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RESUMEN

Objetivo: Comparar la eficacia del bloqueo del nervio musculocutaneo mas
infiltracion local vs infiltracion local en construccion de fistula arteriovenosa con la

escala visual analoga del dolor.

Material y Métodos: Se realizé un estudio experimental, prospectivo, longitudinal,
comparativo de los pacientes sometidos a cirugia de construccion de fistula
arteriovenosa donde la técnica anestésica de eleccién fue regional del periodo
comprendido de 7 Diciembre de 2017- 20 Febrero 2018 con el objetivo de
comparar la eficacia del bloqueo del nervio musculocutaneo mas infiltracion local
vs infiltracidon local en onstruccion de fistula arteriovenosa con la escala visual
analoga del dolor. El estudio de datos fue mediante estadistica descriptiva y
correlacion usando, T de Student. Se incluyeron 15 pacientes en el grupo de
bloqueo del nervio musculocutaneo e infiltracién local y 15 pacientes en el grupo

de infiltracion local.

Resultados: Al comparar los resultados de analgesia satisfactoria en ambos
grupos, se utilizé el T de Student al ser una prueba que se utiliza generalmente
para una muestra pequefa obteniéndose un valor de p=<.05 siendo
estadisticamente significativa al comparar la analgesia con uso de bloqueo de

nervio musculocutaneo comparado con infiltracion en sitio quirurgica.

Conclusiones: Los resultados reflejan que el bloqueo del nervio musculocutaneo
en comparacion de la infiltracién local en sitio quirdrgico es mas eficaz en la

construccion de fistula arteriovenosa.

Palabras clave: bloqueo nervio musculocutaneo, bupivacaina, lidocaina, fistula

arteriovenosa.



ABSTRACT

Objetive: To compare the efficacy of musculocutaneous nerve block plus local
infiltration vs local infiltration in arteriovenous fistula construction with the visual

analogous pain scale.

Material and Methods: experimental, prospective, longitudinal, comparative study
of patients undergoing arteriovenous fistula construction surgery was performed,
where the anesthetic technique of choice was regional for the period from
December 2017 to February 2018 in order to compare the effectiveness of the
blockade of the musculocutaneous nerve plus local infiltration vs local infiltration in
arteriovenous fistula construction with visual analogous pain scale. Fifteen patients
were included in the group of musculocutaneous nerve block and local infiltration
and 15 patients in the local infiltration group. The study of data was through

descriptive statistics and correlation using Student's T.

Results: When comparing the results of satisfactory analgesia in both groups, the
Student Test was used as it is a test that is generally used for a small sample,
obtaining a value of p = <. 05, being statistically significant when comparing
analgesia with the use of blockade. musculocutaneous nerve compared with

surgical site infiltration.

Conclusion: The results show that the musculocutaneous nerve block compared
to local infiltration in the surgical site is more effective in the construction of

arteriovenous fistula.

Key words: musculocutaneous nerve block, bupivacaine, lidocaine, arteriovenous

fistula.



INTRODUCCION

La anestesia regional es una de las técnicas anestésicas mas utilizadas y cada dia
gana mas adeptos. Los pacientes sometidos a bloqueos periféricos presentan
menor indice de complicaciones frente a otras técnicas, lo que permite su
expansion a diferentes escenarios, como anestesia y analgesia multimodal,

manejo del dolor agudo postoperatorio y crénico. ()

Los bloqueos fueron desarrollados tempranamente en la historia de la anestesia.
En la década de 1880, Halsted y Hall inyectaron cocaina, lo que produjo un
bloqueo sensitivo en region cubital, muculocutaneo, supratroqueal e infraorbital.
En 1885, James Leonard recomendé el uso de torniquete periférico para arrestar
la circulacion y prolongar la accion de la cocaina. Braun agregé epinefrina en 1903
al anestésico local, y lo denomind “torniquete quimico”. En 1914 se introdujo el
término conduccién en anestesia, que hace referencia a la conduccion nerviosa y

se describieron por primera vez los principios de la neuroestimulacion.

El bloqueo de nervios periféricos consiste en administrar un anestésico local en
cercania a un nervio o tronco nervioso periférico, que inhibe el potencial de accién
transmembrana excitatorio, que transmite un estimulo nociceptivo por diferentes
fibras nerviosas, hacia el sistema nervioso central, lo cual modula la percepcion
del dolor. @ . La escogencia del anestésico local depende del bloqueo por realizar,
procedimiento quirurgico, estatus fisiolégico del paciente y caracteristicas
farmacolégicas. En nuestro medio se cuenta con diversos anestésicos locales;
lidocaina al 1 % y 2 %, bupivacaina al 0,5 % y levobupivacaina al 0,75 %, con los
cuales se pueden preparar diferentes tipos de soluciones, como lidocaina al 0,5 %
- 1 %, mas bupivacaina al 0,25 % - 0,5 %. Ademas de la infiltracién al nervio
periférico seleccionado, en cirugias ambulatorias se utiliza la sedoanalgesia como
complementacion a la anestesia, se pueden usar farmacos, como midazolam,
fentanil, remifentanil, dexmedetomidina y/o propofol con dosis que logren

concentraciones en sitio efectivo, adecuadas para sedoanalgesia. )



El plexo braquial esta formado por las anastomosis que intercambian entre si las
ramas anteriores del V, VI, VII, VIII nervios cervicales y el | nervio toracico. En la
mayoria de los individuos se encuentra la siguiente disposicion: el V nervio
cervical se une al VI y forma el tronco primario superior; el VII ramo cervical
constituye por si solo el tronco primario medio; el VIl cervical se une al toracico y
forma el tronco primario inferior. Alternativamente al abordaje axilar, el abordaje
medio humeral es una técnica de reciente descripcion dirigida a respuestas
individuales mas distales, cuando las ramas individuales han abandonado el curso
de la arteria. Este abordaje fue descrito por primera vez por Dupré (¥) en 1994.
En esta seccién anatdmica las cuatro ramas terminales del plexo pueden
identificarse con mas definicion dado que el nervio radial y musculocutaneo ya se
han separado del resto a nivel del canal humeral entre el tercio superior y el medio

de la mano, justo donde se palpa la arterial braquial.

El Nervio Musculocutaneo el cual se origina del tronco secundario lateral, y el
nervio radial, que se origina del tronco secundario posterior es un nervio mixto que
se origina lateralmente al nervio mediano, descendiendo al principio internamente
al musculo coracobraquial, luego atraviesa este musculo, pasando entre el
musculo braquial anterior y biceps y haciéndose subcutaneo, tomando el nombre
de nervio cutaneo lateral del antebrazo (como rama terminal), para inervar la piel
de la parte radial del antebrazo hasta la mufieca. Inerva los musculos de la region
anterior del brazo.®) Entre sus indicaciones estan la cirugia sobre el codo,
antebrazo y mano, sobre todo en pacientes ambulatorios. Para el bloqueo del
nervio musculocutaneo el lugar de puncién es en la union del 1/3 superior y el 1/3
medio del humero, teniendo como referencia la arteria humeral. El bloque se
realiza con Aguja de 22 G de 50 mm protegida y con bisel corto 30, la posicién del
paciente es con el codo en abduccion y el codo flexionado 90° sobre el brazo, con
la cara dorsal de la mano apoyada en la cama en supinacion. El anestesidlogo se
coloca en el mismo lado del brazo a bloquear. Por detras del paciente mirando a
los pies del mismo, se marca la arteria humeral en la unién de los tercios superior
y medio y se avanza la aguja en direccién axilar, a 30 ° . el orden de localizacién
no importa, aunque el mas rapido en bloquearse es el musculocutaneo>

radial>cubital> mediano. Una vez que la aguja es colocada subcutaneamente, se



reorienta justo debajo del musculo biceps y se avanza 2-4 cm para localizar y
anestesiar al nervio musculocutaneo infiltrandose de 3-6 ml de anestésico local.
La realizacion de este bloqueo dura unos 4-5 min y el tiempo de latencia es menor

que a nivel axilar siendo de unos 10 min.®

El bloqueo de nervios periféricos nos brinda ventajas, dado que la anestesia
aplicada se limita a la region que va a ser intervenida, permitiendo mantener la
conciencia libre de manera que el paciente puede referirnos espontaneamente su
estado clinico. Existe ademas menor afectacion fisioldgica y es indudable que la
evolucion de los pacientes de alto riesgo es mejor. Es un procedimiento de
eleccion para pacientes ambulatorios, disminuyendo el riesgo de broncoaspiracion
en pacientes con estomago lleno, asi como la morbimortalidad del paciente

quirurgico requiriendo cuidados postoperatorios menos intensivos y costosos.

El propdsito de los bloques nerviosos periféricos es inhibir la transmision de
impulsos distalmente en un terminal nervioso, terminando asi la sefal de dolor
percibida por la corteza. Los bloques nerviosos pueden usarse para tratar el dolor
agudo (por ejemplo, anestesia procedimental y analgesia perioperatoria), asi como
para el diagnostico y tratamiento del dolor cronico. Muchos nervios pueden ser
bloqueados dependiendo de la lesidn. Estas incluyen las siguientes extremidades

superiores o inferiores. (7

En el control del dolor agudo postoperatorio, la utilizacion de la analgesia con
bloqueos de nervios periféricos es recomendada después de la cirugia de
extremidades superiores e inferiores. Permite una mejor calidad de vida, es de
gran utilidad como analgesia postoperatoria, con buena aceptacion del paciente
incorporandolo a sus actividades, menor estancia hospitalaria, reduccion de costo,
pocos efectos adversos comparados a otras técnicas analgésicas, facilita una
mejor rehabilitacién después de la cirugia y disminuye la incidencia de sindromes

dolorosos crénicos post cirugia.

El éxito del bloqueo de nervio periférico se basa en la exactitud con que los
nervios estan localizados e impregnados por el anestésico. Sin embargo, otros
factores importantes que afectan la tasa de éxito y la calidad de esos



procedimientos son la concentracion y el volumen de anestésico inyectado en la
proximidad de los nervios® Se conoce que la concentracion de anestésico local
es un factor importante que puede influir en el tiempo de latencia de bloqueo de
nervios periféricos. La penetracion del anestésico local en la raiz nerviosa esta

afectada por la concentracion de la solucion utilizada.®

En un estudio en la universidad de Sao Paolo se reclutaron pacientes quienes
seria sometidos a cirugia de mano y antebrazo, se queria conocer la
concentracion minima efectiva (CME90) de Bupivacaina al 0,5% por nervio
bloqueado, se encontr6 que con concentraciones préoximas al 0,25% de
bupivacaina cuando se usa el volumen de 5 mL de anestésico para cada nervio
del plexo braquial (radial, mediano, cubital y musculocutaneo) se obtiene una

adecuada anestesia quirtrgica.('?

En otro estudio de la universidad federal de Sao Paolo se reclutaron a 240
pacientes para diferenciar la técnica perivascular con la perineural inyectando
bupivacaina con una concentracién de 0.375% la cual no causo toxicidad al ser

inyectado en la porcion axilar. (")

Si bien la toxicidad se ve influenciada por factores adicionales como lo son el
lugar de administracién, la dosificacion del farmaco, su farmacocinética o si se

agrega un vasoconstrictor.

Los Anestésicos locales se diferencian esencialmente, en la potencia, latencia,
duracién y toxicidad. La latencia se correlaciona con la capacidad de atravesar la
membrana neuronal; la duracién del efecto anestésico estd en relacién a su
liposolubilidad, es decir, a mayor liposolubilidad mayor concentracion en la vaina
de mielina, la membrana celular, y por ende mayor toxicidad. Actualmente, la
bupivacaina es considerada el anestésico local mas liposoluble, mas potente y
mas cardiotoxico. Cuanto mayor sea la fijacion tisular mayor es la potencia
anestésica, la duracién del efecto anestésico y la toxicidad. De acuerdo a las
recomendaciones de la ASRA para el diagnéstico oportuno de toxicidad por
anestésicos locales, en la cual mencionan: La descripcion clasica de toxicidad por
anestésico local representada por los sintomas subjetivos de excitaciéon del

sistema nervioso central (SNC) como lo son: agitacién, cambios auditivos, sabor



metalico o aparicion subita de sintomas psiquiatricos, seguidos de convulsiones o
depresion del SNC con somnolencia, coma y/o paro respiratorio. Los signos
iniciales de cardiotoxicidad (hipertension, taquicardia o arritmias ventriculares) son
suplantados por la depresion cardiaca (bradicardia, bloqueo de la conduccion,

asistolia, disminucion de la contractilidad).('?

La Insuficiencia renal cronica terminal se puede definir como pérdida irreversible
de la funcion renal, documentado con una tasa de filtrado glomerular < 15 ml/min.
Es propiamente la etapa KDOQI 5, donde se requiere empleo de alguna terapia
sustitutiva de la funcién renal, tiene prevalencia e incidencia creciente debido a
una mayor longevidad de la poblacidén y capacidad de tratamiento de las
nefropatias y constituye en la actualidad un problema de salud publica a nivel
mundial.(® Un acceso vascular (AV) permeable es la piedra angular de la
hemodialisis, éste puede ser conseguido por la insercidon de un catéter venoso
central, la creacion quirurgica de una fistula arteriovenosa (FAV) o injerto
arteriovenoso. En 1960 Quinton, Dillar y Scribner disefiaron la primera fistula
externa de teflén con pobre durabilidad por su tendencia a la infeccién y trombosis.
En 1966 Brescia y Cimino introdujeron la fistula arteriovenosa interna
radiocefalica, que constituye una de las vias de acceso para hemodialisis
permanente y de mayor utilidad, el acceso vascular mas cercano a lo ideal
actualmente es la FAV radiocefalica (RC), sin embargo la tardanza en el envié por
parte de los nefrélogos hace que exista el trato de un paciente con venas
multipuncionadas, lo cual provoca una subutilizacion de las mismas, con dafo
previo y tendencia a trombosis. De aqui que el tipo de fistula arteriovenosa que se
realiza con mayor frecuencia corresponde al tipo humero-cefalica, a pesar de que
la recomendacioén acerca del orden y/o preferencia en la creacion de un acceso

vascular para hemodidlisis es la autéloga distal (radio-cefalica).('4)

Las FAV de tipo humero-cefalica son la segunda opcion para la realizacién de una
FAV cuando la anatomia del paciente no permite realizar una FAV en la mufieca.
Tienen diversos disefios segun sea la configuracion de las venas del paciente.
Técnicamente sencillas y con una tasa de fracaso baja, cuando se pueda, se debe

realizar una anastomosis humero cefalica directa o con puente protésico. Si no es
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posible, se realiza una anastomosis con la vena basilica pero ésta precisa

superficializacion. Presentan, en general, una mayor tasa de sindrome de robo. (19

La anestesia general, la anestesia regional y la infiltracion local de anestésico (LA)
son técnicas anestésicas aceptables para la creacion de AVF. Si bien la anestesia
general aumenta la vasodilatacion intraoperatoria, se sabe que los pacientes con
ERC tienen un mayor riesgo de complicaciones peri y postoperatorias. Muchas de
estas complicaciones pueden evitarse si se emplea anestesia regional o local. Sin
embargo, solo la anestesia regional incluyendo el bloqueo de nervios periféricos
produce un bloqueo simpatico del nervio asociado que provoca un aumento del
diametro venoso intraoperatorio y del flujo de los vasos, tanto intraoperatoriamente
como durante varias horas después de la operacion. EI mantenimiento de un flujo
sanguineo adecuado a través de la fistula postoperatorio puede ayudar a prevenir
la trombosis y el fracaso de la fistula y es importante en la maduracion de la
fistula. Ademas, el espasmo arterial y venoso reduce el flujo y es mas comun con

la infiltracion local que la anestesia regional (o general).

En México, la insuficiencia renal cronica se encuentra entre las primeras 10
causas de mortalidad general en el IMSS y representa una de las principales
causas de atencion en hospitalizacién y en los servicios de urgencias. Datos
recientes del IMSS demuestran una poblacion de 59,754 pacientes en terapias
sustitutivas, de los cuales 35,299 se encuentran en didlisis peritoneal (59%)y 24,
455 en hemodialisis (41%); las principales causas relacionadas en la poblacién
adulta son: diabetes mellitus con 53.4%, hipertension arterial 35.5% vy
glomerulopatias cronicas 4.2%; los grupos de edad mayormente afectados son los

> de 40 afos. (16)

Debido a la fuerte correlacion que existe entre la IRC, la diabetes mellitus y la
hipertension arterial, se entiende que la frecuencia de la IRC continuara en

aumento, si la diabetes y la hipertension siguen incrementandose.

México es un pais en el que historicamente ha predominado el uso de dialisis
peritoneal, aunque recientemente se ha dado impulso a la hemodialisis. Segun los

datos obtenidos cerca del 80% de los pacientes tratados, es decir, mas de 40 mil,
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reciben la modalidad de la dialisis peritoneal, mientras que solamente unos 17 mil
(cerca del 20%) reciben hemodialisis.

La hemodialisis es el tratamiento de la insuficiencia renal cronica mas extendido
en todo el mundo, y nuestro pais no es la excepcion, sin olvidar la dialisis
peritoneal y el trasplante renal. Esta es una realidad que aun sigue vigente a
diario y a la que no se ha podido dar una solucién definitiva. Por este motivo
consideramos oportuno realizar un estudio que permita analizar nuestros
resultados en cuanto al tipo de fistulas que se realizan en nuestro hospital
tomando en cuenta el género, edad, causa de insuficiencia renal, tipo de fistula

arteriovenosa y complicaciones de los procedimientos.

Los pacientes sometidos a construccidon de fistula arteriovenosa se ven dia con
dia en el hospital CMN La Raza, la mayoria de ellos realizados bajo Anestesia

Local en sitio quirurgico con lidocaina simple al 2% ademas de sedacion.

El bloqueo del nervio musculocutaneo es un método anestésico que goza de gran
popularidad histérica por su reputacion de proveer la latencia mas corta y la

anestesia mas completa del miembro superior.

Ademas de proporcionar una excelente anestesia y analgesia, mejora el resultado
quirurgico al aumentar el flujo sanguineo en la extremidad bloqueada, mediante la
simpatectomia, evita los trastornos fisiologios y la respuesta al estrés quirurgico
asociados al uso de la anestesia general, al igual que las molestias que ocasiona

la infiltracidn de un anestésico local tanto para el paciente como para el cirujano.

Por todas las ventajas antes expuestas constituye uno de los métodos anestésicos
mas empleados en la practica anestésica para la cirugia de fistula arteriovenosa
en los pacientes enfermos renales crénicos que requieren tratamiento de
hemodialisis de manera indefinida, no asi en nuestro instituto por lo que se
propone realizar un bloqueo del nervio musculocutaneo comparado con infiltracion
local para disminuir dolor trans y postoperatorio en construccion de fistula arterio

venosa.

12



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, en
pacientes sometidos a construccion de Fistula Arteriovenosa (FAVI) en el Hospital
de Especialidad “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Medico Nacional La Raza,
se Septiembre de 2017 a Febrero 2018 se incluyeron a pacientes pacientes
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, con estado fisico ASA
3 y ASA 4, de sexo masculino o femenino, de edad de 18 a 65 afios, pacientes
programados de forma electiva para cirugia vascular (FAVI) que se realizaron bajo
técnica de anestesia local, pacientes que fueron reintervenidos para Construccion
de FAVI (Segunda Fistula), pacientes que aceptaron participar en el estudio,
pacientes que firmaron la hoja de consentimiento informado, pacientes con

diagndstico de insuficiencia renal KDOQI V con indicacién para hemodialisis.

Se excluyeron pacientes que cursaron con alteraciones hidroelectroliticas de tipo
hipo o hiperkalemia, hipo o hipernatremia, pacientes que se negaron a participar
en el estudio, pacientes que no aceptaron anestesia local como técnica
anestésica, pacientes con alergia a bupivacaina, pacientes que presentaron
alteraciones en la coagulacion: Tiempo de protrombina mayor a 16 segundos,
tiempo de tromboplastina parcial mayor a 40 segundos, INR (Ratio Internacional
Normalizado) mayor a 1.5 , recuento plaquetario menor a 75 000 k/ml, que
cursaron con neuroinfeccion, sindromes de radiculopatia, que se sometieron a
Quimioterapia, pacientes alérgicos a anestésicos locales pacientes que cursaron
con infeccién de tejidos blandos en brazos, que tuvieron expediente incompleto y
no conocimiento de las técnicas de abordaje y de la anatomia basica para la
realizacion de bloqueo de nervios periféricos.

Se eliminaron a pacientes que presentaron reaccion secundaria severa tras la
administracién del anestésico local, pacientes que egresaron con ventilacion
mecanica y estado fisico ASA 5. Se calculé el tamafo de la muestra por

diferencia de dos medias independientes Obteniendo un total de: 15 pacientes por

grupo.
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se evaluo el dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia vascular para la
construccion de fistula arteriovenosa con bloqueo del nervio musculocutaneo mas
infiltracion local comparado con infiltracion local

Los pacientes provenientes del servicio se asignaron a un grupo de estudio de
forma aleatorizada por con esferas negras y blancas.

De acuerdo a grupo asignado se administro Grupo 1 para esferas negras: bloqueo
del nervio musculocutaneo con Bupivacaina Isobarica al 0.25% mas infiltracion
local en sitio quirdrgico con lidocaina al 2%. Grupo 2 para esferas blancas: control
de dolor postoperatorio con analgesia habitual, infiltracion local con lidocaina al

2% en sitio quirurgico.

La valoracién de la eficacia se llevo a cabo por medio de la Evaluacion Visual
Analoga del dolor al termino de la cirugia, al ingresar a la unidad de cuidados

anestésicos postoperatorios y al egreso del paciente de dicha unidad.

Los resultados se registraron en la hoja de recoleccion con el instrumento de
evaluacion. (ANEXOS). Una vez completada la muestra se procedio al analisis
estadistico, a la ordenacion y estudio de datos mediante estadistica descriptiva.
Se realizo estadistica inferencial con analisis bivariado de acuerdo a la distribucién
bajo la curva de normalidad, los datos se expresaron de acuerdo al tipo de
variable, se analizaron tablas de contingencia, las cuantitativas se expresaron en

promedios (media) y desviaciones estandar y en las cualitativas en porcentajes.

Para variables cuantitativas como estadistica descritiva promedios y desviacion
estandar la prueba estadistica fue T de Student. EI valor de P=<.05 sera
estadisticamente significativo. La informacion se procesara con el sofware SPPSS,
version 19.0 IBM lllinois, USA 2010
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RESULTADOS

El total de la muestra evaluada fue de 30 pacientes programados para cirugia de
construccion de fistula arteriovenosa con técnica anestesia regional en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Se calcularon medidas de tendencia central en base a las hojas de recoleccién de
datos, mostrando un total de 30 pacientes sometidos a contruccién de fistula
arteriovenosa (n=30), siendo mujeres n=13 ( 43.3%), hombres n=17 (56.7%). (Ver
tabla 1). Se tomo el estado fisico ASA, siendo ASA 3 n=22 (73.3%) y ASA 4 n=8
(26.7%). (Ver tabla 2).

Tabla 1 Grafica 1
Genero Género
Frecuencia Porcentaje
Hombre 17 56,7
Mujer 13 43,3
Total 30 100,0 & hombres
i mujeres

Grafica 2
73 22
Tabla 2 5
ASA
Frecuencia Porcentaje 2

ASA 3 22 73,3 10 8

ASA 4 8 26,7

Total 30 100,0 ; ;

Fracuencia Porcantaja
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Respecto a las variables demograficas se tuvo una media de edad de 43.6 afos
con una desviacion estandar de 18.7 afos. Con respecto al peso seco de los
paciente se obtuvo una media de 57.3 con una desviacion estandar de 10.0 (Ver
tabla 3).

Tabla 3
Peso

Edad Peso
Media 43,60 57,30
Desv. Desviacion 18,748 10,014

Hablando sobre la etiologia, se obtuvo que la Diabetes Mellitus tipo 2 complicada
es la principal causa de Insuficiencia Renal Crénica en nuestros pacientes
estudiados, con un n=12 (40%), le sigue la hipertension arterial sistémica con
u)na frecuencia de n=9 (30%), la tercera causa que se encontré fueron las
enfermedades congénitas con una frecuencia de n=5 (16%), las glomerulopatias

en cuarto lugar n=3 (10%) y otras enfermedades n=1 (3.3%) (Ver tabla4).

Tabla 4

Etiologia de ERC

Frecuencia Porcentaje

Diabetes mellitus 2 12 40,0
Hipertensién arterial sistémica 9 30,0
Enfermedades congénitas (agenesia renal, hipoplasia

renal) 5 16,7
Glomerulopatias 3 10,0
Enfermedades autoinmunes (LES, Nefritis intersticial,

glomerulonefritis postestreptococica) 1 3,3
Total 30 100,0
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Grafica 4

Se saco el resultado de la analgesia trans y postoperatoria, clasificandola en
analgesia adecuada con un EVA <6 y no adecuada con un EVA >6. En nuestro
primer grupo (bloqueo musculocutaneo e infiltracion I6cal) se obtuvo una analgesia

adecuada n=12 (80%) y no adecuada n=3 (15%) (Ver tabla y grafica 5).

Tabla 5

Analgesia en grupo 1: bloqueo musculocutaneo mas infiltracion local
Frecuencia Porcentaje

Adecuada 12 80,0
No adecuada 3 20,0
Total 15 100,0
Grafica 5

Analgesia en el grupo 1

¥ adecuada

¥ no adecuada
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Se realizo el mismo procedimiento pero ahora con el grupo 2 (infiltracion local con
lidocaina al 2%) encontrandose una analgesia adecuada n=8 (53.3%) y una

analgesia no adecuada n=7 (46.7%). (Ver tabla y grafica 6).

Tabla 6 .
Grafica 6
Analgesia en grupo 2: [ .
infiltracion local Analgesia en el grupo 2
Frecuencia Porcentaje

Adecuada 8 53,3

No adecuada 7 46,7

Total 1 5 1 OO’O ¥ adecuada

¥ no adecuada

Se realizo la prueba de Chi cuadrada para buscar una correlacion entre la
presencia de analgesia adecuada o no adecuada y el grupo de analgesia usada,

encontrandose una P= 0.068 siendo estadisticamente no significativo. (Ver tabla 7)

Tabla 7

Test chi

cuadrada P=
grupo analgesia 0.068
analgesia satisfactoria
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Se realizo la T de student por ser el tamano de la muestra demasiado pequefio y

para probar la diferencia en las medias de ambos grupos de analgesia,

encontrandose una p=<0.05, siendo estadisticamente significativa. (Ver tabla8).

Tabla 8

T Student
Grupo de
anestesia
Analgesia

<.05
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DISCUSION

Al realizar la prueba de Chi cuadrada en los dos grupos de analgesia no se
encontro una significancia estadistica, sin embargo cuando se observan los
porcentajes de analgesia adecuada en el grupo 1 (bloqueo del nervio
musculocutaneo mas infiltracién) de un 80%, comparandolos con el porcentaje de
analgesia adecuada en el grupo 2 (infiltracion local) 53.53, se encuentra una
diferencia en porcentajes de 26.7% obteniendo de esta manera una relevancia
clinica a pesar de no encontrarse significancia estadistica probablemente por el
tamano pequeno de la muestra estudiada, se necesita mas poblacion de estudio

para dar por hecho el éxito de este estudio.

Se encontro un efecto adverso en nuestro estudio el cual fue datos de intoxicacion
leve por anestesico l6cal presentando el paciente sabor metalico en la lengua,
ansiedad sin afectacion a otros sistemas, no interferiendo en la cirugia ni en la
técnica realizada por parte del servicio de Angiologia. Como se cito en nuestra
bibliografia los anestésicos locales tienen un riesgo significativo de toxicidad
sisttmica cuando se administran de manera intravascular. Los sintomas
generalmente se manifiestan primero en el sistema nervioso central (gusto
metalico, cambios auditivos, entumecimiento del contorno, visidon borrosa,
agitacion, convulsiones), seguidos por efectos cardiovasculares (hipotension,
disminucién de la contractilidad cardiaca, disritmias, bloqueo cardiaco completo,
colapso cardiovascular)®. La bupivacaina que fue la que se uso en este
estudio es particularmente cardiotoxica, y se ha reportado colapso cardiovascular
en ausencia de sintomas neurolégicos anteriores ©@). Si se produce una
complicacion, el reconocimiento temprano y el tratamiento son esenciales para

reducir la morbilidad a largo plazo para el paciente.

De acuerdo al estudio Brian M. et al en donde se evalu6 la analgesia
postoperatoria con bloqueo de plexo plexo braquial, sus resultaron son similares
encontrados en este estudio otorgandole un mayor peso a las técnicas regionales
en comparacion de las técnicas tradicionales como anestesia local, sedacion y

anestesia general como ultima opcion esto como resultado del uso de la anestesia
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regional para cirugia de abordaje en las fistulas arteriovenosas dando cambios

significativos en la vasculatura del paciente.

Se cree que el bloqueo de la inervacion simpatica desempefia un papel similar al
observado en la anestesia raquidea regional y el bloqueo simpatico consiguiente.
Ejemplos de ellos se puede incluir la disminucion de la motilidad intestinal, la
vasodilatacion periférica que da lugar como tal al aumento de la tempertura

cutanea vy la hipotension secundaria a una disminucion del tono vascular®.

Al igual que nuestro estudio la mayor limitacion en este trabajo es el numero
reducido de pacientes. Asimismo ciertas limitaciones en insumos (falta de
ultrasonido o neuroestimulador) para obtener una mejor técnica regional, algo que
se vio de manera general fue el grado de dificultad en la ténica de bloqueo del
nervio musculocutaneo, nuestro estudio tuvo una media de peso de 57 kg,
ayudando en esta manera a identificar con mayor viabilidad la anatomia y por lo
tanto el trayecto del nervio musculocutaneo, faciiltando el trabajo realizado en la
cirugia. Sin embargo, no todos nuestros pacientes diferenciaron lo que era una
parestesia dudando relativamente en la técnica, hasta la evaluacion del dolor fue
como se pudo obtener certidumbre del procedimiento. De esta manera se puede
ver que seria de gran ayuda el tener ultrasonido o neuroestimulador para este tipo

de procedimientos.

En nuestro estudio se utilizd 5 ml de Bupivacaina Isobarica al 0.25% siendo esta
equivalente a la descrita en el estudio de la universidad de Sao Paolo ©. El
complemento para nuestra solucidon analgésica ademas de la Bupivacaina fue la
Lidocaina al 2% “). En la actualidad, no hay estudios con poder estadistico
significativo respecto al inicio, duracion y mejoria en la calidad de los bloqueos tras
la adicion de diferentes sustancias a las soluciones empleadas en la realizacion de
bloqueos de nervio periférico sin embargo el uso de lidocaina no influyo de

manera significativa en nuestro estudio.

Se logro el objetivo de este estudio ya que se encontré relevancia clinica al
comparar una analgesia adecuada en dos grupos con distinta técnica anestésica
ayudando al procedimiento quirurgico, brindandole al paciente mejorias en el

sistema vascular y por ende en la creacioén de fistulas arteriovenosas.
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CONCLUSION

Se encontré que el bloqueo del nervio musculocutaneo vy la infiltracion local en
construccion de fistula arteriovenosa es mas eficaz que unicamente la infiltracion
local, encontrando mejor analgesia durante el procedimiento, al termino y el lapso
de recuperacion de los pacientes en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret” al encontrar con la T de student un valor de p=<.05 siendo

estadisticamente significativa.

Sin duda los avances en la medicina han sido recalcados en este estudio, el
conocimiento anatomico del cuerpo humano da la mayor herramientas al bloqueo
de los nervios periféricos siendo una manera de proporcionar ventajas al

procedimiento quirurgico a realizar.

Se deben conocer los principios basicos de la anatomia de troncos y nervios
periféricos para un mejor aprendizaje, se recomienda realizar estudios con mayor
nivel de evidencia cientifica del tema expuesto al igual que un adiestramiento para
lograr un adecuado bloqueo del nervio musculocutaneo, insumo (ultrasonido o
neuroestimulador de nervios periféricos) al igual que tiempo para lograr una

adecuada curva de aprendizaje.

Este estudio es el primero realizado en este hospital y al tener como fin una
entidad tan prevalente como la enfermedad renal crénica se puede reproducir e
incluso mejorar la calidad y satisfaccidén de los pacientes renales sometidos a este

tipo de procedimientos.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[
"ﬁ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“EFICACIA EN EL DOLOR TRANS Y POSTOPERATORIO: BLOQUEO DEL NERVIO
MUSCULOCUTANEO VS INFILTRACION LOCAL PARA CONSTRUCCION DE
FISTULA ARTERIO VENOSA”

DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre del paciente:
NSS:
Diagnostico preoperatorio:

Tratamiento dolor crénico:
si( )éCual? no ( )
Gabapentina Pregabalina Paracetamol
Cirugia Realizada:
Edad ASA
Grupo 1. GRUPO 2

Bupivacaina 0.25% Infiltracidn local
REGISTRO DE VARIABLES
EVA ingreso UCPA EVA egreso UCPA

EVA Basal

ASA: American Society of Anesthesiologist

EVA: escala visual andloga
UCPA: unidad de cuidados postanestésicos
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