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RESUMEN

Objetivo. Comparar el porcentaje de efectividad producido por el bloqueo del
plexo braquial por via axilar con neuroestimulador mediante respuesta Unica vs.

respuesta mualtiple.

Metodologia . Con un disefio clinico controlado aleatorizado se incluyeron104
pacientes planificados para intervencion quirargica de miembro superior
mediante bloqueo de plexo braquial por via axilar. A ambos grupos se
administré bupivacainasin epinefrina a razon de 40 ml al 0.25%. Al grupo U
(pacientes a los que se les realizo bloqueo con respuesta unica) (n = 52) se
infiltro la dosis completa después de localizado el plexo con un estimulo Unico y
al grupo M (pacientes a los que se les realizo blogue con respuesta multiple) (n
= 52) se administrd la dosis con estimulo multiple. Se midi6 la efectividad del

bloqueo y efectos adversos.

Resultados. Los grupos fueron comparables en la mayoria de variables
demograficas. En el grupo U se obtuvo 82,7% de bloqueos completos, 7,7%
de bloqueos fallidos y 9,6% de bloqueos incompletos. En el grupo M el 90,4%
fueron bloqueos completos, el 9,6% incompletos y no hubo bloqueos fallidos (p
= 0,071). Se registraron dos casos de hematomas leves en el sitio de puncién

en el grupo de respuesta Unica.

Discusion . La investigacion clinica del bloqueo de plexo braquial por via axilar
con neuroestimulador realizada para discernir la supremacia de la respuesta

multiple frente a la respuesta Unica no tiene aun resultados concluyentes.

DeCS: ANESTESIOLOGIA-METODOS; ANESTESIOLOGIA-TENDENCIAS;
PLEXO BRAQUIAL-EFECTO DE DROGAS; AXILA; ESTUDIO
COMPARATIVO; ENSAYO CLINICO CONTROLADO ALEATORIO;
BUPIVACAINA-ADMINISTRACION Y DOSIFICACION: ESTIMULACION
ELECTRICA-METODOS



UNIVERSIDAD DE CUENCA

SUMMARY

Objective . Compare the percentage produced by the blocking effectiveness of
axillary brachial plexus with neurostimulator by single vs. multiple choice

answer.

Methodology . With a design RCT included 104 patients scheduled for upper
limb intervention by blocking axillary brachial plexus. Both groups were
administered bupivacaine 1.5 mg/kg in a volume of 0.5 ml/kg. The group U (n =
52) full dose infiltrated located plexus after a stimulus only and the group M (n =
52) administered the dose fractions. We measured effectiveness and adverse

effects of the blockade.

Results . The groups were comparable in almost all demographic variables. In
group U was obtained 82.7% of complete blocks, 7.7% incomplete
blocksand9.6% failed blocks. In the M group were 90.4% complete blocks, 9.6%
incomplete and no failed blocks (P = 0.071). There were two cases of a bruise
on the sole response group.

Discussion . Clinical research plexus block with neurostimulator on discerning

supremacy against multiple choice single answer is not yet conclusive.

DeCS: ANESTHESIOLOGY-METHODS; ANESTHESIOLOGY-TRENDS;
BRACHIAL PLEXUS-DRUG EFFECTS; AXILLA; COMPARATIVE STUDY:
RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL; BUPIVACAINE-ADMINISTRATION &
DOSAGE; ELECTRIC STIMULATION-METHODS
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1. INTRODUCCION

En cirugia de antebrazo y mano existen varias técnicas anestésicas. El
bloqueo del plexo braquial por abordaje axilar con neuroestimulaciones una
de las preferidas porque ademas de proporcionar una anestesia completa de
la zona a ser intervenida asegura una analgesia postoperatoria de calidad,
permitiendo una recuperacibn mas rapida y con menor riesgo de

complicaciones (1).

La eleccion de la técnica dependera de la localizacion y la extension de la
cirugia; en general se priorizara el bloqueo mas distal posible para disminuir
la limitacidbn funcional administrando una solucidon anestésica de larga

duracion para optimizar la analgesia postoperatoria(2).

El concepto de anestesia de plexos fue introducido inicialmente para obtener
con una inyecciéon Unica un blogueo quirdrgico adecuado de los plexos
nerviosos mayores (cervical, braquial, lumbar y sacro) (3). El concepto esta
basado en la estructura anatomica de cada uno de estos plexos nerviosos
que estan localizados dentro de vainas aponeurdticas que pueden ser
localizados usualmente guiandose por las referencias anatémicas externas
(4). La presencia de las fascias delimitan ademas un espacio perivascular y
perineural que se extienden a lo largo del trayecto de las fibras nerviosas; en
el caso del plexo braquial la fascia ird desde los agujeros intervertebrales
hasta la axila.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El porcentaje de bloqueos efectivos del plexo braquial con el uso del
neuroestimulador es de aproximadamente un 97%(5), sin embargo, este
incremento de la efectividad del bloqueo es dependiente de la localizacion de
por lo menos 3 ramas nerviosas del plexo con el consecuente malestar del

paciente y el aparecimiento de probables complicaciones.

10
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La localizacion del plexo braquial con el uso del neuroestimulador es una de
las técnicas de abordaje. Esta localizacion se logra con respuesta Unica o
repuesta multiple cuyo efecto final es el mismo, la respuesta Unica provoca
menos malestar al paciente y minimiza la posibilidad de complicaciones, por

otro lado, es una técnica mas sencilla y rapida de realizar (6).

1.2. JUSTIFICACION

Dentro de las cirugias de antebrazo y mano estan incluidos muchos
procedimientos ya sean traumatoldgicos, cirugia plastica, cirugia vascular
etc., y dentro de las técnicas anestésicas una de las mas usadas es el
bloqueo de plexo braquial por via Axilar con neuroestimulacién multiple y
existiendo la posibilidad de obtener la misma calidad anestésica pero con una
técnica mas rapida, con menos complicaciones y con menos molestias para
el paciente como la de neuroestimulacibn Unica que nosotros aqui
planteamos. Es muy interesante el hecho de considerar este tipo de blogueos
de respuesta Unica y demostrar su efectividad para que en lo posterior sea
tomada en cuenta dentro de la formacion de los futuros anestesiologos. De
esta manera, conseguir un bloqueo de plexo simplificando la técnica con la
consecuente disminucion de los riesgos, justifica el desarrollo de una

investigacion en este campo.

11
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2. FUNDAMENTO TEORICO

El bloqueo del plexo braquial anestesia varias zonas de la extremidad superior,
dependiendo de la altura a la que se realice dicho blogueo. El acceso preferido
para el plexo depende de la localizaciéon quirargica, del riesgo de complicaciones

y de la experiencia individual de cada anestesiologo (7).

El acceso axilar es el mas popular porque es facil de llevar a cabo y seguro.
Dado que los nervios musculocutaneo y cutaneo medial del brazo salen de la
vaina mas proximalmente, no son bloqueados por este acceso, por lo que no

es util en las intervenciones proximales al codo (3).

El blogueo del plexo braquial axilar con técnica de neuroestimulacion Unica es
una técnica eficaz y segura en cirugia de extremidad superior al igual que la
técnica de neuroestimulacion multiple; sin embargo hay resultados que apoyan
el concepto de que al ser el plexo braquial a nivel axilar un espacio
multicompartamental, la técnica de localizacién multiple proporciona una mayor

eficacia anestésica y analgésica en las cirugias de extremidad superior (8).

Con el advenimiento de la neuroestimulacion multiple nos cuestionamos el
concepto de la vaina Unica que rodea al plexo postulada por Winnie en 1979
en la que la inyeccién unica por simple difusion llega a la totalidad de la vaina
nerviosa. Posteriormente Thompson y Rorie en 1983 demostraron en su
trabajo basado en diseccién de cadaveres que en el plexo braquial existen
septos o tabiques aponeuroticos de tejido conectivo en el interior de la vaina
de todo el plexo braquial, los que forman compartimentos separados
alrededor de cada nervio del plexo, introduciendo un nuevo concepto
multicompartamental; este hecho justifica la practica de bloqueos
independientes en el plexo braquial para lograr el éxito del bloqueo. A raiz de
esto se inicia la presencia de dos corrientes en las técnicas anestésicas para
el miembro superior, los que defienden la técnica de inyeccidn Unica y los que
apoyan el blogueo multiple. Serradel y cols (8), observaron que la
estimulacién y el bloqueo individualizado de los cuatro nervios (radial, cubital,

mediano y musculocutaneo) produce un bloqueo sensitivo completo del

12
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miembro superior aproximadamente en el 100% de los casos. Koscielniak y
cols(9) publica un trabajo en el que argumenta que las principales causas de
un bloqueo incompleto en la técnica de inyeccion Unica son las anomalias
anatomicas en la vaina nerviosa o volimenes deficientes de anestésico local
a pesar de tener una eficacia superior al 80%. Ramirez y cols (10) estudiaron
realizando estimulacion multiple y obtuvieron una tasa de éxito con relacion al
bloqueo sensitivo completo de un 100% de los casos y con estimulacién
Unica resultados exitosos inferiores al 50%. En otro estudio Handoll y cols
(11) refieren tasas de éxitos en bloqueo axilar con neuroestimulacion multiple
de 98% y con neuroestimulacion Unica de 89% siendo esta ultima mucho
mejor tolerada por el paciente, obteniéndose una analgesia postoperatoria de

similar calidad que con la neuroestimulacion multiple.

2.1. DISTRIBUCION DEL BLOQUEO Y MECANISMO DE ACCION DEL
ANESTESICO

La anatomia del nervio periférico determina el patrén del bloqueo y la
reversion del mismo. El anestésico local primero es absorbido por las fibras
de las capas mas externas, alterando el intercambio i6GnicoNa-K axonal y la
propagacion del potencial de accion, resultando en un bloqueo que se
extiende de proximal a distal. Por ende, la reversion del bloqueo es de distal a
proximal y desde adentro hacia afuera del nervio debido a la vascularizacion

de la parte mas interna de la fibra nerviosa (10)

2.2. COMPLICACIONES

La incidencia global de complicaciones relacionadas con la practica de
bloqueos de nervios periféricos es de un 5%, siendo con mayor frecuencia en

los bloqueos de plexo braquial que en los de extremidad inferior (11).

En un estudio de Auroy y cols (12) agrupa las complicaciones de bloqueos de
nervios periféricos en 5 grupos: neuropatias periféricas, convulsiones,

complicaciones vasculares, paro cardiaco y muerte, las mas frecuentes en

13
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miembro superior son las neuropatias (2,9 en 1000) y las convulsiones (1,4
en 1000).

14
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

El bloqueo del plexo braquial por via axilar con neuroestimulador con
respuesta Unica tiene similar efectividad que el bloqueo con respuesta

multiple, pero con menos efectos adversos.

3.2. Objetivos

Objetivo General

e« Comparar el porcentaje de efectividad producido por el bloqueo del
plexo braquial por via axilar con neuroestimulador mediante respuesta

Gnica vs respuesta maltiple.

Objetivos Especificos

* Cuantificar el porcentaje de bloqueos efectivos producidos por
respuesta Unica

* Cuantificar el porcentaje de bloqueos efectivos producidos por

respuesta mualtiple.

e« Comparar los efectos adversos producidos por ambos tipos de

bloqueos.

15
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefio

Se trata de un estudio experimental clinico controlado aleatorizado.

4.2. Area de estudio

Servicio de Anestesiologia de los hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente

Corral Moscoso.

4.3. Poblacion de estudio

Todos los pacientes intervenidos de miembro superior susceptibles de recibir

anestesia regional mediante bloqueo de plexo braquial por via axilar.

4.4. Tamaino de la muestra

La muestra fue calculada con las siguientes restricciones:

> Error tipo | del 5%
» Potencia estadistica del 80%

» Desenlace del grupo conocido: 95%.Segun la literatura revisada el
bloqueo del plexo braquial via axilar con respuesta multiple al

neuroestimulador tiene hasta un 98% de éxito.

» Desenlace del grupo intervenido del 68%. Segun la literatura revisada
el bloqueo del plexo braquial via axilar con respuesta Unica al

neuroestimulador tiene no méas de un 68% de éxito.

Con la ayuda de Epidat version 4.0, un software estadistico para datos

tabulados, el tamafio de la muestra fue de 52 pacientes en cada grupo.

16



UNIVERSIDAD DE CUENCA

4.5. Criterios de inclusion

» Cirugias susceptibles de recibir esta técnica anestésica.
> Riesgos ASA | -1V
» Pacientes mayores de 18 afios.

> Firma del consentimiento informado

4.6. Criterios de exclusion

» Hipersensibilidad conocida a los farmacos utilizados.
» Antecedentes de neuropatias periféricas.
» Trastornos de la coagulacion.

> Antecedentes de sindrome convulsivo.

4.7. Variables

Relacion empirica de variables:

» Variable independiente: Bloqueo de plexo axilar de respuesta Unica.
» Variables dependientes: Eficacia del bloqueo y efectos adversos.

» Variables de control: edad, sexo, peso, estatura, IMC, procedimiento

quirdrgico, instruccion, residencia, ocupacion.

4.8. Operacionalizacion de variables

Las variables fueron operacionalizadas en una matriz. Anexo 1.

4.9. Procedimientos y técnicas

e Aprobacion por el Comité de Etica de los Hospitales y de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

17
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® Valoracion preanestésica.
e Seleccion de pacientes de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion.
¢ Obtencién de la firma del consentimiento informado.
¢ Asignacion de los grupos:
» Grupo U: Bloqueo axilar con respuesta Unica.
» Grupo M: Blogueo axilar con respuesta multiple.

Se utilizé una tabla de numeros aleatorios generada por un
programa de computadora, el SPSS vers 18.0 en espafiol para
Windows™. Los primeros 52 se asignaron al Grupo U y los

siguientes 52 se asignaron al Grupo M.

Blogueo de Respuesta Unica

* Se administré fentanilo intravenoso a razéon de 1-2 mcg por kilo de
peso, antes del bloqueo, previa canulacion de una via venosa

periférica.
» Posteriormente se colocd al paciente en posicion supina con el
miembro superior a ser intervenido en abduccion maxima.

+ |dentificacion de la arteria humeral lo méas cercano al hueco axilar.

» Asepsia de la zona axilar con alcohol yodado, colocacion de campos,

infiltracion local con lidocaina al 2%.

* Obtencidon de respuesta Unica con introduccion del explorador de
neuroestimulador en el plexo braquial a nivel del hueco axilar, iniciando

con una frecuencia de 1 Hz e intensidad de 2 mA.

» Localizada la respuesta motora se disminuyo la intensidad a 0,5 mA si
la respuesta persistia se administraba el anestésico local, bupivacaina

sin epinefrina al 0.25% en un volumen de 40 ml.

18
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Bloqueo de Respuesta Mdltiple

e Se administré fentanilo intravenoso a razén de 1-2 mcg por kilo de
peso antes del bloqueo, previa canulacion de una via venosa

periférica.

» Posteriormente se colocd al paciente en posicion supina con el

miembro superior a ser intervenido en abduccion maxima.
+ |dentificacion de la arteria humeral lo mas cercano al hueco axilar.

» Asepsia de la zona axilar con alcohol yodado, colocacion de campos,
infiltracion local con lidocaina al 2%.

* Localizacién de los nervios introduciendo la aguja estimuladora cerca

de la arteria humeral.

* Se buscé el nervio que se deseaba estimular, iniciando con una
frecuencia de 1 Hz e intensidad de 2 mA, obteniendo la respuesta
motora se disminuye la intensidad a 0,5 mA si la respuesta persiste se

inyecta el anestésico local de manera fraccionada.

* Se realizé el mismo procedimiento con cada una de las respuestas de

cada rama nerviosa del plexo braquial.
* Observacién de los signos del blogueo de nervios periféricos.
« Comprobacion de la calidad de bloqueo alcanzado.

 Después de aproximadamente 15 minutos de la realizacion del

bloqueo se hizo la prueba final sobre el éxito o no del bloqueo.
* Realizacion del procedimiento quirtrgico planificado.

* Se midid la duracion del bloqueo y la incidencia de efectos adversos

en caso de haberlos.

4.10. Aspectos éticos y conflictos de interés

Los medicamentos utilizados en la investigacion, bupivacaina y fentanilo,

pertenecen al arsenal terapéutico de uso normatizado en el pais a través del

19
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Consejo Nacional de Salud (CONASA) al igual que el dispositivo electronico
utilizado para realizar los bloqueos axilares StimuplexHNS 11™ por tanto el
estudio estd exento de conflictos de interés y los aspectos éticos de la
investigacion fueron garantizados manteniendo el anonimato en los registros
individuales cuya informacién solo se utiliza con interés académico y de

beneficio institucional para mejorar el tratamiento del dolor postoperatorio.

4.11. Plan de analisis de la informacion y presenta  cién de los resultados

Una vez recopilada la informacion se ingresé en una matriz de datos de un
programa de computadora el SPSS vers 15.0 en espafiol para Windows™ y

se proceso la informacidn con estadistica descriptiva e inferencial.

Las variables discretas fueron procesadas en numero de casos (n) y
porcentajes (%) y las variables continuas en promedio + desviacion estandar
(X + DE).

Para la comparacién de proporciones utilizamos la prueba X* y la
comparacion de promedios con la prueba t de Student. Para la contrastacion
de hipotesis se utilizo el test exacto de Fisher en las variables distribuidas
normalmente, probadas mediante el test de Kolmogorov Smirnov, y la prueba
U de Mann Whitney para las variables de distribucibn no paramétrica en

grupos independientes.

Se consideraron significativas las diferencias con un valor de p < 0.05.

20
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5. RESULTADOS

5.1. Cumplimiento del estudio

Se cumpli6 con la metodologia propuesta segun el diagrama Consort

recomendado para este tipo de disefios:

Reclutamiento

Asianacion

Seavimiento

Analisis

Evaluados para seleccion (104)

Excluidos (0)

* No cumplen los criterios de seleccion (0)
* Renuncian a participar (0)

e Otras razones (0)

\ 4

Aleatorizados (104)

v

\4

Asignados a la intervencidn (52)
* Recibieron la intervencion asignada (52)
* No recibieron la intervencion (0)

Asignados al control (52)
e Cumplieron el control (52)
* No cumplieron el control (0)

y

y

Pérdidas de seguimiento (0)
Interrumpieron la intervencion (0)

Pérdidas de seguimiento (0)
Interrumpieron la intervencion (0)

Analizados (52)
* Excluidos del andlisis (0)

Analizados (52)
* Excluidos del andlisis (0)

21
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5.2. Condiciones pretratamiento (baseline)

Tabla 1

Caracteristicas de linea base de dos grupos de pacientes en los que se
realizd bloqueo del plexo braquial con neuroestimulador con respuesta Unica
(Grupo U) vs respuesta mdultiple (Grupo M). Hospitales José Carrasco y

Vicente Corral, Cuenca 2012.

Tabla N 1.
Variable Gl\rlui)%g Glilug%g/l Valor p*
Edad (afios)
19a30 18 (34,6) 2 (3,8)
3la45 15 (28,8) 24 (46,2) 0,007
46 a 65 19 (36,5) 26 (50,0)
Sexo
Femenino 10 (19,2) 8 (15,4) 0.604
Masculino 42 (80,8) 44 (84,6) '
indice de Masa Corporal (IMC)
Bajo peso 4 (7,7) 6(11,5)
Peso normal 38 (73,1) 36 (69,2) 0,797
Sobrepeso 10 (19,2) 10 (19,2)
Residencia
Urbana 26 (50,0) 29 (55,8) 0556
Rural 26 (50,0) 23 (44,2) '
Instruccion
Primaria 19 (36,5) 31 (59,6)
Secundaria 28 (53,8) 19 (36,5) 0,053
Superior 5(9,6) 2(3,8)
Cirugia
Reconstructiva 12 (23,1) 9 (17,3)
Ortopedia y ) 40 (76,9) 43 (82,7) 0,464
Traumatologia
Tiempo quirdrgico (min)
Menos de 1 hora 8 (15,4) 8 (15,4)
1 a2 horas 24 (46,2) 27 (51,9) 0,811
Mas de 2 horas 20 (38,5) 17 (32,7)

Fuente: Formularios.
Realizado: Dr. Hugo Jara D.

n (%): nimero de casos (porcentaje). * Prueba U de Mann Whitney.
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Grafico N 1

GRAFICO COMPARATIVO DEL TIEMPO QUIRURGICO DE ACUERDO AL TIPO DE BLOQUEO REALIZADO
EN PACIENTES DEL UNIVERSO DE ESTUDIO

= % GRUPO U BFUYHGRUPO M
46,2
38,5
32,7

15,4 15,4

MENOR 1 HORA ENTRE 1Y 2 HORAS MAS DE 2 HORAS

Fuente: Tabla N 1.
Realizado: Dr. Hugo Jara D.

En los promedios de edad (8,7 + 11,9 vs. 47,3 + 12,9afos) y en la
comparacion de los rangos (19 a 62 vs. 21 a 65 afios) la diferencia fue
significativa pero esta diferencia no tuvo relevancia clinica porque en el
paciente adulto la edad no influye sobre el procedimiento anestésico en si.

Hugo Enrique Jara Delgado
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5.3. Efecto del tratamiento

Tabla 2

Calidad de bloqueo del plexo braquial alcanzado por los grupos. Grupo U:
Bloqueo con respuesta Unica y Grupo M con respuesta multiple. Hospitales
José Carrasco y Vicente Corral, Cuenca 2012.

Tabla N 2.
Variable G,:IUB%;J G’:Iui)%g/l Valor P
Calidad de blogueo
Blogueo completo 43 (82,7) 47 (90,4)
Blogueo incompleto 4 (7,7) 5 (9,6) 0,071
Bloqueo fallido 5(9,6) -
Fentanilo suplementario
Requirieron 11 (21,2) 9 (17,3) 1,000
No requirieron 41 (78,8) 43 (82,7)

Fuente: Formularios.
Autor: Dr. Hugo Jara D.

n (%): nimero de casos (porcentaje).

Grafico N 2

GRAFICO EXPLICATIVO DE LA CALIDAD DEL BLOQUEO Y LA NECESIDAD
SUPLEMENTACION CON FENTANILO EN EL UNIVERSO DE ESTUDIO

B GRUPOM mGRUPOU

Fentanilo no 4143
Fentanilo si 9 1
fallido 5
incompleto 45
completo 43 47

Fuente: Tabla N 2.
Realizado: Dr. Hugo Jara D.
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El porcentaje de bloqueos completos fue mayor en el grupo con estimulo

multiple pero la diferencia no fue significativa.

En el grupo con estimulo tnico hubo un 9,6% de bloqueos fallidos.

Los bloqueos incompletos se registraron en ambos grupos y siendo

ligeramente mayor el porcentaje para el bloqueo mdltiple.

Ninguna de las diferencias fueron significativas

En ambos grupos hubieron pacientes a los cuales fue necesario administrar
fentanilo intravenoso suplementario para eliminar la sensibilidad a la

manipulacion de la zona quirargica, descrita como sensacion desagradable

por los pacientes.
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5.4. Efectos adversos

Tabla 3

Efectos adversos asociados al bloqueo del plexo braquial. Grupo U: Bloqueo con
respuesta Unica y Grupo M con respuesta multiple. Hospitales José Carrasco y
Vicente Corral, Cuenca 2012.

Tabla N 3.
. Grupo U Grupo M
Variable N = 52 N = 52 Valor P
Efectos adversos
Hematoma 2 (3,8) -
_ 0,153
Sin efectos adversos 50 (96,2) 52 (100,0)

Fuente: Formularios.
Autor: Dr. Hugo Jara D.

n (%): nimero de casos (porcentaje).

GraficoN 3

GRAFICO DE EFECTOS ADVERSOS ENCONTRADOS EN LOS
GRUPOS DE ESTUDIO SEGUN TIPO DE BLOQUEO

B Hematoma M Sin Efectos

50 52

GRUPO U GRUPO M

Fuente: Tabla N 3.

Realizado: Dr. Hugo Jara D.

En el grupo con estimulo Unico se registraron dos casos de hematoma axilar
mismo que fueron leves y que se resolvieron en las 72 horas siguientes al

procedimiento.
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5.5. Contrastacion de hipotesis

Los resultados obtenidos sobre el porcentaje de bloqueos del plexo axilar
completos con respuesta Unica frente al bloqueo con respuesta multiple (tabla

2) nos permiten rechazar la hipétesis nula.
Sobre la incidencia de efectos adversos, la baja frecuencia de presentacion

impide realizar un analisis estadistico concluyente (tabla 3). Sin embargo el

hecho de no rechazar la hipétesis nula tampoco significa aceptarla.

27



UNIVERSIDAD DE CUENCA

6. DISCUSION

Las técnicas de bloqueo de nervios periféricos han venido conquistando la
popularidad en las dos ultimas décadas, y la opcion anestésica para la cirugia

de miembros ha aumentado (22).

La introduccién de los estimuladores de nervios periféricos y mas
recientemente, del estimulador percutaneo de nervios, ademas del abordaje
ultrasonografico, seguida de los dispositivos que posibilitan el bloqueo
continuo con anestésicos locales de accion prolongada y un mejor perfil de
seguridad, han contribuido para el aumento de esa popularidad, siendo
atractivo el uso de esos bloqueos en los procedimientos ambulatorios(23,24).

La estimulacion eléctrica percutanea permite localizar previamente los nervios
superficiales y ha sido utilizada para los bloqueos del plexo braquial y del
nervio femoral (25,26).

La utilizacion de los estimuladores de nervios periféricos con agujas
eléctricamente aisladas, facilita la identificacion de las ramas nerviosas y
posibilita el desarrollo de las técnicas que buscan una mayor comodidad para
el paciente ,aunque en la practica habitual del anestesiélogo esta transicion
del bloqueo de plexo por exploracion clinica, con la obtencién de los signos
de parestesia como sefal inequivoca de anestesia, hacia la utilizacion
sistematica del neuroestimulador esta todavia envuelta en una especie de
esoterismo. No faltan los entusiastas ingenuos promocionadores de las
nuevas tecnologias calificadas como non plus ultra que se han pronunciado
sobre la necesidad de proscribir los métodos clinicos de bloqueo regional
cuando en realidad hace falta entender que para utilizar los dispositivos, que
el marketing médico nos facilita cada vez en menor tiempo, aunque a mayor
precio, no es para realizar el procedimiento confiando incondicionalmente en
ellos sino utilizandolos adecuadamente con el mejor juicio clinico del
operador, lo que requiere ampliar los conocimientos y afinarlas destrezas que

requiere el ejercicio de la especialidad.
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Esto ha llevado a asegurar que la introduccion del neuroestimulador en la
anestesia regional de plexos elimina la posibilidad de bloqueos fallidos sobre
todo si se basa en el reconocimiento de cada uno de los ramos nerviosos que
lo forman. En el caso del plexo braquial por via axilar se ha sefialado que son
indispensables tantas respuestas como nervios se desee bloquear. De no
hacerlo asi los resultados serian impredecibles y con un alto porcentaje de
fracasos. Algunos reportes aseguran que un bloqueo con respuesta Unica
aunque fuese realizado con el neuroestimulador no asegura un éxito mas alla
del 50% frente al bloqueo con respuesta multiple en cuyo caso el éxito se
acercaria al 100% sobre todo si es complementado con el ultrasonido (11,12,
26). Sin embargo otros investigadores reportan resultados no tan halagadores
para el bloqueo con respuesta multiple ni tan desoladora para los bloqueos

con respuesta Unica (27).

No hay que olvidar que en la historia de la anestesia locorregional hasta la
década de los sesenta las técnicas mas utilizadas eran la inyeccion doble o
multiples, para intentar asegurar una extension homogénea del bloqueo. Tras
la propagacion del descubrimiento de una vaina que englobaba a todos los
nervios, se considerd que una inyeccidbn con volumen adecuado seria
suficiente ya que se presuponia la dispersion proximal de la solucion
anestésica. Sin embargo, tras su vigencia por mas de dos décadas se obtuvo
una gran cantidad de analgesia inconsistente, incompleta, a pesar de
volumenes elevados fundamentalmente a expensas del territorio de los
nervios radial y axilar, por eso se desarrollo la técnica de doble inyeccion
transarterial, con depdsito del anestésico local en la parte anterior y posterior
de la arterial (28).

A pesar de esto, las experiencias clinicas no consiguieron aumentar
significativamente el porcentaje de bloqueos totales y la conclusién de los
investigadores de la época fue de que existirian septos que dividen la vaina
aponeuroética axilar lo que ponia en tela de duda la idea que defendia que la
inyeccidon Gnica de una solucion de anestésico local difundia facilmente a
todos los compartimentos del plexo braquial y que constituia la base de la

practica de la época (27). Desde entonces, la literatura convencional ha
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venido describiendo ambas técnicas como validas, sujetas eso si, a la

investigacion experimental en espera de obtener nuevos resultados.

En los afios ochenta se perfecciond el uso de una corriente eléctrica que
provocase respuestas motoras al estimular una estructura nerviosa,
levantando grandes expectativas. Este procedimiento de neuroestimulacion
permite la inyeccion fraccionada de anestésico local de modo dirigido y a
diferencia de la técnica de induccion de parestesias por aguja se evita la

probabilidad de traumatismo nervioso directo por la aguja (29).

En los ultimos ocho afios se han reportado resultados halagadores con el uso
de la neuroestimulacién que ha extendido su aplicacién al bloqueo de los
plexos nerviosos del miembro inferior. En una publicacion espafiola en el
2004Monzon y colaboradores, en una serie de 88 pacientes, se notifica que
se obtuvo eficacia anestésica en el 89,7% de los pacientes de los que el
61.3% fueron excelentes, el 28,4% buenos y 10,2% tuvieron que pasar a
anestesia general (30). En cualquiera de estas técnicas queda
suficientemente claro que los dispositivos no garantizan el éxito del bloqueo
sino la destreza en su uso. El entrenamiento sigue siendo el requisito
indispensable para afinar las destrezas requeridas en la mayor parte de

procedimientos anestésicos.

El blogueo mdultiple esta aconsejado: a) para administrar anestésico local de
forma selectiva cuando se necesite una rapida recuperacion (ambulatorios) y
analgesia prolongada, b) para utilizar menor dosis de anestésico local, c)
cuando se requiera menor tiempo de latencia, c¢) un bloqueo de mayor calidad

y d) para disminuir el riesgo de toxicidad (30).

Con todo ello, en los ultimos cinco afios ha resurgido la inquietud de confiar
en los bloqueos dependientes de la respuesta Unica con la utilizacion del
neuroestimulador y los investigadores que lo recomiendan no quieren dejar
de lado el hecho de que a pesar de la indiscutible calidad del bloqueo con
respuesta multiple éste tampoco estd exento de posibles complicaciones,

entre las que se han sefalado como principal las neuropatias. Sin embargo,
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esta precaucion no posee ninguna evidencia publicada quedando hasta hoy
en el terreno especulativo que la causa de tal neuropatia es una secuela
derivada del contacto directo de la aguja hipodérmica con el nervio cuando se
busca la parestesia como signo de localizacion del plexo.

Al respecto, en este trabajo en el grupo de respuesta Unica registramos dos
hematomas como efecto adverso inmediato. Como sefiala la literatura
especializada las complicaciones del bloqueo de plexo axilar, en general,
tienen una muy baja asociacién con el procedimiento y las mas descritas han

sido neuropraxias de resolucion en pocas semanas (31).

El planteamiento hipotético que animé nuestro trabajo fue comparar el
porcentaje de blogueos completos obtenidos utilizando los dos
procedimientos sobre una muestra calculada para encontrar una diferencia
estadistica entre las proporciones de éxito con respuesta Unica vs respuesta
multiple. Los resultados de la tabla 2 establecen que las alternativas son
similares en lo que se refiere a la obtencion de bloqueos efectivos (82,7% vs
90,4%, p = 0,071) aunque no fue posible encontrar diferencias en la
incidencia de efectos adversos pues registramos Unicamente dos hematomas
en el grupo de respuesta Unica y en estas circunstancias el analisis

estadistico tiene sus limitaciones.

Esta investigacion, por otro lado, ha reactivado el debate entre los defensores
de las técnicas de inyeccion Unica, basadas en que la solucion anestésica
logra una correcta difusion por el interior de la vaina y los grupos que
defienden la necesidad de bloquear distintas respuestas en el interior de ésta

mediante inyeccién multiple (32).

Esta discusion sin duda se mantendra hasta obtener resultados concluyentes
pues asi como en la actualidad parece insuperable la ventaja del bloqueo
multiple, Selander en 1987 publicé un trabajo en el que expone sus propios
resultados y los de otros autores en el que defiende una elevada tasa de
exitos (80%) que se obtiene con la inyeccion Unica (técnica de busqueda de

parestesias u otras), y argumenta como principales causas de bloqueo

31



UNIVERSIDAD DE CUENCA

incompleto una anomalia anatémica de la vaina o el empleo de volumenes

bajos de anestésico local (33).

Por nuestra parte, y valorando a conciencia el papel que juega la destreza del
especialista en este tipo de procedimientos, asumimos que la informacion
mas confiable provendra de la investigacion clinica que considere como uno

de sus objetivos principales el beneficio del paciente.

La utilizacion del fentanilo se constituyé en una condicion no analizable dado
gue la complementacion de un bloqueo regional con opioides es una practica
habitual en anestesiologia para proporcionar una aboliciéon total de la
sensacion desagradable que refieren algunos pacientes a quienes se realiza
un bloqueo locorregional. En nuestro trabajo el 21,2% del primer grupo (grupo

U)y el 17,3% del segundo grupo (grupo M) lo necesitaron.

Finalmente, aunque no concuerde con nuestros resultados, la mayor parte de
investigaciones del bloqueo de plexo braquial con neuroestimulador estan de
acuerdo que su localizacion con mas de una respuesta motora es la técnica
gue nos ofrece los mejores resultados no soélo en la tasa de éxito que se
acerca al ciento por ciento sino que su realizacidbn no parece comportar un
aumento del grado de incomodidad del paciente ni un aumento de la

incidencia de disfuncidén neurologica postoperatoria.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La investigacion clinica del bloqueo de plexo con neuroestimulador
realizada para discernir la supremacia de la respuesta multiple frente a

la respuesta Unica no tiene aun resultados concluyentes.

Nuestros resultados tampoco apoyan una ventaja incuestionable del
bloqueo con respuesta multiple y aunque el porcentaje de blogueos
fallidos fue del 8,3% en el bloqueo de respuesta Unica, la diferencia no

fue significativa.

Si bien los dispositivos como el neuroestimulador debe formar parte
del arsenal del anestesidlogo moderno, en la realidad ni todos los
centros especializados lo poseen ni existe todavia el suficiente
entrenamiento en su uso, de manera que los métodos clinicos no

pueden ser desdefiados aun de la practica diaria de la especialidad.

La recomendacion de todas las investigaciones realizados en este
ambito es que las técnicas de estimulacidon nerviosa mdultiple con
menor numero de localizaciones pueden utilizarse con resultados
suficientemente 6ptimos, siempre que se tenga en cuenta el hecho de
no excluir en la localizacion a los nervios radial y musculocutaneo,
cuando su territorio de inervacion participe en la zona que va a ser

intervenida.

33



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Referencias Bibliograficas

1. AldreteJA. Anestesia Regional de la Extremidad Superior.
Anestesiologia Teorico Practico, 2da edicion, México, Manual
Moderno. 2004, pp. 841-851.

2. Meier G, Buettner J. Anestesia Regional Periférica, Atlas de Anatomia

y técnicas lera ed. Caracas. Amolca. 2006, pp. 53-68.

3. Mayfield JB, Gargarian M. Anestesia Regional. En: Hurford WE, Bailin
MT, et al. (eds) Massachusetts General Hospital Anestesia, 6ta ed.
Madrid: Marban, 2005, pp. 251-275.

4. Mulroy M. Anestesia Regional Guia llustrada de Procedimientos, 3era
edicion. México DF: Salvat Editores S.A. 2003 pp. 145-167-

5. Serradell A, Moncho JM, Santos JA, Herrero R. Anestesia de plexo
braquial via axilar. ¢ Cuantas respuestas buscamos con
neuroestimulacion? Revista Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion 2001;Vol48: 356-363.

6. 6 .Monkowsky D., Gay Larese C. Bloqueo axilar del plexo braquial.
Rev. Arg. Anest. (2004) 62, 6 (440-444)

7. Wedel DJ. Bloqueos nerviosos. En: Miller RD (ed). Anestesia 7a
ed.Madrid: Editorial ElsevierSA. 2010.

8. Ramirez-GomezM,Schlufer-Stalbery R, Perendiz-Vargas Bloqueo del
Plexo braquial via axilar respuesta unica o multiple por

neuroestimulacion RevMex de Anestesiologia 2010 Vol 33 pp 9-16

9. Koscielniak-Nielsen ZJ, Stens-Pederson HL, LippertFK. Readiness for
surgery after axillary block: single or multiple injection techniques. Eur J
Anaesthesiol 1997;14:164-171

10.HandolIHHG, Koscielniak-NielsenZJ Tecnicas de inyecciones simples,
dobles o multiples para el bloqueo axilar del plexo braquial en cirugia

34



UNIVERSIDAD DE CUENCA

de mano, mufieca y antebrazo. Biblioteca Cochrane Plus, 2008
Numero 4 Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com

11.Moore K. Anatomia con orientacion clinica 5ta Edicion 2006. Editorial

Panamericana. Pag. 780

12.Auroy Y, Benhamou D, Bergues L, Eccofey C et al. Major
complications of regional anesthesia in France. Anesthesiology
2002;97(5):1274-80

13.Anestesia. Massachusetts General Hospital 6ta Ed. Editorial
Marban.2005:238-241

14.Bollini C. Revisién anatomica del plexo braquial. Rev. Arg. Anest 2004;
62(6):386-398.

15.Serratos-Vazquez M., Ortega-Torres F. Complicaciones en la
anestesia de plexo braquial. Rev. Mex. Anest. Vol. 30. Supl. 1, Abril-
Junio 2007 P&g. S301-S305

16.Tornero C,Roques V, Aliaga L. Fundamentos de Anestesia Regional

lera edicion Barcelona Editorial Imederpp 57 — 61.

17.Hadzic A. Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain
Management; New York School of Regional Anesthesia 2007; pp 441-
451.

18.Rodriguez J, Taboada M., Valino C, Alvarez J.A. Comparison of
simulation patterns in axilary block: part 2 RegAnesth Pain Med 2006;
31: 202-5.

19.Schoreder LE, Horlocker TT, Schoreder DR. The efficacy of axillary
block for surgical procedures about the elbow. AnesthAnalg 1996;83:
747-51.

20.Morros C. Anatomiafunctional y respuesta motora a la
neuroestimulacion del plexo braquial. Sociedad Catalana de

35



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Anestesiologia libro de Resumenes. (SCARDT) Barcelona 2003;pp 17-
18.

21.Moayeri N, Bigeleisen PE, Groe GJ. Quantitative architecture of the
braquial plexus and surrounding compartments, and their possible
significance for plexus blocks. Anesthesiology 2008;108:299-304.

22.EnnekingFK, Wedel DJ. The art and science of peripheral nerve
blocks. AnesthAnalg, 2000;90:1-2.

23.Klein SM, Nielsen KC, Greengrass RA et al. Ambulatory discharge
after long-acting peripheral nerve blockade: 2382 blocks with
ropivacaine.AnesthAnalg, 2002;94:65-70.

24.UrmeyWF, Grossi P — Percutaneous electrode guidance: a noninvasive
technique for prelocation of peripheral nerves to facilitate
peripheralplexus or nerve block. RegAnesth Pain Med, 2002;27:261-
267.

25.Capdevila X, Lopez S, Bernard N et al. Percutaneous electrode
guidance using the insulated needle for prelocation of peripheral
nerves during axillary plexus block. RegAnesth Pain Med,
2004;29:206-211.

26.Marhofer P, Greher M, Kapral S. Ultrasoundguidance in regional
anesthesia. Br J Anesth, 2005; 94.7-17.

27.Lavoie J, Martin R, TétraultJP, Cote DJ, Colas MJ. Axillary plexus block
using a peripheral nerve stimulator. Single or multiple injections. Can J
Anaesth 1992;39(6):583-6.

28.Koscielniack-Nielsen ZJ, Stens-Pedersen HL, Lippert Knudsen F.
Readiness for surgery after axillary block: single or multiple injection
techniques. Eur J Anesthesiol 1997; 14(2):164-71.Pither CE, Raj P,
Ford DJ. The use of peripheral nerve stimulator for regional anesthesia.
RegAnesth 1985;10:49-58.

36



UNIVERSIDAD DE CUENCA

29.Vester-Andersen T, Husum B, Lindeburg T, Borrits L, Gothgen I.
Perivascular axillary block 1V: blockade following 40, 50 or 60 mL
mepivavacine 1% with adrenaline. ActaAnaesthesiolScand 1984;
28(1):99-105.

30.Monzon E, HajroM. Bloqueo ciatico y paravascular inguinal para

cirugia artroscopica de rodilla. RevEspAnestesiol 2004; 51(8):234-39.

31.Lo6pez S, Ortigosa E. Abordaje Axilar. URL disponible en:
http://www.arydol.es/bloqueo-axilar-plexo-braquial.php. Acceso:
noviembre 23 de 2012.

32.Serradell A, Masdeu J. Bloqueo axilar con neuroestimulacion. En:
Aliaga L, Castro MA, Catal& E, Ferrandiz M, Serra R, Villar
LandeiraJM, editores. Anestesia regional hoy. Barcelona:
Publicaciones Permanyer,1998; 267-268.

33.Selander D. Axillary plexus block: paresthetic or perivascular.
Anesthesiology1987; 66: 726-728.

37



UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXOS

Anexol

Matriz de operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

ESCALA

Bloqueo de plexo.

Interrupcion de la
conduccion nerviosa,
sensitiva y motora de
plexo por
administracién de
anestésico local

Realizacion del
procedimiento.

Unica o mdltiple

Calidad de bloqueo

Magnitud de bloqueo
sensitivo y/o motor.

Insensibilidad

Completo,
incompleto vy fallido.

Complicaciones

Es un efecto adverso
potencialmente grave
o irreversible.

Relacionado con la
técnica
Relacionada con el
farmaco

Neuropatias
Periféricas
Convulsiones
Complicaciones
Vasculares

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento

Edad AfRos cumplidos Valor Absoluto
hasta el momento del
estudio
Sexo Condicion de genero | Fenotipo Mascul_mo
Femenino
Razoén entre peso en Peso bajo
IMC kg y el cuadrado de Peso y talla Normal
la estatura en metros Sobrepeso

Procedimiento

Intervencion

Registro quirdrgico

Traumatologia
Cirugia Pléastica

quirdrgico quirdrgica realizada Cirugia Vascular
Grado de Informacion Lo .
L L ) Primaria, Secundaria,
Instruccion preparacion proporcionada por el .
; ) Superior
intelectual paciente
Informacion
. . Lugar donde mora )
Residencia proporcionada por el | Urbano, Rural

habitualmente

paciente.
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Formulario de Recopilacion de la Informaciéon

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE BLOQUEO AXILAR CON NEUROESTIMULACION DE
RESPUESTA UNICA VS RESPUESTA MULTIPLE PARA CIRUGIA DE ANTEBRAZO Y
MANO. HOSPITALES VICENTE CORRAL MOSCOSO Y JOSE CARRASCO ARTEAGA.

CUENCA 2011.
Nombre:
Edad: _ Cédula/HC:
Ocupacion: Instruccion:
Residencia: Teléfono/Celular:
Peso (Kg): Talla (cm): IMC:
Tipo de Cirugia:

Técnica de Bloqueo Axilar: ~ UNICA [ MuLTiPLE [
Eficacia de Bloqueo:

Periodo de Latencia (min)

Complicacion: Sl NO

Tipo de Complicacion:Neuropatia Convulsiones
Comp. Vasculares ParadaCardiaca Muerte

Malestar del paciente Sl NO
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