~~·· 
Na :_que entra y de. que sale. de la célula como 

membrana. 

consecuencia de este proceso es restableCida por la bomba de Na+ _K+. 

L~ desp¡;larlzaciones de~asi;,_do débile~ para activar suficientes canales de Na+ 

para producir una corriente de entrada neta están por debajo del umbral de excitabilidad de 

la membrana. 

El valor exacto del umbral varía entre las distintas regiones celulares y también 

varía con el tiempo. Después de un impulso, cuando algunos canales de Na+ están todavía 
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inactivados y algunos canales de K+ todavía activados, el umbral está elevado y la 

membrana es ""Refractaria- a la estimulación. En la membrana repolarizada, a medida que 

disminuye la inactivación de Na+ y los canales de K+ vuelven a su conformación cerrada, 

se restablece de forma progresiva el valor original del· umbral. 

El impulso se propaga por el axón ll"lecÚant~ un.acoplamiento continuo entre las 
' - - - --.. -, ' . . .. .: :,.·,_ - ' 

regiones excitadas· y ~o ·~xdtadas. de· 1~ melTI¡;~~ª- · La corriente iónica que penetra en el 

axón en la región'e}[citá'da, d~spoiari~da (~ori:ieii'.te ci.; acción), fluye por el axopla5má y 
:::' -. .. \{~ :;· ·:;.;~ -

sale a través dé fa'membrana cfr¡,undad~· desp-olari:Zándose así, pasivamente,. la región 

adyacente. Aiinq\le esta cotTiente de Circuito local.se difullde desde lá :Zoriá·excitada en 
, - ', .- . - . - -·. .:r'" - .. , . 

ambas direccio~es, •.. la región ' posteri6ry~l .• impulso; ; que ha , encontrado i;ilna • amplia 
·,. j : ,·<::'~< .-'" ;, -.,. F 

despolarización~ .es refr~cfui-ia;J:)6r lo que .. l~pr~pág~C:iÓn;~s ~iclirel::~io;;~~· r 
~, ~-- ' - '; ': :,,' 

En ~·· a,¿ó~ n:.feIÍri.iC;;, la coérle'itt.; cle'1 cirdui~ci Ioc~l ~¡;· cli~ctci:Í'ápÍd~~nté. );>C:,r un 
.<, . ;_~_; '"e' .··,··.:~0·.,;;;:;·c_'\,·'- -

espaci<:> d¡; internÓdulo aislado' y se despolarizan rrmchos' iiÓcil!lo~ cle R::ÚÍ'vÍer í:iii s'~cuencia 
- /;_e-- •. o:,··:-:-.~' :--~!'.".' ;.,/_¡·- ·,--~.:..> •-·x·· 

hasta el umb'ral con poco retraso. L.;s iri.plllsos'ú~i~(}s no.~~~'de'nóclul.;;~,riódlllo como 
-··->.:_,,~i, • \_.,,- !?'.:·)7;.~·-,/:-,l_:':·:~'.!?·'.i·'· .-»,-0:.;: r·.\·•·~- • .. ·/··~ 

:=:::::::::,~~3~~:?f;:~~~i:!~~~~1~!~~~;~~:: 
·~~ --o~ ¡--·:.·--·~-~):;_~:~u-..=-~;; ···:·\';~~:,:--~--:' -. ~ _~,..:·.-,_-,::_,~~~:~?-·~-

totalmente inexcitabl.esy.· :.~t!~Ú,.1~~<! f~~i ~~~~~S;~~~~·ª·~~i fi~~~~~}l~i/~~~~~~~~:Hidád 
nodal está parcialment6 redu¿ida pcirlri:inhibi¿ió'n de algunos d.; Icis canal~~,d~'Na'\ por 

ejemplo,· la•.ariil'.'lit.uci d~}()~.·i~pul;~s~~;Üóª¿lo~lt'~~;~~f~#~:~~f~i~~4~:i;,%'~~;iiarnente, 
proceso que puede .;cintinu:ir ell. mí.ichos · ¿eni:írn~tro~- .Es~ siru'~ciórÍ, p~obabi~rr'.ente, se 

produce dur'ánte ciertas .fases Í:le,la ánestesiáI<:>¿al, como se ha expuesto con anterioridad. 

Sin embargo cuando la amplitud:de la inhibición de los canales de Na+ es suficiente, el 

impulso se apaga. 
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El mecanismo de acción de los anestésicos locales impide la propagación del 

impulso nervioso. Para llevar a cabo esta acción disminuyen Ja permeabilidad del canal de 

sodio. bloqueando por lo. tanto Ja fase inicial del potencial de acción. La teoría más 

aceptada es que sé ui:ién al propio canal y provocan en él 'cambios estrúcturales que. en 

consecuencia. disminuyen )os· cambios que se' producían e;n, el campo e.léctrico y Ja 
''-,-.-·: _--.-- ·,- ,.. - - . 

transición del. impulso n~~ic;;so a 2:ona.S m.ás distales. 
< •• - ,_ " 

Parallevru'.a-c"abósúí:lcéión.Deben atravesar)á memb~aneí-viosil, puesto qué su 

acción fañna~ól;~Íca ~d2nen~I lá realizan· uiiién¿~~~ alre~~ptor' proteico (el canal de 

sodio) desdé' el l~dci. cltopl~~ático o . interno de aquella: El caráctér ÜpÓfilico yla no 

ionización fa~o~~,~~~·~~ l3.c~i¿;¡ rru:n1~c:ológic~ ciirect~e~~~.~ ya' q:e, es la forma. iónica Ja 

que se une a l~pr6¡e'ílla:' 

El bl~qu~~ defpi~x~ ~~quialp~ laciru~ía de¡ 1Uiembr6 súperi6r es Ja técnica más 
•· . •. • . . •. ·.. y 0 

frecuente dé. bÍoquéo nervioso. ¡:>eriférlco n1ay~r; E:i<:iste ~a'clife;r~ncil3. signifl(:atiya entre 

los tiempos de comienzo de acción de Jos anestésiC::osloccl:és. lbs f~a~Ó~ mas' utilizados 

son amino amidas de dur~ción . Í~termedia corno 'Ía Jid¡;~~~,; ~/~~I >i~\,~~d', ~dr~nalina 
1 :200.000 la cual tiene un periodo dé latencia 10~20 mi~~¡6s; ~}ª\¿gi~~~~fa~ al O.~% Ja 

cual es de duración prok>ngada con· un tiempo de lat~ncia ' de is:::3orD:iii.? ·>:g¡ tiiio ·de 

coadyuvantes ayuda a.cli~~imtlr el tiempo a:.; Jate~;Ú~;·~-~{bic';~;_¡!~~~.ii~tci·~F'i€s~~tiYí~dos 
~'"-: - :.:·~ ~:· .' ·.:>:. "--'.-::";~~,,;- - •' --.'·,~·-'."'?·,,. '~:,-,..o.-··- ~·.,' :.-

con mayor frecuencia son: adrenalina (5mg/ml) . sé induyen corÍ frecu~ii'ciá para disminuir 

la velocidad de absorción vascular. perrnitiefi.18~;fq~~'f 1ie'fi~éÜ t]~,:;i;~~br~~ !l~fvi::,sa 
-- -. ---;•i;:·t•• -::---~ r•-•• ---~-.-r. r~-,7-0-~c•.----•···"·•-,-,.::;•_,.--r,~;."';::', <- -- --

más moléculas anestésicas y. de este modo~.~~Jo~·li~i'.C>furiciicii<'.(y··duración de Ja 

anestesia y proporcionar un marcador de inyecc;~~~;~2~~~J:;inadvertida. 
Las soluciones carbonatadas como bicarbonato de sodio, en una solución de 

anestésico local produce un comienzo más rápido de acción y una disminución de Ja 

TESIS CON 
FALLt DE OB.IGEN ------

22 



concentración mínima (Cm) necesarias para el bloqueo de la conducción, las soluciones 

carbonatadas mejora Ja profundidad del bloqueo sensitivo y motor, y producir un bloqueo 

más completo de los nervios radial, mediano y cubital al utilizarlo en el bloqueo del plexo 

braquial. 

Se ha observado también que reduce el tiempo de 'aparición· del bloqueo de la 
-· ·, ,. .. - - -. ' . -- - -- -,-- ··-' -- -- -

conducción. Una efovaciórt del pH de Ja soh'iciÓn ~estésfoa local aumenta la cantidad del 

tarmaco enla forma báSfoa nC> caigada, 16 Cltl~ deberlai~cre~eri~ la,'7e1b~i~ad de difusión 

a travésde Ja vaÍilii;~~~iJ;,~;;'~~ l¡;~~lTl~~~;~eÍne~ió, dand61uJar ~~aparición más 
~-.; -

rápida ele l~. ruie~~~~i.~'. l.,;i> aíd~linización de las soluciones de bu~ivacaína o lido¿aína 

reduce el tiempC)cÍ:!IatenCia, 

. Derí'~~ 'jde :; 1a's< complicáciones inmediatas del bloqueo del plexo braquial vía 

supracla~ic2ik ~t~n~~()s ':J bloqueo del nervio frénico que ¿curie con una frecuencia de 

40-60%~ Sí~drc:>~e.de'Claude Bemard-Horner ocurre deJ·.70-90%, neumotórax que ocurre 
- . . '·, -... - . ,_ ~'" '. ' . - . 

del 0.6-5% e incl~so varios ~utores mencionan q~e hast~ cin 20% siendo más frecuente la 
:- - ;-:·:·: " . -'; '<·:->~-. ·_ ·«. ' ','' 

vía clásica de Ki.dlenkampff, siendo su expresión,'díni<:¡i expresada entre 2-6 horas. La 

punció;,_ d~ arteria subclavia ocurre más frecuenteci~nte. por la .vía de Winnie, el bloqueo 

del ne~i~ r~cirrrerit~ ocurre del 2-3%. 

Las co~plicaciones neurológicas son (i.:;áSio~:;i.ct~'pbr.acciÓn tra~áticlil. de Iá punta 

de la aguja sobre el riervio, la lesiones son .ciirec:t:illnente prop()rcionales al número de 

parestesias obtenidas, grosor de la agujas >Z2G y ·ei:ti~o , ele bisel :·~e su pÚnta, bisel de 

ángulo agudo y largo 12º y 14° o bisel corto y ~oco fil-C>sd, án~l() d~ ~5°, ~egún el tipo de 

bisel y la intensidad del contacto de la aguja eón el nervio, pueden producirse diferentes 

tipos de lesión, como laceración de las fibras nerviosas, hernia de fibras nerviosas a través 
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de la lesión del perineuro, hematoma del endoneuro o sección de una o varias fibras 

nerviosas. 

Las manif"estaciones clínicas varían desde una sensación de ligero dolor en el 

territorio del nervio lesionado de varias semanas de duración hasta parestesias severas, 

dolorosas y parestesia de miembro superior de una duración cercana al año. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Previa autorización del Comité de Enseñanza e Investigación y Ética del Hospital 

General del Estado en Hermosillo, Sonora y bajo consentimiento informado y por escrito 

16 y 80 ~os someticiC>s a cirugía de ortopedia programada o de urg~~ci~' <ie' mano y 
~~ ··~.!~_> • ' e ' '; • • \-:~'-" ••• • 

antebrazo. Fueron distribuidos en forma aleatoria en un estudio ' ~tÍrtlco ,, pi<::,spectivo, 

comparativo y obseiV:idoll;j y ~e dividieron en dos grupos., 
_<~ .',; _; "º 

·'·-.,:~:·;:.:~/'~. 

GrupoI (;;;;;;15).·~~ GiNizo'teé:llic¡''de:produé~ión de parestesi~. Grupo II' (n=t8). 

Utilizando .· estimul;d~r·•~: '• ~ervios .~}~~;i~é;:i~~s. ning~ paciente . con problemas 
''".:._,,¡- ',:. 

hematológlcos o~fu:~i¿~~~pir~i6~6s fu;; i~duiclci en este:es~'dio: ·. 

Al llegar;·6s ;aci~~t~~ ~··~~¡j~fano se le explicó ver~~llll~nte'sobré el procedimiento 

y la fo~a.:de colaborari'se les informó a los pacientes deVGrupo•lqÚe inforinaran al 
:;.'.i'· 

momento de Jí:l percep;;Íón y IÓcalización de parestesia. A los paéier.tes del Grupo H se les 
¡_.,-

informó qu~ per¿Íbi~ífili 'é:~ntracciones específicas muscÜlafe~' ~n b~~ y:;.; ~i:ébñiZo . 
. TÓdos I~;: pacielltes se mantuvieron con i~ióri' · illJ.i~eZ2s~;<li)~¿l~ciÓ~ Ringer 

'(': -~-

lactato, .. se .~on'itoriwon presión arterial no inv~ivá..,,electr6~ai'cl.i6~~ii_. y, ~aturación 

parcial d~ci~íg~~~-¿~pó~)- e ·:. ·': : 
·--·----_,__:;.-::.· 

2.0 mcg/Kg; ... 

Lo~ f>a~ignt~fi' d..;I (}iUpo 1. se colocru:ori 6n 'decÓl,ito s~pino, ~.;~,la 'cabeZa girada 

hacia el lado opuci;to ~ ser blo~l.l~ado, .ie r~ali2:ó asep;i~ y antisepsia de la región a bloquear 
"" . . ; ._, ',' 

posterio~e~te se loc~Ú~ó)a arterla subcla.~'.3- c6~ ~l dedo índice; se puncionó con aguja 

22x32 mm dirigiéndola en dirección caudal. tangencial a la arteria subclavia, pidiendo al 
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paciente que describiera la localización de la parestesia. Una vez identificada (ésta en el 

dedo medio o índice) se pasó el anestésico local, aspirando cada 5 mi para evitar 

complicaciones. 

A los pacientes del Grupo II también se les colocó en misma posición, y se realizó 

asepsia y antisepsia con la misma identificación topográfica del Grupo I; pero utilizando 

estimulador de nervios periféricos (STIMUPLEX A, B Braun 24G x 1 • , 0.55x25 mm) 

con parámetros establecidos de f;ecuencia ·~ intensidad (2 Hz como máximo .1 • inA y como 

mínimo 0.4 mA).· uná. vdz locaÚzado el tronco riervioso del plexo b~q~ial se buscó la 

respuesta la. mót.;ra' (flexión de antebrazo sobre brazo y flexión~e~i:~n~iÓn'del carpo), 

posteriormente se reguló la corriente estimuladora a 0.4 mA, se aspiró p~'éle;6~ar acceso 

vascularyp.;~teriormente se inyectó 2 mi de anestésico.local 6~nio2h~'.d~~~~~~.~ló ia 

contracción muscular y posteriormente se depositó el resto del.~e~tesii:'6-c1.;~a:1·ru5pirando 

cada 5 ml. 

Ambos grupos recibieron la solución anestésica (lidocafn~¡):{~;Y,;'~~~-;~;¡~€:frlna 200 
·,·~,._, '.''I •:.::.;, ,;:·,,~:;: ~·;.-, :-;·:f-.; . 

mg. más bupivacaína simple 50 mg; bicarbonato de socÜo Cl.05 rrieq/riiL lÍ-.;van"do a 40ml de 
' . " .. - ' . ·: . .... ·:;· _,., --.: ~-" ... , . ,_ '· " -- - -

~' :; -¡ 

volumen con solución de cloruró de sodio 0.9%). 

EstableCiendo contacto 

técnicas. La sensibilidad (respi..esta ~la prueba de pinch~o y te~perani:l-"a) s~ midió a Jos .2 
- • - • • -- - - • - - •• - - - 1 - - - - ~.- ··--. • • - .- - - -- " - ' ., --- - ·- - - • - - -,-. ,' - - • - • 

minutos ·de~pués. del, firlal de· l~ -introJ~~~¡ó¡;·d~l~ _ar1esii!iic_?)9,~~1:º~-~ ~y~Ip~~~~~_de~-~tomas 
utilizando el méto~o ~el ~inchazo con aguja de ins~li~á_ ~n los te~t<:>rio~ de los nervios 

musculocutáneos, radial, mediano, cubital, braquial-cutáneo interno y accesorio del braquial 

cutáneo interno. 
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El bloqueo motor se valoró en base a la clasificación de Bromage para miembro 

superior en donde: O = Capacidad para volver a la normalidad; 1 = Incapacidad para mover 

la muñeca, codo o ambas articulaciones; 2 = Incapacidad para levantar la muñeca o el codo, 

es decir, contra resistencia; 3 = Incapacidad para mover todo el brazo. 

·También se_valoró _la _presencia o ausencia de complidadiones_'corno:-hematoma; 

enfisema s~bcutáneo, ~índronie de Claude Bernard-:l:Iºrner; bl~~\Jeod~l ~e~io recurrente, 
.:.:;:'. · .. ·.;,,· ··.' 

neuropatía, bloqueo. del nenrio frénico y neurnbtórax. se·r;;,gistráión alos 0:'30 riiinÚtos y 
-.. , - .. - . . ' - .. - .· . .,··:- - .. ' .· '"' .. ~· ·.·. ' ";·.- --. - ·, . ·- .-~. :_ - . . 

.en el posquil-úrgico~ presión arterial sistémic~ satW:aciÓ~-.parciai de oxígelio, frecuencia 

cardiaca b~al, ~e ~alorÓ si hubo nece~idad de usar anal~ésico compl;;,~~ntario y el tipo de 

cirugía. 
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ANÁLISIS DE DATOS ESTADÍSTICOS 

Las variables demográficas como ASA y sexo fueron registradas en porcentajes. 

Edad y peso. así como las variables hemodinámicas (TA. FC y Sp02 ), fueron identificadas 

de acuerdo a medias _más de_sviación estándar utilizando el estadístico ""t de Student•• con_ la 

siguiente fórmula: 

te= x¡· 

+ 
s 

Donde S 

Con hipótesis Ho: -µ 1 ~ µ 2 

Con ex. = 0.05 (grado .de :>igoificancia) 

1- ex. = 0.95 (nivel de confianza) . 

Tiempo de latencia en bloqueo sensitivo y motor •. también se describió de acuerdo a 

medias. desviación ~stá.fldai:::-~i·jt.<l;;, St~dent'' utilizando la misma fórmula. Los efectos 

colaterales se rep()rtaro~··jºl'" rri~~io d:e porcentajes y. análisis descriptivo, se registró en 

porcentaje cuando hubo nec(:5lidad de utilizar analgesia intravenosa; el tipo de cirugía 

también se registró en porcentajes. 
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en las variables demográficas en edad en los dos grupos 

fueron los siguientes: en el Grupo 1 se encontró una media de 40.6 años con una desviación 

estándar de_ 1_7 .9_años; en el Grupo 11 _la mediafue de 4 7 .6 años_ conunadesvfación _estándar 

de 15.3 aftos. Encontrándose una t calculada de 0.23 i 3 y Ji;_ 0 

f de tabÍas de 2.040. no 

encontrándose significancia estadística con uná P> 0.05, 

Para variable de peso en el Grupo· I' se'.-obtuvo_ una media de. 73.4 kg con una 

desviación estándar de 10.8 kg; ·en el Grupo 11 se obtuvo una media de 73.5_ kg _con i.ina 

desviación estándar de 9.78 kg; encontrándose una t calculada de 0.9926 y una· t de tablas 

de 2.040, no encontrándose significancia estadística con una P>0.05 (ver Tabla 1 y Gráficas 

2 y3). 

Tabla 1.- VARIABLES DEMOGRÁFICAS (EDAD Y PESO) 

-'-... ---··--,,.~.,.. --- . 
-GRUPO EDAD PESO 

X= 40.6 Aiios X=73.4Kg. 
1 

S= l 7.9Aiios S=I0.8 Kg. 

X=47.6 Años X= 73.5 Kg. 
11 

S= 15.3Años S=9.78 Kg. 

SIGNIFICANCIA 
P>0.05 P>0.05 
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Gráfica 2.-VARIABLES DEMOGRÁFICAS (PESO) 

PESO 

Gráfica 3.- VARIABLES DEMOGRÁFICAS (EDAD) 

EDAD 

55 / 47.6 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 1 

--·-; 

Otra de las variables demográficas medidas rueron sexo y el ASA en las cuales se 

encontró en el Grupo 1 en relación al sexo 5 remeninos y 10 masculinos que corresponden 

al 33.3% y 66.6%, y ASA 1 (Clase 1) fueron 40%, ASA II (Clase Il) 60%. En el Grupo 11 

fueron 7 fomeninos y 11 masculinos que corresponden al 38.88% y 61.11%, ASAI (Clase 

1) 61.1 % y ASA JI 38.88% (ver Tabla 2 y Gráficas 5 y 6). 
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Tabla 2.- VARIABLES DEMOGRÁFICAS (ASA Y SEXO) 

GRUPO ASA SEXO 

CLASE! CLASE lI MASCULINO FEMENINO 

1 

40% 60% 66.6% 33.3% 

CLASE I CLASE II MASCULINO. FEMENINO. 

11 

61.1% 38.9% 38.88% 

Gráfica 5.- VARIABLES DEMOGRÁFICAS (ASA) 

·--,-~--

ASA 

61.10% 
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Gráfica 6.-VARIABLES DEMOGRÁFICAS (SEXO) 

-----------------~------- --~------------------------~ 

1 
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,-~ ~~~~~,~~º J 
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f
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Los resultados en variables hemodinámicas de tensión arterial sistólica y diastólica 

se denominaron TO. TI. T2, tomándose a los O. 30 minutos y al terminar la cirugía 

obteniéndose los siguientes datos. En el Grupo 1 las cifras básales (TO) fueron para .la 

tensión arterial sistólica una media de 143.7 mmHg y una desviación _estándar de 24.5, la 

tensión arterial diastólica con una media de 55.l mmHg y 13.5 de desviación estárldar; para 
. . ' 

TI la tensión arterial sistólica fue media de 132.6 ~g y ia: des~iación estándár 22.18, 

para T2 la tensión arterial sistólica reportó':unarnecy~Cie 127:7í'IlrnHg y tina desviación 

estándar de 24.9. En el Grupo~II:las.;~i'§.b~~~s_(T())c;fiier_c>11:para.ia tei'lsión-arterial 

sistólica una media de 131, mJ?Hg':~o~--~ri~;,:d.;,~viaCiÓn:e~uJiciar de 35.1 'y .la _tensión 

diastólica una media: d~ 79>3i'ri~H'g'/!~~~~~¡~;;ió'n·~~t~dar de 15.9; para Ti la tensión 
.-~-~::·;--,. -,,, • .;.- ~·,~ l ,7" 

arterial sistólica la mecti~ file 12.i ~Hg~ /ia. c:ies'\1-iación e~tándar de -20.4 _y_- en tensión 
.. ,.' -•.• ·;., -· "'' _,. -- e ,· ,:'•. • ·-· >'·.--. ' 

diastólica 7S.8 mmHg en la IJic:id~~ y; I~ desVi~cióri ~s~áridar 11.1; para T3 en tensión arterial 

sistólica la media fue. deJ22.7 mmHg con una desviación estándar de 20.8 y en tensión 

arterial diastólica la media de· 73.6 mmHg _con' desviación estándar de 10.5 comparando 
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ambos grupos no se encontró diferencias significativas con una p>0.05 (Ver Tabla 3 y 

Gráficas 7 y 8). 

Tabla 3.- VARIABLE HEMODINÁMICA (TENSIÓN ARTERIAL) 

GRUPO TO Tl T2 

SISTLICA DIASTÓLICA SISTÓLICA DIASTÓLICA SISTÓLICA DIASTÓLICA 

1 
X= 143.7 X=83.l X= 132.6 X= 76.3 X = 127.7 X=75.3 

s =24.5 s = 13.5 s = 22.18 S= 10 s = 24.9 S= 11.2 

SISTÓLICA DIASTÓLICA SISTÓLICA DIASTÓLICA SISTÓLICA DIASTÓLICA 

II 
X= 131 X=79.3 X= 122.2 X=75.8 X= 122.7 X= 73.6 

s =35.1 s = 15.9 s = 20.4 s = 11.1 s = 20.8 s = 10.5 

SIGNIFICANCIA 

P>0.05 P>0.05 P>0.05 

Gráfica 7.- VARIABLES HEMODINÁMICAS (TENSIÓN ARTERIAL) 
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Gráfica 8.- VARIABLES HEMODINÁMICAS (TENSIÓN ARTERIAL) 
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En frecuencia cardiaca se tomaron cifras básales. a los 30 minutos y en el 

posquirúrgico y se denominaron FCO, FCI y FC2 reportándose los siguientes resultados: 

Grupo 1: FCO con una media de 91.5 x min y una desviación estándar de 13.5, FCl 

con una media de 79.2 x min y una desviación estándar de 9.9, FC2 con una media de 75 X 

min y una desviación estándar de 9.8. Grupo H: FCO con una media de79~6 ~ miny una 
. . /;- - ~ ·~ . 

de 17.06, FC2 con una ~edia"éie7t.J'x~!rriin.yla desviaciórí.estfuicliM'cde_ri.3;.:F:n los 
' .. ~:. . . • ·:': - - - ) -. ~·''>-:-:,.. ; : :. ' '.: : :::.:>: .. ~ . ' /'.; ., ,. ' ,' ' . ,; ' ·;: . -"-" - . . ' . . --;. - .. '. -. '.. -. : - - ' - ' . 

resultados. comparados en ambos g~p(;s -~;;-C:ibservó ~ignificruicia en_ frecuencia cardiaca 
--,---' -' ,.-- -

basal (FCO) con unaP<0.05~ en FCt: y FC2 no se encontró diferencia significativa para 

P>0.05 (ver Tabla 4 y Gráfica 9). 
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Tabla 4.-VARIABLE HEMODINÁMICA (FRECUENCIA CARDIÁCA) 

GRUPO FCO FCl FC2 

X= 91.5 X=79.2 X=75 
1 

S= 13.5 S=9.9 S=9.8 

X= 79.6 X=73.3 X= 71.3 
11 

S= t 7.9 S= 17.06 S= 11.3 

SIGNIFICANCIA 
P<0.05 P>0.05 P>0.05 

Gráfica 9.- VARIABLE HEMODINÁMICA (FRECUENCIA CARDIACA) 

VARIABLE HEMODINÁMICA (FRECUENCIA 
CARDIACA) 

En saturación parcial de oxígeno se registró también a los O minutos cifras básales 

(Sp02 O) a los 30 minutos (Sp02 1) y en el posquirúrgico (Sp02 2) encontrándose los 

siguientes datos; para el Grupo l se obtuvo una media de 97.4% con una desviación 

estándar de 1.9, para (Sp02 O) obtuvo una media de 98.6% con una desviación estándar de 

0.9% .• para Sp02 se obtuvo una media de 98.6% y una desviación estándar de 0.8%. En el 
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Grupo U Sp02 O reportó una media de 96.3% con una desviación estándar de 2.0, para Sp02 

1 se reportó una media de 97.3% con una desviación estándar de 1.7% y para Sp02 2 se 

reportó una· media de 97.6% con una desviación estándar de 1.7%. En los resultados 

comparados en ambos grupos se observó significancia estadística a los 30 minutos (Sp02 1) 

con una P<0.05, no encontrándose significancia estadística para Sp02 O y Sp02 2 para una 

P>0.05. (Ver Tabla 5 y Gráfica 9). 

Tabla 5.- VARIABLE HEMODINÁMICA (SATURACIÓN PARCIAL DE 

OXÍGENO) 

t'i:=-·;~-:.:· 
GRUPO Sp020 Sp02 l Sp02 2 

X= 97.4 X=98.6 X=98.6 
1 

S= 1.9 S=0.9 S=0.8 

X=96.3 X=97.3 X=97.6 
JI 

S=2 S= 1.7 S= 1.7 

SIGNIFICANCIA 
P>0.05 P<0.05 P>0.05 

Gráfica 9.- VARIABLE HEMODINÁMICA (SATURACIÓN PARCIAL DE 

OXÍGENO) 
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Se valoró el tiempo de latencia en bloqueo sensitivo en los territorios Jde los nervios 

Musculocutáneo (C5y C6) Braquial cutáneo interno C7, C8 TI) Radial (CS, C6, C7, C8). 

Mediano (C6, C7. C8, Tl). Cubital (C7. C8, TI). Se valoró .en base a representación de 

de:in~toll'l~ por~prueba del pinchazo enc()n!~~!:!~~:~"'·~,<;!},c~~?=!J>~~C::~~}.l';~.rnC!dia_cle. 7_6 

min con ürtadesviación estánd~ de 2-~I. para_C~ 1uf18.' trie<liri: d~, 6:Sl11i~ c~ii uI18.' d~sviación 
estándar de2:3. pará C6 una media de 6.9-mÍn con>uriádes.;,iaCiÓnestá.\d*de 1:5; para C7 

una: rilédÍ~ciJ 8~4 riiiri con una de~~i~<ii6n'~t&i<ldi'.i~'i.7 ~· ~'iJi cs'ii~'ii;~~d[¡{ ¿~ 8'.8 m'ill con 
- ·_: _«~ ·: ~ . .:":'' . .·· ~">;.·.:. :~:· ~i :.:s,_~~~~~- ,: >:::~ <.'., :=.- . • ::. )'.··,' .; ·> ,_ ... ,~-,~ : ;.; ·:-·;; . ' 

una desviación estándar de 2.3'.Para TI ~a media de i7:3 'con w-i~ d&sviá:CiÓn estándar de 
, - . ~·<:-~/ 

5.0, paraT'.2
2

ÜI-.a''~edii,. clet',j:7,;;¡~·¡_,¡;_l1'~~ cles~la~-Íém~;i:áh'<l;~ <l~'s.'.3:Ell~LGrÍ.tpo II se 

enco~tió para.· C4 ~a media' de 6.2.-díin'con i'..ril:l d'esc;,ia.l!ióri ~stful:cÍar ci~>2, 7; para CS una 
.. " .1-:.' Y:_·~~-

media 'de 6.3min con una desviaciÓnestárÍdar. de 2.s: .;ani: C:6 ~a riiedia'dé 6:5 con una 

desviación estándar de 3.7. para C7 una mediad~ 7.I nti~_~o~ uri~ d-~~'vj;i6iól1 estándar de 

3.9, para C8 una media de 7.0 min con una desviación estándar.de 3.0;.'y.para Tl uná media 

de 8.2 min con una desviación estándar de 4.5. para T2 una media- de 9,5 min con una 

desviación estándar de 5.3. Se observó significancia estadística sólo en los dermatomas TI 

y 'T2 para una P<0.05 (ver Tabla 6 y Gráfica 1 O). 

Tabla 6.- TIEMPO DE LATENCIA DE BLOQUEO SENSITIVO 

·-·-···---->---.--·•-··- .,·¿4-_.GRUPO es 

X=7.6 X=6.8 
1 

S=2.1 S=2.3 

X=6.2 X=6.3 
11 

S=2.7 S=2.8 

SIGNIFICANCZA 
P>0.05 P>0.05 

C6 

X=6.9 

S=l.5 

X=6.5 

S=3.7 

P>0.05 

C7 

X=8.4 

S=l.7 

X=7.I 

S=3.9 

P>0.05 

C8 

X=8.8 

S=2.3 

X=7 

S=3 

P>0.05 
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X= 17.3 X= 19.7 

S=S S=S.3 

X= 8.2 X=9.5 

S=4.5 S=S.3 

P>0.05 P>0.05 
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Gráfica JO.- TIEMPO DE LATENCIA DE BLOQUEO SENSITIVO 

25 

20 

o 
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19.7 ----------------------------:;;:::-:r 
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17.3 .,.,.. ................ 

8.2 

T2' 

1 

--GRUPólj 

9,5 •· ··-GRUPO 
"------~~------

El grado de bloqueo motor fue descrito en base a la clasificación de Bromage para 

extremidad superior obteniéndose los siguientes resultados. En el Grupo I se obtuvo para el 

una media de 4.5 con una desviación estándar de l. 1. en Grado II se obtuvo una. media de 6 

con una desviación estándar 1.7, para el Grado III se obtuvo una media de_:·8.2·:~i~' con una 

desviación estándar 2.2. En el Grupo II se obtuvo para el Grado. I úna inedia-de 2:·f ~in con 

una desviación estándar de 1.1. para el Grado Huna media de 3.7min'col'I. l.úfa desviación 
- • ·~ " -- •• } • .- ;-__ -_ :. •; "• -~-·~- ;_ "••• • r - ,-- • - ' 

estándar de 2. 1 y en el Grado IH una medi~ de 4.8 tnfü con' una desviadón -de 2.8. Se 

encontró significancia estadística entre ambos grupos pára una P<0.05 (ver Tabla 7 y 

Gráfica 1 1 ). 
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Tabla7.- GRADO DE BLOQUEO MOTOR (BROMAGE) 

GRUPO GRADOI GRADOII 

X=4.5 X=6 
1 

S=l.1 S= 1.7 

X=2.4 X=3.7 
11 

S= 1.1 S=2.1 

SIGNIFICANCIA 
P<0.05 P<0.05 

Gráfica 11.- GRADO DE BLOQUEO MOTOR (BROMAGE) 

10 

8 

6 

4 

GRADO DE BLOQUEO MOTOR 
(BROMAGE) 

----, 

GRADOIII 

X=8.2 

S=2.2 

X=4.8 

S=2.8 

P>0.05 
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En las complicaciones en el Grupo I se obtuvieron 2 hematomas y un neumotórax 

que corresponden al 20% de la población estudiada. En el Grupo 11, no se encontró ninguna 

complicación. Se encontró di:ferencia significativa con una P<0.05 (ver Tabla 8 y Gráfica 

12). 

Tabla 8.- COMPLICACIONES 

GRUPO COMPLICACIONES 

2HEMATOMAS 
1 

1 NEUMOTORAX 

11 o 

Gráfica 12.- COMPLICACIONES (GRUPO 1) 

1 -

COMPLICACIONES 

20% 

0% 
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Se valoró si se utilizó analgesia intravenosa complementaria y los resultados 

obtenidos en el Grupo I fueron de 66% y para el Grupo II el porcentaje fue de 16% (ver 

Tablas 9 y 13). 

Tabla 9.- ANALGESIA INTRAVENOSA 

ANALGESIA 
GRUPO 

INTRAVENOSA 

1 66% 

11 16% 

Gráfica 13.- ANALGESIA INTRAVENOSA 

ANALGESIA INTRAVENOSA 
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Se valoró el tipo de intervenciones en ambos grupos en base a porcentajes y los 

resultados obtenidos fueron para el Grupo 1 osteosíntesis 20% y aseo quirúrgico 80 %. En 

el Grupo 11 osteosíntesis 71 %. tenorrafias 1 7%. exéresis de quiste sinovial 6%, aseos 

quirúrgicos 6% (ver Tablas 1 O y 11. Gráficas 14 y 15). 

Tabla 10.- INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN EL GRUPO I 

INTERVENCIÓN 

Osteosíntesis 

Asco quirúrgico 

No. PACIENTES 

12 

3 

Gráfica 14.- INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN EL GRUPO I 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 
GRUPOI 

Tabla 11.- INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN EL GRUPO 11 

INTERVENCIÓN 

Ostcosíntcsis 

Tenorrafia 

No. PACIENTES 

13 

3 
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Gráfica 15.- INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN EL GRUPO 11 

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 
GRUPO 11 
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DISCUSIÓN 

Por años se creía que la única manera de colocar una aguja en un nervio era hacer 

contacto con él y producir una parestesia. Hoy sabemos que ésta técnica clásica ocasiona 

mayor. ÍI1cti~ecde_ "'<>.i:riPl~~~i<>.11C::s, ... siendo en·. pon~entaje Io.s .. Il'1.¡Ís.- ficec.tit:~tes.: ... 11ei:um:>téJrax, 

hematoma· y (lafio' neuril. • Igtial que. otros autores - nosotros 'éréernos que-_la .. técnica de 
'·:.: '_ ·' 

estimulaCiÓn de nerVios p~ovee Wi' .ilto índice de éxito y seguridad corno' demuestran los 

resul~d~s-d~ ~~t: .. e~~~u~.- s~~E~emencionamos 1as. parestesi~. acci~e:~es. º~-pueden 
ser. elim.inada5. Siri e~barg()~ esi:~('.,s en· desacuerdo con aquellos que cC>nsidera~ que· la 

técnica de estimulaCión neri-iosano es una alternativa viable a la parestesia;· si no. todo lo 
,.,·.;."''!, ''.-·•-\:;;.,. ,..,. 

aunado a sus habllid~d~s·y con~~Íriii~rit.; de la 
"•,·:',_:.·;o, 

contrario,.-.· es~ iln'apoyo:a1·. anestésiólogo 

amiiomia. _creérñcis'c1.ué e1 cC>nocimiénto ·de. 1a anatomía es é1. fa~for ID:áS irnportánié para e1 

éxito . en. ·la• ane~tesia\ r~kiori~I irid.;~.;ridienternente .·de . l: téc~i~~ ; :~~~~~~~~ -~l1e esta 

···\.\;{t 
Sabemos que.1a·i~~~te~ia· regional. en bÍoq4~~~del pl~xo._braqú;~ h~ ~éjC>rado, 

desde las técni~~ el~ l6.;ali~6i.ón hasta métodC>s predicitivos de ~~itb é~--~lÓq~~o ~egional. 
.' .:· . .::.-._: -

Al igual que otros >autores creemos que la . utili~ciÓl1}cl.;1 e~ti~~i~clor .d~'.~etvios 
.. :" ,_,·. __ ·. ~:· 

periféricos ha permitldo mejo~• la clásica técnica de búsqu.;d~ ·ci;; ~ai~s~~si~. m;;jC>rando 
- ~ . -

y disminuyendo complicaciones inmediatas, .riediataS. y tardí~, y sC>b~é todo _el daño 

neural. 
. - . 

La utilización.· de un COll()Cim.iento. de I~ anatomía y 
-:''·· : ' 

neurofisiología así como el funcionáinienfo de éste,• ya: que estas son consideraciones 

importantes para. reducir ·e1·· riesgo· ·de .falla. ·La·c·neuroestimulación a permitido un 

acercamiento anatómico en anestesia regional lle~ando a un mayor éxito disminuyendo 
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los tiempos de latencia en bloqueo sensitivo al igual que un mayor grado de bloqueo 

motor, nulas complicaciones inmediatas y menor. uso de analgesia complementaria, 

permitiendo tener mayor ef'ectividad que la técnica de búsqueda de parestesias. Para un 
. . - .. 

mayor éxito varios autores recomiendan umbrales de ··e:stimulaciÓn en los nervios radial, 
_,¿;~~·~:_~-'='-.,0_-:_'--=,-ó:=.~=- ----=.-=.:e= - ~-=-=-~-.o=- - - . ··~~~ ~o.:;o="-''-'-·=-=c=---·~ -

, ' ' '· --, .. ~,- ;,_-_,' 

estimulación db 0:6 ~ o.4 mA se cumplió es!e objeÚvo .. Por {iÚim~,i;\lgerlmC>s realizar 
- .,_·_. ':~·':; ____ <.~-. ·- '·'-'•• ·.'> ._:-_:·'>:_":_·:·_.''.·> _:,:·-·· .. :.;/~ :,:-_, __ '_ 

estudios· posteri~res pafáva:lorarcOmplicacidnei:,tardía.;;; Y·)á.cC>mp'araciÓn de uso· de 

neuroestimulad~; ~e~iC>~~ ritilizand: ~tras t~~ni~~ , de ~]dq~~~ d~l. plexo {raquial 

aumentando el número de la muestm ¡:>~~complementar este es~dio.' 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio se concluyó que el estimulador de 

nervios perif"éricos: 

l. __ Proporci_ona_un_menor tiempo de latencia en bloqueo sensitivo_ en dermatomas TI-
- -·.-· -·· - -

T2 (nervios mediano y cubital). 

2. Menor tiempo de latencia en bloqueo motor . . , ... 

3. No caus~úilteraé::iones-hernódinátnicás: 

4. Fue n:íe~C>r el 11so de análgesia'complernentaria. 

5. Nula!>' com~licáciC>nes inmediatas. 

6. Men~r• umii.i:-a'.1 .:;n ·- íá' foten-~id~d de· 'neuroestirnulaciÓn que el reportado en otros 

estudios.' ' ..:''.. ;~ ...... ,,. : ·,: ·.•. ~ 

~~nclllye que el 

neuroestirnulad~r es · 'l1n -hi~todC> :Seguro, 

Por.lo tanto··•se bloqueo del plexo braquial con uso de 

efectos colaterales, nulas 

cornplicacion~s,~ri 6b~pan1ciÓri d()~ ~i g~#o~e bÓsq\ieda_ de parestesÍa; _ don~e _ s"' presentó 

significancia estádÍstica en presión p~Ciá1 d.;; o~Íge~C> ~a los 3árrti~~t<->s debidC> á1 Ínayor 

uso de analgesia intravenos~ cC>n1;1~rii~~i;irii{ cC>ri C>~iC>ct~s, ()¡;~i;,'n'.iendCi ~n' bloqúeó de 
·- - ·-· -.· .-·, '. ,._ . -.... : --. - .·· ., .. , ... ,, .. --., ... ·-" .. ·- . -' 

calidad gracias a la búsqueda objetiva del pl_exo braquial Ú.tilizmdo la vía perivascular. 
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