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INTRODUCCION

La primera demostracion y la implementacion de un Neuroestimulador de Nervios
Periféricos se da en 1912 por Von Perthes quien describe el uso de este tipo de técnica
para la realizacion de un bloqueo; sin embargo, su uso clinico debid esperar hasta que el

interés por la anestesia regional y el auge de esta ocurriera en las ultimas dos décadas.

La utilizacion de un neuroestimulador de nervios periféricos en el bloqueo axilar del
plexo braquial ayuda a la localizacion de los nervios que se encuentran en esta region,
con mayor rapidez y exactitud. El neuroestimulador de nervios periféricos envia una
estimulacion eléctrica continua que genera un potencial de accién en las fibras nerviosas,
tras la despolarizacion de sus membranas mediante esta corriente eléctrica, permitiendo
la localizacion de los nervios para la posterior infiltracion de los anestésicos locales

generando asi la analgesia requerida.

Es de suma importancia el conocimiento de las técnicas clasicas del bloqueo y la
anatomia de la regién axilar y del plexo braquial que se pretende bloquear. El uso de
técnicas de neuroestimulacion no excluye de ninguna manera, estos conocimientos,
siendo importante conocer también los principios electro-fisiologicos, para lograr los

mejores resultados con estos aparatos.

Con el objetivo de explicar la mayor cantidad de fendmenos relacionados con esta
técnica y sus caracteristicas mas salientes, revisaremos, desde el fundamento, el aparato,
y su anatomia hasta la salida del impulso eléctrico; las agujas, el estimulo eléctrico, la
distancia aguja nervio, el circuito, la interpretacion de la respuesta nerviosa, la técnica y
los anestésicos locales que utilizaremos para la infiltracion y asi poder realizar el

bloqueo.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1. Situacion Problemética.
El Hospital Nacional Rosales esta ubicado en el departamento de San Salvador. Centro
de salud donde se brinda atencidén de tercer nivel cuenta con area de emergencia,
cirugia, medicina interna y diferentes especialidades, asi como unidad de cuidados
intensivos y sala de operaciones tanto electivas como procedimientos de urgencia, es el
mayor centro de referencia y contra referencia a nivel nacional en cuanto a estas
especialidades se refiere. Cuenta con departamentos de apoyo necesarios en la atencion,

de los cuales el departamento de Anestesiologia forma parte.

De los pacientes que ingresan al departamento de ortopedia, tenemos un grupo bastante
significativo de pacientes geriatricos, que sufren frecuentemente fracturas en miembros
superiores; por lo cual requieren atencion inmediata siendo programados a cirugia en
sala de operaciones, entre los procedimientos que con mayor frecuencia se realizan

estan las reducciones abiertas.

Segln la OMS a todo individuo mayor de 60 afios se le Ilamara de forma indistinta
persona de la tercera edad. El anestesista deben entender los cambios anatomicos
fisioldgicos y psicologicos, asi como conocer los riesgos preoperatorios, complicaciones
por las enfermedades concomitantes, y la declinacion generalizada de la funcion de los
distintos drganos, por lo que su estado fisico segln la clasificacion ASA en la mayoria
de pacientes serd ASA 1y Il en este grupo de pacientes; Se requiere evaluaciones de las
diferentes especialidades, ya que se solicita la técnica de anestesia general para este
tipo de procedimientos. Conocimiento importante para estar en situacion de brindar un
cuidado profesional adecuado y con ello minimizar las complicaciones.

En la actualidad no existen estandares de manejo anestésico para los pacientes
geriatricos, por lo que es conveniente conocer las ventajas que ofrecen técnicas como el

bloqueo del plexo braquial via axilar con el uso del neuroestimulador periférico como



guia, en miembros superiores y asi poder establecer un plan de manejo basado en
evidencias. En la actualidad el bloqueo del plexo braquial via axilar por
neuroestimulacion ha levantado una gran expectativa en su empleo por sus multiples

ventajas.

El bloqueo de nervios periféricos se basa en el bloqueo especifico y reversible de la
transmision neuronal, es una opcion util para no aplicar anestesia general evitando
cambios bruscos de los parametros vitales, asi como la depresion respiratoria
permitiendo producir analgesia sin perder la respiracion espontanea. La técnica del
bloqueo del plexo braquial via axilar consiste en inyectar un volumen de anestésico
local en el interior de la vaina que recubre el paquete vasculonervioso de la axila, en
este sitio se llega a la porcion proximal de las ramas terminales del plexo braquial, los
nervios periféricos que inervan el antebrazo y la mano. Es utilizada para procedimientos
en la parte distal del miembro superior, aunque también es posible realizar de forma

satisfactoria cirugia del codo.

La anestesia regional en este caso, la técnica del blogueo del plexo braquial a nivel
axilar por neuroestimulacién ofrece ventajas sobre las técnicas generales, siendo de
eleccion para la mayoria de pacientes por la minima interferencia en los distintos
sistemas del cuerpo, carece de efectos hemodinamicos administrando dosis
recomendadas, evitando la depresion respiratoria permitiendo producir analgesia sin
perder la respiracion espontanea, asi como satisfaccién del médico y paciente durante y
después del procedimiento, ademas de disminuir el tiempo de recuperacion post-
anestésica y minimizar tiempo de estancia hospitalaria y una mejor relacion costo
beneficio, evitando complicaciones hemodinamicas y alteracion en la conservacion, de
su ventilacion espontanea sin que se altere su consumo de oxigeno. Se trata de un
paciente al cual se le realiza un procedimiento, que en la mayoria de casos es de manera
ambulatoria y puede regresar a su casa el mismo dia, siempre que el médico evalue el

estado del paciente posquirurgico, con monitorizacion en sala de recuperacion.



Esta técnica de blogueo del plexo braquial a nivel axilar guiado por neuroestimulador se
adecua a las necesidades de este nosocomio debida a su amplia demanda de atencién en
salud especialmente en las cirugias de ortopedia, y con un grupo significativo de
pacientes geriatricos con diversos estudios clinicos, garantizando beneficios econdmicos
a este centro hospitalario, necesitando menos implementos de los que usualmente se

requieren para llevar a cabo otro tipo de técnicas anestésicas.



1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA.
De lo expuesto anteriormente, se plantea el siguiente enunciado del problema:

¢Sera efectivo el uso del neuroestimulador de nervios periféricos en la técnica del
blogueo axilar del plexo braquial, en cirugias de reduccion abierta en miembros
superiores utilizando para el bloqueo bupivacaina isobarica 0.5% y lidocaina al 2% en
pacientes de 65 a 80 afios ASA |y Il atendidos en el Hospital Nacional Rosales durante
el mes de abril del 2019?



1.3 JUSTIFICACION

La importancia del estudio de la utilizacion del Neuroestimulador de Nervios
Periféricos (ENP) en la técnica del bloqueo en el plexo braquial via axilar, en paciente
geriatrico ASA | y 1l en cirugia de reduccion abierta en miembros superiores, es para
comprobar las ventajas que ofrece en comparacioén con otra técnica de localizacion
nerviosa periférica en anestesia regional.

La investigacion se realiza para determinar y comprobar, que estas ventajas llevaran a
esta técnica a ser la de eleccidn para el tratamiento quirdrgico de fracturas de miembros
superiores, utilizando el ENP disminuye el tiempo de realizacion de dicha técnica de
bloqueo, ayudando a localizar los nervios que anatomicamente se encuentran en esta
region, como el Nervio Axilar, Nervio Musculocutaneo, Nervio Mediano, Nervio Ulnar
y Nervio Radial, los cuales estan inervados desde las raices nerviosas C5 a T1. Esta
técnica no es muy invasiva ni lleva a cambios hemodinamicos agresivos a los pacientes.
Se debe verificar si con la utilizacion del ENP no se corre el riesgo de alguna lesion
nerviosa, y si es seguro utilizarla en pacientes geriatricos, por los cambios fisioldgicos
de la edad y las posibles patologias agregadas, se necesitan aplicar técnicas anestésicas
que permitan, tener menores cambios hemodinamicos y un buen manejo del dolor
transoperatorio y postoperatorio.

La principal motivacion para la realizacion de esta investigacion ha sido la necesidad de
instaurar una técnica anestésica que vele por la seguridad al momento de emplear dicha
técnica en este caso la localizacién nerviosa periférica con el uso del neuroestimulador,
aportando ventajas al momento de realizar el bloqueo siendo asi que los beneficios no
se comparan a los riesgos. De igual manera velar por la satisfaccion del paciente y una

rapida recuperacion sin efectos secundarios o retraso en el despertar.

El poder contar con el material necesario y el personal de salud capacitado es
fundamental para la implementacion de este tipo de técnica, ya que es necesario el

estudio de la anatomia del plexo braquial y el conocimiento de la funcién del ENP.



Por esta razon el estudio se llevara a cabo en el Hospital Nacional Rosales. Contando
con la aprobacion y colaboraciéon del departamento de anestesiologia, y utilizando el
material con el que cuenta la institucion.

Al mismo tiempo los pacientes o sus familiares firmaran el consentimiento informado,

para la realizacion del procedimiento.



1.4. OBJETIVOS.

1.3.1. OBJETIVO GENERAL.

e Evaluacion de la conveniencia clinica del uso del neuroestimulador de nervios
periféricos en la técnica de bloqueo del plexo braquial via axilar, en cirugia de
reduccion abierta en miembros superiores, utilizando bupivacaina isobarica 0.5%

y lidocaina al 2%, en pacientes de 65 a 80 afios de edad, asa 1 y Il.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

A). Identificar las ventajas de la técnica y la fijacion del bloqueo con Bupivacaina
Isobérica y Lidocaina al 2%, utilizando el neuroestimulador de nervios periféricos, por
medio de las funciones sensitivas y motoras de los nervios principales, Nervio Axilar,
Nervio Musculo cutaneo, Nervio mediano, Nervio Ulnar, Nervio Radial, inervados
desde las Raices Nerviosas C5 a T1, por separado a los 10, 20 y 30 minutos de
efectuado el bloqueo de plexo braquial via axilar.

B). Interpretar las variaciones a nivel sistémico, de las funciones respiratorias y
cardiovasculares: frecuencia cardiaca, presion arterial y oximetria de pulso, por medio
de la monitorizacidn en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, con la técnica
del bloqueo via axilar del plexo braquial con el uso del neuroestimulador de nervios
periféricos.

C). Establecer el grado de analgesia intraoperatoria obtenido con la técnica,
implementando el uso del neuroestimulador de nervios periféricos, de acuerdo a las
conductas relacionadas con el dolor mediante la escala analgésica conductual de
Campbell.

D). Analizar la aparicion de efectos adversos y/o complicaciones derivados de la técnica
de blogueo del plexo braquial via axilar, utilizando Bupivacaina al 0.5% y Lidocaina al
2% con el uso del neuroestimulador de nervios periféricos, en los pacientes, observando
los signos clinicos y los cambios fisioldgicos durante el procedimiento y posterior a

este.
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Il. MARCO TEORICO.
2.1. BLOQUEO DE NERVIOS PERIFERICOS.

Técnica Anestésica.

El blogueo de los nervios periféricos puede usarse para anestesia quirurgica sola o junto
con anestesia general, para control del dolor posoperatorio, asi como para el manejo del
dolor agudo y crénico. El término anestesia regional es amplio y a menudo se utiliza
para referirse al bloqueo de nervios periféricos y a la anestesia neuraxial. Con frecuencia
la anestesia de plexos (por ej. bloqueo del plexo braquial) se emplea para describir un
blogqueo de nervio periférico que al mismo tiempo bloquea varios otros nervios que

viajan juntos en un discreto compartimiento facial.

2.1.1. Indicaciones.

La seleccion de la anestesia depende del paciente con base en un consentimiento
informado que incluya el conocimiento de todas las opciones disponibles, asi como de
sus riesgos y beneficios. Consideraciones importantes al discutir las opciones anestésicas
son la conveniencia de la técnica para el tipo de cirugia, la preferencia del cirujano, la
experiencia del anestesidlogo asi como el estado fisioldgico y mental del sujeto.

El blogueo de nervios periféricos puede usarse como anestesia Unica para cirugia (con o
sin sedacion), junto con anestesia general o para analgesia postoperatoria, Se usa para
procedimientos en el brazo, hombro, tronco o piernas. La anestesia regional es sobre
todo util en ciertas situaciones clinicas como cirugia de urgencia en un individuo con el
estomago lleno y en quien se va a realizar reduccion abierta o cerrada de una fractura.
Los beneficios potenciales primarios son analgesia posoperatoria, menos alteraciones
fisioldgicas, recuperacion postoperatoria mas rapida, se evita la instrumentacion de la
via aérea y se reduce la incidencia de complicaciones posibles de la anestesia general
(nauseas y vémitos, incapacidad para ventilar e intubar, e hipertermia maligna). Aunque

sigue siendo tema de controversia, estudios clinicos sefialan que comparada con la



anestesia general, la regional reduce las complicaciones postoperatorias y produce muy
buen efecto analgésico.

Las principales desventajas de la anestesia regional son que requiere la cooperacion del
paciente y la existencia de riesgo de toxicidad sistémica por los anestésicos locales. Mas
aun, casi todas las técnicas se realizan de forma ciega, confiando solo en signos
indirectos de que la colocacion de la aguja y la inyeccion estdn en proximidad cercana a
los nervios que se van a bloquear. Por consiguiente, todas las técnicas tienen una tasa de
fallas pequefia aunque finita, que suele relacionarse de manera muy directa con la

experiencia clinica.

2.1.2. Contraindicaciones.

Salvo algunas excepciones, las principales contraindicaciones para el bloqueo de nervios
periféricos son, en general, muy similares a las de una anestesia neuraxial. Una de las
principales diferencias es que el bloqueo de nervios periféricos no produce
simpatectomia ni afecta la presion intracraneal. Por tanto, en general estos bloqueos no
estan contraindicados en enfermos con valvulopatia cardiaca estendtica o elevacion de la
presion intracraneana. Deben hacerse estudios de coagulacion, cuenta de plaquetas y
tiempo de sangrado siempre que el interrogatorio sugiera la posibilidad de una diatesis
hemorréagica. La diseminacion hematdgena de una infeccion en el sitio del bloqueo no
suele ocasionar gran precaucion como sucede con los blogueos neuroaxiales en caso de
sepsis 0 bacteriemia. Las alteraciones neuroldgicas preexistentes en la zona que vaya a
bloquearse son contraindicacion relativa, porque es imposible discernir los efectos o las
complicaciones del bloqueo de las alteraciones o exacerbaciones de padecimientos

preexistentes no relacionados.

! (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 17 Bloqueo de Nervios Periféricos.
Anestesiologia Clinica. 3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. Paginas: 314- 318
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La anestesia regional requiere al menos cierto grado de cooperacion del sujeto. Algunas
técnicas (por ej. estimulacion de parestesias) dependen de la respuesta del paciente para
determinar la colocacién correcta de la aguja. Algunos médicos también creen que es
importante que el enfermo pueda decir si siente dolor durante la inyeccion, lo cual puede
ser indicativo de una inyeccion intraneural indeseable. Estas inyecciones pueden
producir lesion isquemica del nervio. Este tipo de retroalimentacion no es posible con
los nifios muy pequefios, con los pacientes que no pueden comunicarse o con aquellos
que sufren demencia, psicosis o inestabilidad emocional. Al igual que en el bloqueo
neuraxial, es aln tema de controversia el bloqueo de nervios periféricos en sujetos

anestesiados o muy sedados.

2.1.3. Consideraciones Técnicas.

El bloqueo de nervios periféricos puede efectuarse en el quirofano, en la sala de
cuidados preoperatorios o en una sala de procedimientos (‘“sala de bloqueos”) Sin
importar el sitio, ademas del equipo y el material necesario para el bloqueo, debe
disponerse para uso inmediato de equipo para vigilancia, oxigeno y medicamentos para
reanimacion. La vigilancia minima para efectuar un bloqueo de nervio periférico incluye
oximetria de pulso y presion arterial; también es deseable contar con un
electrocardiégrafo.

Otros requerimientos de vigilancia dependen del procedimiento quirdrgico y del estado
fisico del paciente.

El riesgo mas inmediato del bloqueo nervioso es la toxicidad sistémica por inyeccién
intravascular inadvertida. Puede haber otros problemas mas tardios despues de la
inyeccion inicial, una vez que se absorben cantidades rapidas o excesivas del anestésico
local a la circulacion sistémica. Las concentraciones sanguineas pico se presentan en

diversos momentos luego del bloqueo. Se requiere tener un alto indice de sospecha para

2 (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 17 Bloqueo de Nervios Periféricos.
Anestesiologia Clinica. 3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. Paginas: 314- 318
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detectar signos tempranos de toxicidad sistémica. Ademas de aspirar la jeringa, muchos
anestesiologos usan siempre una dosis de prueba de 3 ml del anestésico local con
epinefrina 1:200 000 (15pg/ml) para detectar la colocacion intravascular de una aguja o
catéter. Un incremento abrupto de la frecuencia cardiaca mayor a 20% de la basal suele
ser indicativo de inyeccion intravascular. Las dosis crecientes (inyecciones de 5ml) con
aspiracion intermitente frecuente ayudan a evitar la toxicidad sisttmica. A menudo se
emplea la técnica de “la aguja inmovil” para prevenir el movimiento de la aguja durante
la inyeccion. Se conecta un equipo intravenoso entre la aguja y la jeringa de tal modo
que la aguja pueda estabilizarse con facilidad en la posicion correcta y que no se
desplace al momento de realizar la inyeccidn. Un asistente aspira se inyecta en la jeringa
de tal manera que el operador pueda usar una mano para palpar y con la otra controle la
aguja.

Se obtiene buena anestesia quirargica sélo cuando el anestésico local se inyecta muy
cerca del nervio o nervios que vayan a bloquearse. Las soluciones de anestésicos locales
mas comunes para anestesia quirargica son Lidocaina 1.5 a 2% y Bupivacaina 0.5%.
Para analgesia postoperatoria se usan soluciones mas diluidas. Las técnicas de inyeccién
son blogueo de campo confianza en las relaciones anatomicas fijas, estimulacion de

parestesias y uso de un estimulador de un nervio.?

2.2. MEDICACION PREANESTESICA.
La medicacion preanestésica con pequefias dosis de una benzodiacepina o un opioide
ayuda a disminuir la ansiedad y aumenta el umbral del dolor. El grado de sedacién varia
segun el médico, pero por lo general solo se busca una sedacién ligera cuando vaya a
usarse la estimulacién de parestesia para localizar el nervio. El uso de un estimulador de

nervio permite sedacion mas intensa. Por lo general se administra oxigeno a todos los

% (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 17 Bloqueo de Nervios Periféricos.
Anestesiologia Clinica. 3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. Paginas: 314- 318
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pacientes por canula nasal o mascarilla facial para reducir la incidencia de hipoxemia

por la sedacion.

2.2.1. Relaciones Anatémicas Fijas.

Algunas técnicas de bloqueo de nervios se basan en la relacion anatdmica constante para
ubicar la correcta posicion de la aguja. Arriba en la axila, el plexo braquial siempre esta
en intima relacion con la arteria axilar en la vaina axilar. Como se describe méas adelante,
en la técnica transarterial de bloqueo del plexo braquial se localiza la arteria y se inyecta
el anestésico justo por arriba y debajo de ella. De igual modo, el nervio musculocutaneo
puede bloquearse en su trayecto por el musculo coracobraquial. Por tanto, la inyeccién
del musculo coracobraquial puede usarse como complemento de anestesia en un bloqueo
del plexo braquial axilar o interescalénico. Los nervios intercostales corren en un haz
neurovascular en la superficie del borde inferior de cada costilla. El nervio conserva una
posicién inferior en el haz; en orden de arriba a abajo, estan la vena, la arteria y el nervio
(VAN). Asi, cada nervio intercostal puede bloguearse mediante una inyeccion en el
borde inferior de la costilla correspondiente.

2.2.2 Estimulacién de Parestesias.

Cuando una aguja entra en contacto directo con un nervio sensitivo, se produce una
parestesia en la zona de su distribucion sensitiva. Con esta técnica, es importante
asegurarse de que la aguja esta haciendo contacto con el nervio méas que no se encuentra
en su interior, y que la inyeccién esta en proximidad al nervio (perineural) en vez de
estar en su sustancia (intraneural). Las grandes presiones que Se generan con una
inyeccién intraneural producen lesién hidrostatica (isquémica) de las fibras nerviosas.
Una inyeccion perineural puede generar una breve exacerbacion de la parestesia, en
tanto la inyeccion intraneural ocasiona un dolor intenso y quemante que sirve de
advertencia para terminar de inmediato con la inyeccion y colocar la aguja. La
intensidad y duracién del dolor ayudan a diferenciar entre la exacerbacién y la inyeccion
intraneural. Las agujas de bisel romo (bisel B) disminuyen la baja incidencia de

traumatismo del nervio que se asocia con los bloqueos de nervios periféricos. Las agujas



13

de bisel romo (bisel B) tienen una punta menos roma y un borde cortante mas pequefio
que las agujas regulares. Este disefio ayuda a empujar a los nervios hacia un lado al
entrar en contacto con ellos en vez de atravesarlos. Muchos médicos también creen que
la punta roma les brinda informacion al permitirles una mejor apreciacion de los planos

tisulares y de la penetracion de los compartimientos fasciales. *

2.2.3. Bloqueos de Extremidades.

El permanente aumento de procedimientos quirdrgicos llevados a cabo por via
ambulatoria y la eficacia demostrada en el control del dolor postoperatorio han
incrementado en gran medida el interés por la anestesia regional. En numerosos estudios
realizados con el fin de comparar la anestesia regional con la anestesia general se ha
demostrado que la primera se asocia con menor tiempo de recuperacién y de internacion,
menores costos, menor tiempo para iniciar la rehabilitacion y un reintegro mas rapido
del paciente a sus actividades. La cirugia de las extremidades es una de las mas
representativas de este concepto porque, por un lado, ha sido de las primeras en
demostrar su aptitud para ser ambulatoria y por el otro, se relaciona con una alta
incidencia de dolor postoperatorio. Por tanto, es imprescindible que quienes se dedican a
este tipo de cirugias profundicen el estudio y entrenamiento en los diferentes tipos de
blogueos nerviosos periféricos (BNP) capaces de proveer anestesia de conduccion en las
extremidades. Pese a que muchas de las técnicas que describen los bloqueos de nervios
periféricos datan de principios del siglo XX, varios hechos importantes, entre los que se
destacan la incorporacion de la estimulacion eléctrica para identificar nervios, el
desarrollo de nuevos farmacos anestésicos locales de larga duracion y mayor margen
terapéutico y la profundizacion en el conocimiento de la anatomia, han incrementado de

manera notable el interés en estas técnicas para las cirugias de las extremidades.

* () G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 17 Bloqueo de Nervios Periféricos.
Anestesiologia Clinica. 3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. Paginas: 314- 318
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2.3. VENTAJAS DE LOS BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS.

Entre las ventajas de los BNP figuran las siguientes:

1. Presentan puntos anatémicos claros y constantes.

2. Cuanto mas periférico es un bloqueo, mas facil resulta el acceso al nervio.

3. Cuanto mas distal se inyectan los anestésicos locales (AL) menor es su absorcion
sistémica.

4. La incidencia de complicaciones hemodindmicas y respiratorias es baja en
comparacion con la asociada con la anestesia general (AG) y con los bloqueos
neuroaxiales (BNA).

5. Proveen analgesia postoperatoria prolongada.

6. La incidencia de nauseas y vémitos posoperatorios es baja.

7. El tiempo de recuperacion e internacion es menor.

8. Los costos son mas bajos.

9. Son dtiles cuando los BNA estan contraindicados.

10. Resultan atiles como técnica Gnica o combinada.

11. Son ideales en cirugia ambulatoria.

2.4 ANESTESIA REGIONAL DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

La inervacion de la extremidad superior esta dada por nervios provenientes del plexo
braquial. Estos nervios pueden ser bloqueados en cualquier lugar a lo largo de su
trayecto, desde su salida del agujero intervertebral hasta la mano.

2.4.1 Descripcion Anatomica del Plexo Braquial.

Como introduccién al tema principal de la revision, se presenta la estructura general del
nervio periférico, la cual permite identificar la organizacién de las fibras nerviosas

dentro del nervio y sus respectivas envolturas. En la segunda parte, se describe la
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conformacién detallada del plexo braquial y la anatomia de los nervios que se derivan de
el

Estructura del nervio periférico Las neuronas constan de un cuerpo celular, algunas
dendritas y normalmente un axon, comunmente referido como fibra nerviosa. Los
axones estan constituidos por el axoplasma que fluye dentro y alrededor de un sistema
de microtabulos y neurofilamentos; pueden ser mielinizados o amielinizados y se
agrupan en haces o fasciculos para conformar el nervio periférico 4, 5. Cada axon
mielinizado estd rodeado por el replegamiento continuo de la membrana plasmatica de
una célula de Schwann (CS), encargada de producir mielina. En la vaina de mielina se
encuentran interrupciones a intervalos regulares del axon, denominados nodos de
Ranvier, sitios en los que queda expuesto el axén. De otro lado, las fibras nerviosas
amielinicas estan rodeadas por una sola capa de membrana plasmatica y citoplasmatica
de la CS y carecen de nodos de Ranvier. El grupo de axones amielinicos rodeados por
una CS recibe el nombre de paquete Remak; el papel que cumple la CS en este tipo de
fibras ha sido poco investigado y constituye un tema controversial.

Diversas envolturas de tejido conjuntivo, constituidas por fibras de colageno, le
atribuyen las siguientes propiedades biomecénicas al nervio: soporte de carga,
resistencia a la tension y compresion. Las fibras de colageno se disponen de manera
diferencial en las distintas envolturas del nervio. En el endoneuro los espacios entre los
axones estan ocupados por fibras finas de colageno, dispuestas longitudinalmente en su
mayoria. El perineuro esta compuesto por un tejido especial laminado, fuertemente
entrelazado con fibras de colageno mas finas, agrupadas intimamente y alineadas
longitudinalmente. En el epineuro los haces de colageno estan compuestos por fibras de
mayor diametro, dispuestas en forma espaciada e irregular. Otro papel importante de las
envolturas del nervio es contribuir en su organizacion estructural. Asi pues, el endoneuro
es la envoltura mas interna que reviste a cada fibra nerviosa y esta en relacion directa

con la lamina basal de la CS. A su vez, los axones se retnen en paguetes o fasciculos

° David. L. Brown. Capitulo 7. Bloqueo Axilar. Atlas de Anestesia Regional. 3a. Ed. Editorial Elsevier.
Paginas: 65-78
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individuales, cada uno de los cuales esta revestido por el perineuro que mantiene el
equilibrio i6nico de los paquetes nerviosos. Finalmente, el epineuro envuelve a todos los
fasciculos y su densidad varia durante el recorrido del nervio, pues se adelgaza a medida
que se ramifica y se hace méas profuso cuando el nervio atraviesa una articulacion
(Figura 1). Las fibras nerviosas se disponen en paralelo y varian de acuerdo con su
longitud y didmetro. Algunas recorren distancias equivalentes a la medida del miembro
al que inervan. El didmetro axonal se relaciona de manera directa con la velocidad de
conduccion nerviosa. En las fibras delgadas amielinicas la velocidad es baja,
aproximadamente 0,25 m/s, y en las fibras mielinicas gruesas la velocidad puede
alcanzar los 100 m/s.

2.4.2. Anatomia del Plexo Braquial.

Las raices nerviosas forman un complejo de plexos; el braquial y cervical inerva las
extremidades superiores, mientras que el plexo lumbosacro suministra inervacién a los
miembros inferiores. La conformacién general de los plexos incluye raices, ramas,
troncos, fasciculos y nervios periféricos. El plexo braquial se encuentra ubicado en el
triangulo posterior del cuello, delimitado anatdomicamente por la clavicula y los
musculos trapecio y esternocleidomastoideo. EI muasculo platisma, la fascia profunda y
la piel, complementan la superficie anatdbmica y subcutanea del triangulo.

El plexo braquial da inervacion motora y sensitiva a toda la extremidad superior excepto
la piel del hombro, que es inervada por ramas superficiales del plexo cervical (C4) y la
parte superointerna del brazo, que también es inervada por el nervio intercostobraquial
(T2). El plexo braquial tiene la forma de un triangulo cuya base esta formada por las
apofisis transversas de las cuatro ultimas vértebras cervicales y la primera dorsal. Su
apice corresponde al vértice de la cavidad axilar.

A su salida del agujero de conjugacion los nervios raquideos se dividen en una rama
anterior y una rama posterior. El plexo braquial se forma a partir de las raices anteriores
de los nervios cervicales quinto, sexto, séptimo y octavo y del primer nervio dorsal, asi
como de contribuciones anastomaticas provenientes de la cuarta raiz cervical y de la

segunda raiz toracica. Estas cuerdas reciben su nombre segun la posicion que adoptaran
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respecto de la arteria axilar cuando la rodeen en la axila distal a la altura del pectoral
menor. Al llegar al borde lateral del muasculo pectoral menor (a nivel de la apofisis
coracoides), las tres cuerdas se reorganizan para formar los nervios terminales de la
extremidad superior.

Asi, una rama de la cuerda lateral y una de la medial se unen para formar el nervio
mediano. Antes de emitir la rama que dara origen al nervio mediano, la cuerda lateral
emite otra que formara el nervio musculocutaneo. De la misma manera la cuerda medial,
antes de dar la rama para el nervio mediano, emite otras dos que van a formar los nervios
braquial cutaneo interno y accesorio del braquial cutaneo interno, respectivamente, para
continuar y finalizar como nervio cubital. La cuerda posterior da una rama que forma el
nervio circunflejo para finalizar como nervio radial Por lo tanto, los nervios terminales
que provienen de las cuerdas lateral y medial inervaran la cara anterior de la extremidad
superior mientras que los que provienen de la cuerda posterior daran inervacion a la cara
posterior de esa extremidad. En consecuencia el nervio radial inervard toda la
musculatura dorsal de la extremidad superior por debajo del hombro y el nervio
musculocutaneo proveera la inervacion muscular del brazo y la inervacién cutanea de la
cara lateral del antebrazo. Por el contrario, los nervios mediano y cubital son sélo
nervios de paso por el brazo, pero en el antebrazo y la mano inervan toda la musculatura
anterior. Las ramas terminales del fasciculo posterior dan origen al nervio axilar y radial,

a su vez, del fasciculo medial se derivan el nervio ulnar y la raiz medial del mediano.

Nervio Axilar.

Es el nervio terminal mas pequefio del fasciculo posterior y del plexo braquial.
Desciende posterior a los vasos axilares, sobre la superficie anterior del musculo
subescapular e infralateral a la capsula de la articulacion glenohumeral, a la cual inerva.
Posteriormente pasa por debajo de la cabeza del humero y sobre los tendones del
latisimo del dorso y el terete mayor. Este nervio es la rama principal del fasciculo lateral;
estd formado por las raices cervicales C5 y C6, aunque algunas veces puede recibir
aportes de la raiz C7. EI musculocutdneo se origina por detras del borde inferior del

musculo pectoral menor, el cual se ubica lateral al nervio mediano y medial a la arteria
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axilar. Una vez emerge del plexo, pasa sobre el tenddn del subescapular y se dirige en
sentido oblicuo para penetrar al muasculo coracobraquial al cual inerva. Igualmente
proporciona inervacion motora al biceps braquial y al braquial, a medida que cursa entre
ellos.

El nervio musculocutaneo se hace mas lateral cuando se aproxima al pliegue del codo;
luego se ubica entre el biceps braquial y el braquiorradial. Posteriormente perfora la
fascia profunda y cuando alcanza este sitio cambia su denominacion a cutaneo
antebraquial lateral. En la fosa ulnar, este nervio se ubica profundo a la vena cefalica y
se divide en dos ramas: anterior y posterior. La primera desciende por la cara
anterolateral del antebrazo hasta la mufieca, donde se relaciona con la arteria radial y
penetra la fascia profunda para dar inervacion a la superficie lateral de la articulacién
radio carpiana. De otro lado, la rama posterior, de menor tamafio, inerva la superficie

lateral del antebrazo y la fascia posterolateral.

Nervio Mediano

Este nervio estd formado por las raices lateral y medial de los respectivos fasciculos; la
primera es mas externa y gruesa. El mediano desciende en el paquete neurovascular
medial del brazo, junto con el nervio ulnar y la arteria braquial. A nivel del tercio distal
del brazo, el nervio se ubica més lateral para cursar por la fosa coronoidea, medial a la
arteria braquial y ligeramente por detrds de la aponeurosis bicipital y de la vena
intermedia ulnar del codo. En la fosa coronoidea las ramas del mediano suministran
inervacién sensorial a la capsula del codo y a la articulaciéon radio-ulnar proximal;
ademas inerva a los musculos pronador terete, flexor radial del carpo, palmar longo y
flexor superficial de los dedos. Al salir de la fosa coronoidea el nervio mediano pasa
entre las dos cabezas del pronador terete hacia un plano mas profundo, bajo el arco
fibroso (sublimis bridge).En el tercio proximal del antebrazo, el mediano da origen al
nervio interéseo anterior, el cual brinda inervacién motora al pronador cuadrado, flexor
longo del pulgar y flexor profundo del segundo y tercer dedo. En cada espacio
interdigital se encuentran el nervio digital palmar, la arteria digital y el tendon del

respectivo muasculo lumbrical. Aqui el nervio se desplaza distalmente a traves de la
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superficie anterolateral de la vaina fibrosa del tendon flexor profundo de los dedos. Las
ramas terminales del nervio mediano inerva las cépsulas de las articulaciones

metacarpofalangicas e interfalangicas.

Nervio Ulnar

La principal rama terminal del fasciculo medial del plexo braquial es el nervio ulnar; en
la primera parte de su trayecto, se ubica por detras de la arteria y la vena axilar. En su
recorrido por el brazo, pasa por delante del musculo triceps braquial, medial a la arteria
braquial y lateral al paquete neurovascular medial del brazo. Después, desciende
superficialmente a traves del surco delimitado por el mdsculo coracobraquial y la cabeza
longa del biceps braquial. En el tercio medio del brazo el ulnar perfora el tabique
intermuscular, posicionandose por delante de la cabeza medial del triceps. A nivel del
tercio inferior del brazo, se dirige posterior hasta alcanzar el espacio entre el epicondilo
medial y el olécranon, para ubicarse en el surco del nervio ulnar, detras del epicondilo
medial. En este sitio, el nervio yace superficialmente y por tanto se palpa con facilidad,
siendo vulnerable a las lesiones. A nivel del antebrazo, el ulnar transcurre entre los
origenes del flexor ulnar del carpo y el flexor profundo de los dedos, descendiendo hasta
la mufieca. Proximal a la mufieca, el nervio y la arteria ulnar emergen debajo del tendén
del flexor ulnar del carpo y entran en la mano, superficialmente con respecto al
retinaculo flexor, atravesando el canal ulnar del carpo, un surco formado entre el
pisiforme y el gancho del ganchoso. Una vez emerge del canal, el ulnar se divide en una
rama profunda y otra superficial. La primera inerva a los musculos de la eminencia
hipotenar, los lumbricales Il y IV, los interéseos palmares, dorsales y el aductor del

pulgar.

Nervio Radial

Este nervio terminal es la rama mas larga del fasciculo posterior. En el inicio de su
recorrido, el nervio se ubica por detrds de la arteria axilar, sobre los musculos
subescapular, latisimo del dorso y terete mayor, donde da origen al nervio cutaneo

braquial posterior y a una rama motora que inerva la cabeza larga del triceps. Al salir de
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la axila, el nervio pasa entre la arteria braquial y la cabeza larga del triceps, para
descender acompafado de la arteria braquial profunda. Cuando el nervio entra en el
surco del nervio radial emite una rama motora para la porcion distal de la cabeza medial
del triceps e inerva la articulacion del codo. Una vez situado en el surco, emite
prolongaciones que inervan la porcion proximal de la cabeza medial del triceps. El
nervio radial emite una rama mas gruesa que inerva la cabeza lateral del triceps, el
musculo anconeo y la articulacion del codo. EI nervio se ubica entre los musculos
extensores superficiales y profundos del antebrazo, donde emite pequefias ramas para los
musculos extensor comun de los dedos, extensor propio del quinto dedo y extensor ulnar
del carpo. Las ramas mas largas discurren distalmente para inervar el extensor longo del
pulgar, el extensor propio del segundo dedo, abductor longo del pulgar y el extensor
breve del pulgar. En el borde inferior del extensor breve del pulgar, el nervio pasa
profundamente al extensor longo del pulgar y luego desciende por detrds de la
membrana interdsea hasta el dorso de la mufieca (Figura 3A y B); aqui termina en un
pequefio nddulo, un pseudo ganglio desde el que se distribuyen ramas a las porciones
distales de los huesos, articulaciones y ligamentos radiocubitales, radio carpianos,
carpianos y a los vasos inter6seos posteriores y carpianos.

La axila, un espacio piramidal situado por debajo de la clavicula, por fuera de la parte
superior de la pared toracica y por dentro del extremo proximal del brazo, comprende un
veértice, una base y cuatro paredes. El vértice de la region axilar corresponde a la base de
la regidn supraclavicular. La base estad formada por la piel, el tejido celular subcutaneo y
la aponeurosis de la axila. La pared anterior comprende el musculo pectoral mayor y por
detras la aponeurosis clavipectoral axilar, que incluye en su desdoblamiento el musculo

pectoral menor.

2.5 PREPARACION DEL PACIENTE.
La preparaciéon del paciente es fundamental para garantizar el éxito de una técnica
anestésica regional. Dado que casi todos los procedimientos se realizan con el paciente

despierto, es de suma importancia detenerse en una explicacion previa detallada de cada
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uno de ellos, en especial cuando se trata de técnicas en los que el paciente pueda percibir
dolor o parestesias.®

La premedicacion es vital porque al disminuir la ansiedad y el temor aumentara la
posibilidad de colaboracion del enfermo. Las dosis administradas deben ser suficientes
para disminuir la inquietud y la aprehension pero sin impedir que el paciente
permanezca despierto y por ende pueda informar la aparicion de dolor o parestesias en el
momento de la inyeccién del AL. La administracion intravenosa (IV) de una
benzodiacepina como el midazolam en una dosis de 0.02 a 0.05 mg/kg es suficiente para
conseguir este objetivo. Es preferible que la induccion de la anestesia regional se lleve a
cabo en un area designada para bloqueos. En esta area se recibe al paciente y se le coloca
de inmediato una via venosa. La preparacion del paciente incluye la colocacion de los
monitores necesarios para su control (electrocardiograma, oximetro de pulso, presién
arterial no invasiva, etcétera).

Después de colocar al paciente en la posicion correcta, se examina atentamente la zona
gue se va a bloguear, se realiza una asepsia cuidadosa de ella, y se procede a efectuar el

blogqueo.

2.6. BLOQUEO SOMATICO DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR.

La anestesia quirurgica de la extremidad superior y del hombro se logra con el bloqueo
neural del plexo braquial (C5-T1) o de sus ramas terminales en diversos sitios. A veces
es necesario bloguear otros nervios por separado para cirugia de hombro y para
procedimientos en los que se planea usar un torniquete neumatico. Algunas zonas del
hombro anterior estan inervadas por el plexo cervical superficial (C1 a C4). Estas raices
nerviosas convergen laterales a la apéfisis transversa respectiva y pasan por el musculo
platisma en el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo donde puede usarse
un bloqueo de campo como complemento del bloqueo del plexo braquial. Los nervios
cutaneo braquial medial (C8 a TI) e intercostobraquial (T2) también deben bloquearse

por separado para prevenir el dolor producido por un torniquete en el brazo. Inervan la

® David. L. Brown. Capitulo 7. Bloqueo Axilar. Atlas de Anestesia Regional. 3a. Ed. Editorial Elsevier.
Paginas: 65-78
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piel del brazo proximal medial y posterior. EI nervio cutdneo braquial medial deja la
vaina justo por debajo de la clavicula, de ahi que pueda no anestesiarse por la via axilar

para el plexo braquial, en tanto el nervio intercostobraquial no viaje por la vaina.’

2.7. PERSPECTIVA DEL BLOQUEO AXILAR.

El bloqueo axilar del plexo braquial es efectivo para procedimientos quirdrgicos distales
al codo. En algunos pacientes, los procedimientos sobre el codo o la region inferior del
humero pueden efectuarse con una técnica axilar, aunque se considerard un bloqueo
supraclavicular para los que requieran procedimientos mas proximales. Es desalentador
efectuar un blogueo axilar «con éxito» para descubrir que el procedimiento quirdrgico
sobrepasa el area del blogueo. Este blogueo es adecuado para la cirugia de la mano y el
antebrazo, por lo que con frecuencia es la técnica mas adecuada en un servicio de cirugia
de la mano con un elevado volumen de trabajo. Algunos anestesiélogos consideran que
el bloqueo axilar es adecuado para procedimientos quirargicos del codo y las técnicas
continuas con catéter axilar pueden estar indicadas para la analgesia postoperatoria en
este grupo de pacientes. Puesto que este bloqueo se efectla lejos de estructuras

neuroaxiales y del pulmén, se evitan las complicaciones asociadas a estas areas.®

2.7.1. Seleccion de Pacientes.

El paciente debe ser capaz de abducir el brazo a la altura del hombro. A medida que
aumenta la experiencia del anestesiologo, esta necesidad disminuye, aunque el bloqueo
no puede efectuarse con el brazo pegado al costado. Puesto que el bloqueo es mas
apropiado para la cirugia del antebrazo y la mano, es raro que un paciente con patologia
quirargica en dichas localizaciones no pueda aducir el brazo como se ha descrito.
Seleccion de farmacos. Los procedimientos de la mano y el carpo con frecuencia

requieren menos bloqueo motor que los procedimientos del hombro; por tanto, la

" (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 17 Bloqueo de Nervios Periféricos. Anestesiologia
Clinica. 32. Ed. Editorial El Manual Moderno. México 2003. Paginas: 314- 318

® (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 17 Bloqueo de Nervios Periféricos. Anestesiologia
Clinica. 32. Ed. Editorial El Manual Moderno. México 2003. Paginas: 314- 318



23

concentracion de anestésico local puede reducirse respecto al bloqueo supraclavicular o
interescalénico.

Los farmacos adecuados son lidocaina (1-1,5%), mepivacaina (1-1,5%), bupivacaina
(0,5%) vy ropivacaina (0,5-0,75%). Lidocaina y mepivacaina sin adrenalina producen de
2 a 3 h de anestesia quirurgica y de 3 a 5 h si se afiade ésta. Estos fA&rmacos pueden ser
utiles para procedimientos quirdrgicos no complicados o ambulatorios. Para
procedimientos quirirgicos mas extensos que requieren hospitalizacion, puede elegirse
un anestésico local de accion méas prolongada, como bupivacaina. Bupivacaina y
ropivacaina producen anestesia quirdrgica con una duracion de 4 a 6 h; la adicion de
adrenalina puede prolongar este periodo hasta 8 a 12 h. Debe considerarse la duracion de
la anestesia local al elegir un farmaco para el blogueo axilar ambulatorio, ya que pueden
obtenerse blogqueos que duren de 18 a 24 h con altas concentraciones de bupivacaina y
adiciéon de adrenalina. Con las técnicas continuas con catéter utilizadas para analgesia
postoperatoria o sindromes dolorosos crénicos, pueden utilizarse bupivacaina al 0,25% o

ropivacaina al 0,2% e incluso concentraciones inferiores.

2.7.2. Localizacion.

Anatomia.

A la altura de la axila distal, donde se practica el bloqueo axilar, puede palpar la arteria
axilar indicando el centro de un haz neurovascular de cuatro cuadrantes. El autor ha
observado la utilidad de dividir estos nervios en cuadrantes a manera de una esfera de
reloj porque las inyecciones multiples durante el bloqueo axilar resultan en una anestesia
clinica més aceptable que la inyeccion en un dUnico punto. El nervio musculocutaneo se
encuentra en el cuadrante entre las 9 y las 12 h en el espesor del musculo coracobraquial.
El nervio mediano se localiza méas frecuentemente en el cuadrante de las 12 a las 3 h; el
nervio cubital es inferior al nervio mediano en el cuadrante de las 3 a las 6 h y el nervio
radial se situa en el cuadrante de las 6 a las 9 h. El bloqueo no tiene que practicarse en la
axilay, de hecho, la insercion de la aguja es efectiva en la porcion media o inferior de la
region vellosa axilar o adn mas distal. Se ha comprobado, mediante estudios

radioldgicos y anatdmicos, que existen vainas aponeuréticas de separacién en el interior
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del plexo. Tener presente este concepto contribuye a reducir el nimero de bloqueos
inaceptables. Este abordaje méas distal al bloqueo axilar es similar al bloqueo

mediohumeral. °

2.7.3 Posicion.

El paciente esta en decubito supino, con el brazo formando un angulo de 90° con el
tronco y el antebrazo formando un angulo de 90° con el brazo. Esta posicion permite al
anestesidlogo situarse a la altura del brazo del paciente y palpar la arteria axilar, como se
ilustra en la figura. Se trazara una linea sobre el trayecto de la arteria en la region media
de la axila hasta su localizacién inferior; sobre esta linea, el dedo indice y el tercer dedo
de la mano izquierda del anestesiologo identifican la arteria y minimizan la cantidad de
tejido subcutaneo que cubre el haz neurovascular. De esta manera, se puede desarrollar

una percepcion de la trayectoria longitudinal .*°

2.7.4. Puncién con aguja.

Se identifica la arteria axilar con dos dedos y la aguja se inserta. Cabe destacar que debe
depositarse cierta cantidad de anestésico local en cada cuadrante alrededor de la arteria
axilar. Si se obtiene parestesia es beneficioso, aunque no se invertira un tiempo excesivo
ni demasiada molestia para el paciente en un intento por provocarla. Se obtiene un
bloqueo axilar efectivo utilizando la arteria axilar como punto anatémico de referencia e
infiltrando el tejido circundante a manera de abanico. La anestesia del nervio
musculocutaneo es optima con la infiltracion del musculo coracobraquial. Esta maniobra
puede efectuarse identificando el coracobraquial e inyectando el anestésico en su
sustancia 0 insertando una aguja mas larga hasta que contacte con el himero e

inyectando seguidamente el anestésico a modo de abanico cerca del himero.

° David. L. Brown. Capitulo 7. Bloqueo Axilar. Atlas de Anestesia Regional. 3a. Ed. Editorial Elsevier.
Paginas: 65-78

10°(3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 17 Bloqueo de Nervios Periféricos.
Anestesiologia Clinica. 3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. Paginas: 314- 318
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Cuando se utiliza una técnica continua con catéter para un bloqueo axilar, pueden
emplearse equipos de catéteres estimulantes o no estimulantes; la preferencia del autor
son los primeros. En la dltima situacion, la aguja epidural se sitla con ayuda de un
estimulador nervioso o la provocacion de parestesia como criterio de valoracion.

Tras la colocacion de la aguja, se inyectan 20 ml de solucion salina normal libre de
conservantes y se inserta un catéter de tamafio adecuado tras pasar aproximadamente 10
cm de la punta de la aguja. Una vez asegurado el catéter con un apdsito oclusivo

plastico, se inyecta el bolo inicial y se inicia la infusion.

2.8. MATERIAL.

El material necesario para realizar este bloqueo es:

Aguja aislada punta roma para neuroestimulacion de 50 mm (si la constitucion del
paciente lo determina puede necesitar un tamafo diferente), estimulador de nervio
periférico y electrodo de superficie, agujas de infiltracion local, gasas, guantes estériles,

jeringas preparadas con la solucion de AL a utilizar, Agujas aisladas y no aisladas.

2.8.1. Agujas

Ha habido interesantes estudios acerca de la conveniencia de la utilizacion de una u otra
aguja. En 1973 Montgomery y col, preocupados con la idea de que las agujas aisladas
podrian alterar la sensacion al pasar los distintos tejidos y también porque la aislacion de
la aguja se desprendia al hacerlo, utilizaron agujas no aisladas. Demostraron que eran
eficientes y que la mayoria de la electricidad se concentraba en las puntas, este
fendmeno en electricidad se conoce como “poder de las puntas”. Peter y coly mas tarde
Bashein y col, demostraron en trabajos experimentales las caracteristicas del campo
eléctrico en la punta de la aguja y en el vastago. Si la aguja era no aislada, el campo
eléctrico variaba permanentemente con la profundidad a medida que se iba
introduciendo, pudiendo llegar a confundir al operador y ademas demostraron que
requieren una intensidad de corriente ligeramente mayor. Las agujas no aisladas tienen

un bisel méas cortante y pueden generar mas calor en la punta.
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Las agujas aisladas, no estimulan a través del véstago, requieren una corriente
ligeramente menor, son mas precisas, pero también son mas caras y no estan aun
disponibles en todos los centros asistenciales. Con respecto a las agujas no aisladas, se
cree que hoy siguen siendo una alternativa en algunos casos, ya que si las mismas
presentan su méxima concentracion de electricidad en la punta, y si el nervio es lo
suficientemente grueso y superficial, como por ejemplo: el nervio femoral (que ademés
es uno de los bloqueos mas frecuentes), las posibilidades de perder el nervio por un
costado (lateral o medial) son minimas, antes de que el campo eléctrico de la punta lo
enfrente. En cambio si los nervios son mas finos y rodeados por mas tejidos, como
sucede a nivel axilar, las posibilidades de que el campo eléctrico en la punta de la aguja
no aislada pierda el nervio antes de enfrentarlo son mayores. Actualmente las agujas
aisladas tienen distintos tipo de puntas, pueden estar aislada hasta la punta pero estar
libre el bisel, o estar aislada dejando solamente libre la punta.

1. Aguja aislada hasta el bisel de 15 y 30 grados, solo esta libre de teflén la punta.
Permite localizaciones mas precisas, tedricamente son mas dificiles de usar. Con la aguja
de punta de 15 grados se necesita menos fuerza que con la de 30 grados que es mas
roma. Aguja Uniplex ®de Pajunk y Stimuplex tipo D de BBBraun®.

2. Aguja aislada hasta el bisel, Tipo A, presenta un campo eléctrico mas extendido y un

cono de sombra o no estimulaciéon marcado como “c”. (Stimuplex Bbraun®).

El primer arreglo seria menos eficiente ya que la punta presentaria el campo eléctrico en
forma mas difusa y menos concentradas que las aisladas con solo la punta libre.
Presentan un sistema de prolongacion transparente que permite realizar la realizar la
inyeccién de la solucion anestésica sin necesidad de desconectar la jeringa a nivel del
pabellon de la aguja evitando los movimientos que podrian modificar la punta de la
aguja de la posicion deseada.

2.8.2. Electrodo de superficie.

Es un electrodo de los que son utilizados habitualmente para monitoreo cardiaco, se

conecta el terminal positivo o anodo mediante una conexién del tipo cocodrilo. No debe
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estar colocado a mas de 50 cm del lugar de puncidn, preferiblemente a 20 0 30 cm del
nervio a bloquear. La piel donde sera colocado, debe estar limpia y seca.

Es ideal que el nervio a ser estimulado, quede a lo largo o en linea entre la aguja y el
electrodo (por ej.: femoral, electrodo en la cara externa del muslo).

En lo posible, se debe evitar colocarlo por sobre el corazon. Hay que tener en cuenta que
la corriente va a fluir de un electrodo hacia el otro produciendo la despolarizacion
cuando el campo eléctrico con la suficiente cantidad de corriente alcance el potencial
umbral del nervio.

Los aparatos deben tener una alarma de desconexidn, habitualmente es una luz o el titilar
de los nimeros digitales, que indican que el circuito no esta cerrado. Si esto sucediera y
no fuera advertido por el operador la aguja entraria en contacto con el nervio pudiendo

manifestarse una parestesia sin respuesta muscular o dolor.

2.9. PROBLEMAS POTENCIALES.

Los problemas con el blogueo axilar son infrecuentes por la distancia de éste con las
estructuras neuroaxiales y el pulmon. La aparicién ocasional de toxicidad sistémica por
el bloqueo axilar es una complicacion que puede minimizarse con el uso de inyecciones
maultiples en lugar de una aguja fijada. Siempre que se emplea una aguja Unica inmovil
para inyectar grandes voliumenes de un anestésico local, aumenta el potencial de
toxicidad sistémica, especialmente, en contraposicion con el empleo de pequefios
volumenes de anestésico local inyectados en multiples puntos.

Otro problema potencial con el blogueo axilar es la aparicion de neuropatia
postoperatoria, aunque no cabe suponer que el bloqueo axilar es la causa de todas las
neuropatias tras la cirugia de la extremidad superior. Cabe aplicar una estrategia logica y
sistematica para detectar la causa de una neuropatia para comprender la verdadera
incidencia y las causas de neuropatia tras el bloqueo del plexo braquial y la cirugia de la

extremidad superior.™

! David. L. Brown. Capitulo 7. Bloqueo Axilar. Atlas de Anestesia Regional. 3a. Ed. Editorial Elsevier.
Paginas: 65-78
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2.10. CONSEJOS PRACTICOS PARA EFECTUAR UN BLOQUEO AXILAR.
Para efectuar un blogueo axilar debe comprenderse la organizacion de los nervios
periféricos a la altura de la region inferior de la axila. Esta claro que la vaina axilar a este
nivel es discontinua y puede obligar a inyecciones multiples para que el bloqueo axilar
alcance una efectividad total. Esto no significa que una Unica inyeccion no pueda
producir una anestesia quirurgica aceptable; sin embargo, el bloqueo axilar méas efectivo
resulta del deposito de pequefias cantidades de anestésico local en multiples puntos. Otro
consejo practico cuando se aplica una técnica axilar que busca una parestesia estriba en
recordar que rara vez se obtiene la anestesia radial. Por tanto, el anestesiélogo no
persistird en el intento de producirla, sino inyectara el anestésico en la localizacion
esperada y dejara que el volumen de anestésico local produzca el bloqueo. Ademas,
puesto que el abordaje axilar de cuatro cuadrantes emplea un «bloqueo de campo» para
anestesiar el nervio musculocutaneo, tampoco se requiere parestesia para ser eficaz.
Puesto que los nervios mediano y cubital son més superficiales cuando el brazo esta en
la posicion de bloqueo axilar, probablemente sera facil obtener parestesias. Sin embargo,
la blsqueda innecesaria de parestesia durante un tiempo prolongado, incluso para las
localizaciones del mediano o del cubital, puede resultar en un retraso anestésico y en
molestias para el paciente, lo que puede desalentar a los anestesidlogos a practicar este
bloqueo. El bloqueo se ejecutara con rapidez si se tiene presente el abordaje en
cuadrantes. Una regla mnemotécnica util para recordar la posicion de los nervios a la
altura del blogueo axilar es: « jArriba los M&M!» (M&Ms are tops!) (Es decir, los
nervios medianos y musculocutaneo son los mas cefalicos con el brazo en abduccion).
Todos pueden relacionar los populares caramelos M&M con la posicion mas cefélica de
los dos nervios que empiezan por «mx.

Cuando se utiliza una técnica continua con catéter para analgesia postoperatoria o para el
tratamiento de pacientes con dolor cronico, asegurar con cuidado el catéter contribuye a

prevenir su retirada accidental. Asimismo, colocar un catéter infraclavicular minimiza el
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namero de catéteres axilares necesarios y probablemente mejore la confianza al practicar

técnicas braquiales continuas.*

2.10.1. Estimulacién nerviosa.

Con una corriente eléctrica de bajo nivel aplicada en la punta de una aguja se pueden
producir contracturas musculares especificas cuando la aguja estd muy cerca de un
nervio motor. Uno de los extremos del estimulador de nervios de baja salida se adhiere a
la aguja y el otro se conecta a tierra sobre el paciente en cualquier sitio. Se requieren
comentes mas bajas cuando la carga negativa esta sobre la aguja de exploracion. Las
agujas especiales que se usan se aislan y permiten que la corriente fluya sélo por la punta
para lograr una localizacion precisa de los nervios, en tanto los estimuladores nervioso
descargan una corriente de salida constante y lineal de 0.1 a 6.0 mA. Se presentan
contracciones musculares que aumentan de intensidad conforme la aguja se acerca al
nervio y disminuyen al alejarse. Mas aun las contracciones producidas requieren menos
corriente conforme la aguja se aproxima al nervio. La colocacion éptima produce
contracciones evocadas con 0.5 mA o menos, pero a menudo se obtienen bloqueos
adecuados con agujas colocadas de tal modo que se produzcan contracciones hasta con 1
mA.

Lo caracteristico de una respuesta evocada es que disminuye con rapidez luego de la
inyeccion de 1 a 2 mL de un anestésico local. Puede observarse aumento transitorio
antes de que se extinga la respuesta motora porque las soluciones anestésicas ionicas
facilitan por unos momentos la conduccion de la corriente.

La anestesia ortopédica es el compendio de practicamente todas las subespecialidades en
anestesia, ya que ademas de utilizarse los bloqueos anestésicos, se usan también los
procedimientos consagrados de anestesia general, inhalatoria, endovenosa pura o
anestesia combinada (bloqueo mas anestesia general) o lo que se dio por denominar

anestesia balanceada, que es una mezcla de anestesia endovenosa e inhalatoria; por otro

12 David. L. Brown. Capitulo 7. Bloqueo Axilar. Atlas de Anestesia Regional. 3a. Ed. Editorial Elsevier.
Paginas: 65-78
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lado, en la préctica de la anestesia ortopédica, en la mayor parte de los procedimientos
para adultos, estd ampliamente difundido el uso de analgesia postoperatoria, sea para
mitigar el dolor o para proporcionar una mejor fisioterapia inmediata.

Los procedimientos del aparato locomotor se realizan en pacientes que van desde el
recién nacido hasta el de mas edad, y éstos incluyen cirugias correctivas en huesos,
masculos, tendones y nervios periféricos. La monitorizacion es importante y en algunos
casos se requieren técnicas especiales.

El posicionamiento del paciente es importantisimo para evitar lesiones de nervios,
tendones, masculos y otros 6rganos de la economia humana, que interfieren en el
delicado funcionamiento de un todo; un ejemplo claro de esto es el uso de cojines, los
cuales comprimen el retorno venoso o interfieren en la circulacion arterial, en cirugias de
columna vertebral.

La mayor parte de los procedimientos de importancia obligan al anestesiologo a usar
métodos para economizar sangre, entre ellos: la hipotension inducida, la autotransfusion
intraoperatoria o la hemodilucion preoperatoria; todos estos métodos implican la menor
utilizacion de sangre y sus derivados, lo que origina menor riesgo de contaminacion para
el paciente. Los pacientes ortopédicos tienen también alto riesgo de presentar trombosis
venosa, asi como embolia pulmonar aérea o grasa. Para esto existen métodos mecanicos
y farmacologicos que previenen la trombosis.

Muchas de las cirugias ortopédicas requieren una deambulacion precoz y una
rehabilitacion réapida; por esto, la eleccion del tipo de anestesia debe ser cuidadosa, y la

asociacion de técnicas debe ser apropiada para cada tipo de paciente y problema.

2.11. PREOPERATORIO.
En los pacientes ortopedicos el asesoramiento pre anestésico es crucial, no sélo para
conocer el paciente con el cual vamos a lidiar, sino también para trazar la estrategia

anestésica.’®

13 3. Antonio Aldrete. Capitulo 72 Ortopedia. Texto de Anestesiologia Tedrico- Practica. 2a Ed. Editorial
El Manual Moderno. México D.F. Paginas: 1,397 - 1,426.
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Debe evaluarse al paciente respecto de la existencia de enfermedades preexistentes. Dos
son los métodos: el primero a traves de la historia clinica, se investigan problemas
respecto de anestesias anteriores, via aérea dificil, etc., el segundo método es el examen
clinico, elemento fundamental para saber acerca del estado cardiovascular, respiratorio y
renal del paciente, ya que son los tres grandes aparatos que pueden dar complicaciones
tanto en el intra como en el posoperatorio.

Es importante también hacer el plan del posicionamiento operatorio a que el paciente
sera sometido. El interés esencial de ello es evitar que haya lesiones de nervios por
compresiones; esto ademas es importante porque el cirujano debe participar activamente
en este particular. Existe un amplio consenso respecto a considerar que los hallazgos en
el examen clinico sirvan de base para la eleccion de la técnica anestésica, y esto es
significativamente importante en los bloqueos anestésicos, los cuales interfieren en el
sistema cardiovascular. La edad avanzada viene siempre acompafiada de problemas
circulatorios y disminucion de todas las funciones; los ancianos fisiolégicamente son
bradicardicos y el bloqueo peridural o raquideo puede causar una acentuada caida en la
frecuencia cardiaca, llevando a paro cardiaco; ademas, estos pacientes, en la gran
mayoria de los casos, tienen asociadas otras enfermedades, tales como diabetes,
hipertension, hiperlipidemia, asi como tabaquismo, en los cuales el riesgo coronario es
muy alto.

En la préactica se distinguen las siguientes situaciones:

1. Para la realizacion de cirugias de gran magnitud, un infarto reciente lleva a esperar
tres meses.

2. En pacientes en los cuales el examen clinico y el electrocardiograma (ECG) no
muestran alteraciones, pero que sufran de angor estable, o de secuelas de infarto de
miocardio, se siguen las mismas precauciones que con el paciente con insuficiencia
coronaria: prevencion y tratamiento de la isquemia de miocardio o de sus factores
favorecedores (taquicardia e hipotension arterial) y monitorizacion peri y postoperatoria
del segmento ST.

3. En caso de un angor inestable, la edad determina si es preciso hacer una

coronariografia, seguida eventualmente de una revascularizacion miocardica
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Estos pacientes todavia son dificiles de tratar porque en el posoperatorio inmediato los
movimientos que se requieren para fisioterapia son de dificil ejecucién por su limitacion
en la actividad cardiaca; el uso de nitratos y g bloqueadores esta supeditado al
tratamiento multidisciplinario a que deben estar sometidos estos pacientes.

4. Muchos pacientes ortopédicos padecen de artritis reumatoide. Esta enfermedad tiene
manifestaciones de orden general, como problemas pulmonares, cardiacos Yy
musculoesqueléticos. Particularmente importantes para el anestesista son los problemas
que se refieren a la via aérea por trastornos de la columna cervical, resultando en
dificultad de movimientos que van desde los méas superficiales hasta los méas serios; otra
articulacién afectada es la temporomandibular, asi como la laringe, pero cuando se
prevén con tiempo todos estos problemas, se puede trazar una buena estrategia para una
intubacion tranquila; hoy en dia, con el uso del algoritmo de la via aérea, se solucionan
problemas que antiguamente eran irresolubles; la industria médica fabrica las mas
diversas armas para solucionar una via aérea dificil.

5. El peligro es latente cuando se esta frente a una via aérea dificil, y una manipulacion
sin cuidado puede causar problemas a la médula espinal, ya sea en pacientes con
limitacion de movimientos o en inestabilidades atloaxoideas; en estos pacientes, la
intubacién debe estar a cargo de anestesiologos experimentados; el uso crénico de
esteroides por este tipo de pacientes debe ser muy cuidadoso en el perioperatorio. En
ciertos tipos de cirugia de columna vertebral, y un ejemplo de esto son las escoliosis, la
evaluacion clinica de la funcion respiratoria se hace imprescindible no sélo para el
intraoperatorio sino también para el posoperatorio; las nociones del riesgo respiratorio
son dificiles de cuantificar, pero cada vez son mas los estudios que integran en sus
criterios de evaluacién el riesgo respiratorio como tal; el tabaquismo es una de las
entidades que debe ser cuantificadas, asi como la presencia de infecciones cronicas o
enfermedades como el asma.

Son cuatro los procedimientos fundamentales para la evaluacién respiratoria:

1. Primero, inspeccion y auscultacion; investigar cianosis, respiracion, obesidad,

desnutricién, deformaciones, nivel de conciencia, tolerancia al esfuerzo.



33

2. Segundo, radiografia pulmonar, radiografia simple, tomografia computarizada,
imagenes por resonancia magnética cuando sea necesario.

3. Tercero, gases en sangre arterial.

4. Cuarto, pruebas funcionales respiratorias.'*

Los pacientes con politraumatismo deben ser muy bien manipulados, ya que ellos en su
mayoria tienen pérdida sanguinea, y presentan también problemas en la columna
cervical, lo que hace que el anestesidlogo debe manipular con cuidado la via aérea en el
momento de la intubacion; ademas, una gran mayoria de estos pacientes se encuentran
con el estdbmago lleno, lo que conlleva el peligro de aspiracion y la consecuente
problemética respiratoria. No se debe olvidar que el trénsito en el estomago se vuelve
mas lento en pacientes con traumatismo.

La historia clinica debe ser lo mas completa posible, y en esto desempefia un papel
preponderante la familia cuando se trata de nifios que iran a correcciones ortopédicas; es
importante indagar sobre anestesias anteriores y sobre problemas musculoesqueléticos
que sugieran la aparicion de una hipertermia maligna; existen examenes de laboratorio
que diagnostican con absoluta seguridad esta enfermedad. Pacientes con historia de
sangrado, sea por el uso de anticoagulantes o por enfermedades preexistentes, deben ser
evaluados con cuidado porque muchas veces los bloqueos regionales estan
contraindicados en ellos.

Finalmente, el paciente ortopédico debe ser evaluado como un todo, sin olvidarse de que
la relacion cirujano—paciente—anestesiologo es importante. ElI uso de medicaciones
preanestésicas tales como ansioliticos o analgésicos, o bloqueos preoperatorios para
poder movilizar a los pacientes sin que sientan dolor, debe ser rigurosamente controlado

segun las normas y protocolos de cada servicio.

143, Antonio Aldrete. Capitulo 72 Ortopedia. Texto de Anestesiologia Tedrico- Practica. 2a Ed. Editorial
El Manual Moderno. México D.F. Paginas: 1,397 - 1,426.
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2.12. POSICIONES QUIRURGICAS PARA PACIENTES ORTOPEDICOS.

La colocacion adecuada de un paciente en la mesa de operaciones facilita de forma
considerable la realizacion de las cirugias ortopédicas. Entre tanto, posiciones forzadas
pueden acarrear serias lesiones para los pacientes; de aqui se desprende que existe un
compromiso con las estructuras anatémicas y fisioldgicas del paciente, en cuanto esta
siendo operado. Ademas, en la pre induccion, antes de la colocacion para una posicion
forzada se requiere un cuidado muy meticuloso en virtud de que pacientes inestables
hemodinamicamente o de edad avanzada pueden descompensar en ese momento Yy
causar serios trastornos; en estos casos se debe hacer un balance de la situacion actual,
cambiar la técnica anestésica, retrasar la induccion de la anestesia general o del bloqueo
conductivo y al mismo tiempo preparar el arsenal de farmacos vasoactivos para
cualquier eventualidad; en otras palabras, estar preparado para tratar un paro
cardiorrespiratorio; en lo que se refiere al posicionamiento propiamente dicho, se debe
llevar el paciente hasta donde sea necesario sin comprometer su estabilidad fisiolégica.
Existen en la actualidad muchos trabajos sobre complicaciones relacionadas con la
posicién operatoria; siempre es bueno tener considerable atencién a los topicos donde se
pone énfasis en que, a veces, posiciones que no son muy forzadas para el paciente,
pueden llevar a lesiones de tipo nervioso irreversibles. Un gran nimero de lesiones
ocurren cuando el paciente ya estd inconsciente y, por tanto, cualquier lesion que por
ventura venga a aparecer ciertamente sera responsabilidad del anestesidlogo y del
cirujano; esto, en términos practicos y para efectos medicolegales, es desastroso para
ambos, y aln mas para el paciente. Es también muy importante que el posicionamiento
operatorio sea anotado con exactitud en la ficha anestésica, inclusive el tiempo en que el
paciente permanece en esa posicion, y cuales son los cuidados que es necesario tomar

para evitar compresiones de estructuras.

2.13. ELECCION DE LA TECNICA ANESTESICA.
En cirugia ortopédica, algunas determinantes estan en la lista de admision (ambulatorio

y hospitalizacion) y técnica anestésica: hemorragia, dolor, rehabilitacion funcional,
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preferencia del paciente, condiciones clinicas, habilidad del anestesiologo, duracion del
procedimiento, preferencia del cirujano y costos.

Cirugias de larga duracion, de gran envergadura, como retiros de tumores e injertos,
grandes reparaciones articulares, y especialmente cirugias sangrantes como correccion
de escoliosis, revisiones de protesis de cadera, son algunas de las cirugias donde la
anestesia general combinada con bloqueo esta indicada, primero por la posicion del
paciente, segundo por el control del paciente como un todo.

Es particularmente apropiado para pacientes con inestabilidad cardiovascular el uso de
bloqueos neurales como bloqueo axilar, raquianestesia femoral o bloqueo peridural
acompafiado de sedacion suave o anestesia general superficial; esto es muy importante
también en ocasiones donde la posicion operatoria es incomoda o existe algun
inconveniente con la via aérea del paciente.

Ciertamente, la anestesia general puede llevar consigo algunas complicaciones, tales
como dolor o irritacion laringotraqueal, nauseas y vémitos, trastornos de la deglucién,
etc., trastornos que no aparecen después de una anestesia raquidea o peridural.
Problemas del orden de mala ventilacion, hipoxemias no detectadas, o intubaciones
dificiles a punto de dar secuelas para el enfermo son inaceptables hoy en dia por el
armamentario de que se dispone para monitorear la ventilacion, y para resolver la via
aérea de un paciente; en cirugias cortas o ambulatorias siempre es bueno poner en la
balanza el costo-beneficio, y asi, sedaciones endovenosas 0 anestesias inhalatorias leves
con uso de mascara laringea pueden ser preferibles a las anestesia conductivas.

Pacientes de edad avanzada que se someten a cirugias de protesis de cadera u otros tipos
de cirugias de gran magnitud, cuando no son bien ventilados o sufren un grado de
hipoxia, sea por mala ventilacion o por inestabilidad del aparato cardiocirculatorio,
pueden sufrir grandes cambios en la esfera psiquica, y dependiendo del paciente,
demoran mucho tiempo para volver a su estado inicial.

Existen procedimientos que pueden realizarse también con blogqueos periféricos
asociados a sedacion; en estos pacientes se hace necesario el uso de analgésicos por otras

vias en el posoperatorio.
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2.13. CIRUGIA DE MIEMBROS SUPERIORES.

Entre las cirugias mas comlUnmente realizadas se encuentran las reparaciones del
manguito rotador, fracturas y luxaciones de la cabeza del humero, acromioplastia y
prétesis de hombro, cirugias de codo y una gran variedad de problemas de las manos.

Se pueden usar los bloqueos de plexo continuos para una movilizacion y fisioterapia
posoperatoria inmediata. El tiempo de isquemia debe ser muy bien respetado para evitar
lesiones neurales a veces de dificil tratamiento.

La idea de que técnicas de bloqueo regional puedan causar lesiones en nervios es
anacronica por cuanto en la actualidad contamos con material sofisticado, como agujas
con bisel no cortante y localizadores de nervios, los cuales se usan en gran escala.

El tiempo de estimulacion del nervio debe ser breve (inferior a 0.2 ms) para permitir una
localizacion segura e indolora; la intensidad liminar debe ser de 0.3 a 0.5 mA.

La mayoria de los autores aconsejan el uso de neuroestimulador y agujas de bisel corto
no cortante; en el blogueo interescalénico hay que recordar que cuando se usa
neuroestimulador, el movimiento de la musculatura pectoral esta asociado a fracaso, en
tanto que cuando existen movimientos de la mano y el hombro, el éxito es garantizado.
Por Gltimo, siempre es bueno avisar al enfermo que el bloqueo puede durar muchas

horas y que éste no impide el alta hospitalaria.

2.13.1. Cirugia de Hombro.

Las principales cirugias a nivel de hombro son fracturas de cabeza de humero, lesiones
del manguito rotador, luxaciones recidivantes, acromioplastia y prétesis de hombro.

Para bloquear las raices nerviosas de C5 a C8, son necesarios de 30 a 40 mL de solucién
anestésica; con esta cantidad se consigue hasta 94% de éxito. El uso de ropivacaina,
ampliamente difundido, consigue un promedio de bloqueo hasta de cuatro horas.

Los principales efectos secundarios son hemiparesia diafragmatica homolateral
constante independiente de la dosis de anestésico local; en algunas ocasiones sindrome

de Claude Bernard Horner, 0 mas raras veces, inyeccion dentro del espacio peridural.
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2.13.2. Brazo y Codo.

El codo puede ser operado facilmente con bloqueo axilar o interescalénico. Para cirugias
del humero, sea de la diafisis o la epifisis, estos territorios son inervados por los nervios
axilar, braquial cutaneo interno, cutaneo posterior del antebrazo, braquial cutaneo lateral,
y cutaneo interno del antebrazo; para este tipo de cirugias es mejor usar el bloqueo supra
o infraclavicular.

Se puede afadir a las soluciones anestésicas, un morfinico para aumentar el tiempo de

bloqueo.

2.13.3. Antebrazo y Mano.

La cirugia de antebrazo y mano corresponde basicamente a la traumatologia y a la mano
reumatica en pacientes adultos; en nifios las deformidades de nacimiento ocupan el
primer lugar. Los territorios comprendidos de C5 a D1 son inervados por los nervios
radial, mediano, cubital, braquial cutdneo interno y cutaneo lateral del antebrazo. Las
técnicas mas utilizadas son el bloqueo axilar y el blogueo multi troncular en el canal
humeral, que se completan, si es necesario, con blogueos a nivel del codo o mufieca.
Para el bloqueo axilar se utilizan entre 30 y 40 mL de anestésico, sea bupivacaina,

lidocaina o ropivacaina, en solucién diluida.

2.14. COMPLICACIONES DEL BLOQUEO AXILAR DEL PLEXO BRAQUIAL.
Pueden producirse complicaciones vasculares y/o neurolégicas.

Las vasculares incluyen:

1. Inyeccion intravascular accidental (colapso hemodindmico).

2. Oclusion arterial (por compresion por hematoma o torniquete).

3. Hematoma (por lesion mecanica a nivel de la vena o la arteria axilares).

Entre las neuroldgicas figuran:

1. Parestesias posoperatorias (por traumatismo directo con aguja). Habitualmente
remiten ad integrum antes de las cuatro semanas.

2. Convulsiones (por inyeccion intravascular accidental).

3. Toxicas (conservantes o concentraciones elevadas de AL).
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4. I1squémicas (por compresion nerviosa por edema, hematoma o torniquete).

El bloqueo axilar del plexo braquial es una de las técnicas mas frecuentes para la cirugia
de la extremidad superior, por lo sencillo para realizar y la baja incidencia de
complicaciones que presenta. Una técnica cuidadosa previene la mayoria de las

complicaciones descritas.

2.15. ELECTRONEUROESTIMULACION.

La primera descripcion de la utilizacion del método de electro neuroestimulacién la
realiz6 Von Perthes, pero, debido a las dificultades tecnoldgicas de la época, no tuvo
mucho éxito clinico, ni aceptacion; afios mas tarde, y tras diversas modificaciones, se
generalizo su empleo. En la actualidad se preconiza el uso de esta técnica que aumenta la
tasa de éxitos, disminuye la morbilidad y las dosis necesarias de anestésico local, no

precisa la colaboracién del enfermo y permite la realizacion de bloqueos més selectivos.

2.15.1. Neuroestimulacion.

La estimulacion eléctrica de nervios descrita por Greenblatt y Denson en 1962 ha
constituido un aporte muy importante al desarrollo de los BNP porque ha aumentado la
eficacia y disminuido las complicaciones relacionadas con estos procedimientos.

La técnica, que consiste en estimular una fibra nerviosa desde cierta distancia sin
establecer contacto con ella, provocara la despolarizacion de la fibra, lo que dara origen
a un potencial de accién que hara aparecer una respuesta motora (contraccion muscular)
en el area inervada por esa estructura nerviosa.

Las fibras sensitivas estan menos mielinizadas que las motoras y su umbral de
estimulacion es mayor, de modo que si se graddan adecuadamente la intensidad y la
duracion del estimulo eléctrico es posible originar un potencial de accion en las fibras
motoras sin estimular las sensitivas y por lo tanto sin originar dolor ni parestesias.

El neuroestimulador debe liberar estimulos eléctricos breves (50 a 100 ps) de forma
cuadrada (no precedidos por un pico y seguidos por una amortiguaciébn mas o menos
rapida) y de una intensidad constante. Estos estimulos deben ser emitidos a una

frecuencia de entre 1 y 2 Hz. El neuroestimulador tiene dos terminales, uno negro
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(negativo o catodo) que se conecta a la aguja y otro rojo (positivo &nodo) que se conecta
al paciente por medio de un electrodo cutaneo. Este electrodo puede ser colocado en
cualquier parte del cuerpo, a menos de 30 cm del sitio de puncion y evitando que el

trayecto eléctrico pase por el area cardiaca.

2.15.2. Técnica de Estimulacion.
La estimulacion se inicia con una frecuencia de 2 Hz y una intensidad de 1 mA; una vez
obtenida la respuesta motora deseada se disminuye la intensidad a 0.5 mA 0 menos y si

la respuesta persiste a esa intensidad se inyecta el AL.

2.15.3. Fundamentos Fisicos de la Electroneuroestimulacion.

El estimulador nervioso es un recurso extremadamente Util para la anestesia regional,
pues por sus propiedades eléctricas contribuye a la localizacion de los nervios
periféricos. Dependiendo del fabricante y del modelo, la cantidad real de corriente
suministrada durante estimulacién varia mucho, de modo que los anestesistas deben
familiarizarse con el utilizado en la institucion antes de efectuar un blogueo nervioso
periférico.

El objetivo del electro neuroestimulacion es la generacion de un potencial de accién en
una fibra nerviosa tras la despolarizacion de su membrana gracias a la corriente eléctrica.
La produccion del potencial de accion responde a la ley del todo o nada; es decir, existe
una intensidad minima de corriente para la propagacion del impulso y por mucho que
aumentemos esta cantidad de corriente no aumenta la respuesta.

Para comprender los parametros de estimulacion hay que definir dos conceptos béasicos:
1. Reobase (R): minima intensidad de corriente continua que, aplicada durante un tiempo
suficientemente largo, es capaz de provocar la despolarizacién celular.

2. Cronaxia (C): tiempo minimo de aplicacion de una corriente continua para producir
despolarizacion celular con una intensidad doble de la reobase.

La estimulacion de los nervios periféricos se logra al establecer un circuito eléctrico,
entre los dos polos de este circuito se coloca el nervio periférico a estimular. La corriente

minima efectiva para la estimulacion nerviosa se denomina umbral. EI campo eléctrico
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creado por las pulsaciones tendra un efecto despolarizador maximo cuando el catodo
(polo negativo) entre en contacto con el nervio. La magnitud de esta corriente depende
de la velocidad en alcanzar la cumbre y el tiempo total de su utilizacion. Un factor
importante para determinar la magnitud de la corriente es la resistencia (impedancia) del
cuerpo en el que el nervio se encuentra localizado y la resistencia interna del
estimulador. Este hecho sigue la ley de Ohm donde la corriente es directamente
proporcional a la diferencia de potencial o al voltaje e inversamente proporcional a la
resistencia. La corriente que fluye durante cada pulso sigue el camino de menor
resistencia; entre los electrodos la corriente se dirige del &nodo, formado por un
electrodo situado en la piel, hacia el catodo constituido por la aguja. Por esta situacién se
aislan eléctricamente los cuerpos de las agujas para evitar falsas localizaciones al hacer
contacto con éste.

La corriente es la variable mas importante en la neuroestimulacion, ya que el umbral de
corriente es la misma para todos los nervios periféricos y no tiene variaciones
interindividuales. Las fibras motoras tienen un umbral mas bajo que las fibras
sensoriales: la estimulacion de baja frecuencia provoca respuestas musculares mientras
que las estimulaciones de alta frecuencia producen dolor. La energia necesaria para
iniciar un potencial de accion esta expresada en la ley de Coulomb, donde hay una
relacién inversa entre la energia y el cuadrado de la distancia que va del electrodo al
nervio cuando ambos estan dentro de un cuerpo conductor. Lo que se traduce que a
menor distancia menor energia para desencadenar un potencial de accion y por tanto una
contraccion muscular. La resistencia eléctrica del cuerpo humano va de 1-10 KQ
(kilohms) y al penetrar la dermis sélo tiene 0.5 KQ por lo que el neuroestimulador del
futuro debera usar nanocoulomb (nC). Para sobrepasar el umbral se requiere una minima
cantidad de corriente necesaria para disparar un impulso nervioso, esta minima amplitud
de corriente (estimulo) es llamada rheobase. Otro termino importante en estimulacion
nerviosa es el de cronaxia, que se define como la duracion de un estimulo eléctrico
eficaz para desencadenar una respuesta, es el punto donde la amplitud de éste, es dos

veces el valor de la rheobase.



41

La biofase o interfase se refiere al fendmeno donde una corriente eléctrica puede
dispersar y no transmitir, debido a una sustancia acuosa entre el nervio y la punta de la
aguja por ejemplo sangre, anestésico local o agua. Se han estudiado variaciones en la
corriente de salida en funcion a la edad o la patologia del paciente normal 120 nC, en
nifios 60 nC, en diabéticos mas de 1,000 nC.

Si la duracién del estimulo es muy breve, la intensidad de la corriente debe ser muy
elevada para la obtencion de la respuesta; existe un umbral minimo de tiempo (<0,01
ms) por debajo del cual es imposible conseguir respuesta. Asi mismo, ante intensidades
de corriente muy bajas, la duracion del estimulo debe ser elevada (> 0,3 ms), existiendo
también un umbral de excitacion para la intensidad de corriente por debajo del cual no se
consigue excitabilidad.

El rango normal de tiempo para conseguir la contraccion muscular varia entre 0.01 y 0,1
milisegundos (ms). La corriente eléctrica tiene una serie de caracteristicas fisicas, como
son: intensidad, duracién, voltaje o diferencia de potencial, frecuencia y forma de onda.
Para la estimulacion de las fibras nerviosas, debido a sus caracteristicas
electrofisiologicas, la corriente debe ser:

1. Continua.

2. Con forma de onda cuadrangular: las corrientes que ascienden lentamente pueden
provocar la acomodacion del nervio e impedir su despolarizacion.

3. Una frecuencia de 1-4 Hz (la mas habitual es de 1-2 Hz); el Unico interés en variar la
frecuencia es disociar la respuesta motora de la estimulacion de los movimientos
voluntarios.

Aumentar mucho mas la frecuencia no conduce a nada por el fendmeno de retardo
sinaptico, que consiste en un retraso en la conduccién entre sinapsis de, al menos, 0,5
ms, ya que este es el tiempo necesario para que sea liberado el mediador sinéptico y para
que actué en la membrana postsinaptica.

4. Duracion de 0,05-0,1 ms: la cronaxia de las fibras motoras en los nervios periféricos
mixtos es de 50-100 ps.

5. Voltaje de 1-10 V.
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6. Intensidad de 0,1-2 mA: el amperaje necesario para conseguir el potencial de accion
es muy pequefio, del rango de 0,5 mA,; para intensidades inferiores a 0,1 mA el tiempo
de estimulo debe ser muy alto, y por encima de los 2 mA el estimulo puede volverse
doloroso o causar lesiones nerviosas.

Lo que determina la despolarizacion es la relacion entre la intensidad y la duracion del
estimulo y no el voltaje.

El producto de la intensidad por la duracion del estimulo es la cantidad de carga que
viene medida en nanoculombios (nC). Sus valores de referencia serian de 300 a 600 nC
para la busqueda del plexo y de 150 nC para su localizacion. Este pardmetro es Util
porque refleja de forma directa la relacion, independientemente de la duracion del
estimulo. Otro aspecto importante que se debe tener presente es que la cantidad de carga
necesaria para desencadenar el impulso nervioso disminuye conforme nos acercamos al
nervio. Es decir, la cantidad de energia necesaria para la produccién del potencial de
accion en la célula nerviosa es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia
entre el electrodo explorador y esta. La dificultad al paso de la corriente eléctrica que

ofrecen los distintos tejidos se define como resistencia, y varia de 50 a 25.000k<Q.

Frecuencia de pulso variable

Casi todos los estimuladores nuevos ofrecen la opcion de cambiar la frecuencia a la cual
se suministra el pulso eléctrico, siendo la 6ptima de 0.5 a 3 Hz. La frecuencia
estimuladora mas lenta incrementa la especificidad de la respuesta de espasmo muscular
debido a que se repite lentamente, mientras que las frecuencias estimuladoras por arriba
de 3 Hz pierden especificidad, pues los estimulos repetidos pueden ser indistinguibles
del temblor del paciente. Como punto de equilibrio entre especificidad y sensibilidad, la
mayoria de los usuarios opta por una frecuencia de 2 Hz. Cuando la frecuencia es mas
baja, por ejemplo, 1 Hz (un estimulo por segundo), la aguja debe avanzar lentamente

para no pasar por alto el nervio, entre una estimulacién y otra.
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2.15.4. Fundamentos Médicos de la Electroneuroestimulacion.

Para la localizacion de los nervios es fundamental un perfecto conocimiento de la
anatomia, ya que el electrodo neuroestimulador soélo sirve de ayuda una vez localizadas
las referencias anatomicas adecuadas.

La base de la electroneuroestimulacion es la identificacion del nervio por la actividad
motora que provoca en el musculo, aunque el resultado final sea la produccion de un
blogueo parcial o completo de un nervio sensitivo. Las fibras nerviosas que interesan a
efectos de la neuroestimulacién son las sensitivas y motoras, que difieren en grosor,
grado de mielinizacién vy, por lo tanto, periodo refractario y velocidad de conduccion. O
lo que es lo mismo, poseen diferentes cronaxias, siendo estas mas altas para las fibras
mas finas y no mielinicas, lo que permite ajustar la intensidad y duracién del impulso en
el electrodo neuroestimulador, de forma que sea posible estimular las fibras motoras y
no las sensitivas. Asi obtenemos una respuesta motora indolora independientemente de
la distancia entre la punta de la aguja y el nervio.

Otro factor importante que se debe tener en cuenta es la diferencia de resistencia que
ofrecen al paso de la corriente eléctrica los diferentes tejidos, e incluso la variabilidad
interindividual. Tedricamente, para una duracion de estimulacion constante, la cantidad
de corriente necesaria para producir contraccién muscular del area que se desea bloquear
deberia ir disminuyendo conforme se acerque al haz nervioso, pero, a causa de la
diferencia de resistencias tisulares, esto puede no ser del todo cierto e inducir a la

inyeccidn de la solucion anestésica fuera de la vaina del plexo.

2.15.5. Técnica de monitorizacion.

Fase de preparacion

Consiste en la preparacion de todo el material necesario, monitorizacion adecuada del
paciente, canalizacion del acceso venoso y comprobacion del equipo de reanimacion.
Una correcta premedicacion y, en su momento, sedacion haran que el paciente esté mas
tranquilo y acepte mejor la técnica. La preparacion del lugar de puncidn se debe realizar
segun las normas habituales de asepsia y si el aparato de electroneuroestimulacion posee

un sistema de autochequeo, se debe realizar la comprobacion pertinente. Los parametros
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prefijados en el estimulador para el inicio serén: frecuencia de 1-2 Hz, intensidad de 1 a
1,5 mA y duracion del estimulo de 0,05 a 0,1 ms. Para la estimulacion motora es mejor
emplear duraciones de impulso de 0,05 a 0,1 ms de acuerdo con la cronaxia de estas
fibras. Cuando la aguja alcanza el nervio, los cambios relativos en los incrementos de la
intensidad de la corriente son mayores para duraciones de impulso mas cortas, es decir, a
menor duracién del estimulo mayor facilidad para producir un cambio discriminativo en
la intensidad de la corriente.

En caso de intentar la localizacion de un nervio que solo posee fibras sensitivas
desencadenando parestesias, debe seleccionarse una duracion de impulso superior a 0,3
ms, de acuerdo con la diferente cronaxia de este tipo de fibras. Los umbrales de
intensidad minimos segln la curva intensidad/duracion y en funcion del tipo de fibras
que queramos localizar son: 0,05 mA para amplitud de estimulo de 1,0 ms (localizacion
de nervios sensitivos) y 0,2 mA para duraciones de impulso de 0,1 ms (localizacion de
fibras motoras). Un intento de reducir ain mas el umbral de intensidad puede hacer que
se llegue al contacto directo de la canula con el tronco nervioso, que significa peligro de
lesion mecanica del nervio. Tras comprobar la polaridad, se conecta el anodo a un
electrodo de ECG convenientemente colocado, como se indicd anteriormente, después
de limpiar la piel y aplicar un gel conductor. El catodo se conecta al cono de
estimulacion de la aguja y la jeringa con la solucion a infundir a la alargadera de
plastico. Tras esto, se comprueba el cierre del circuito eléctrico tocando la piel con la
aguja, momento en el que, si el aparato dispone de él, se encendera el testigo luminoso

de cierre y el auditivo que acompafia a cada ciclo variara su sonido.™

2.15.6. Fase de localizacion y aproximacion.

Se realiza la infiltracion de la zona de puncidn con anestésico local vy, tras esto, se inicia
la estimulacion introduciendo la aguja en la direccion del nervio hasta obtener la
respuesta de contraccion muscular deseada. En este momento detenemos la progresion

de la aguja y disminuimos la intensidad de la corriente, aproximadamente, en 0,1 a 0,2

1 Manuel, Ruiz Castro.Capitulo 3 Electroneuroestimulacion. Manual de Anestesia Regional. 2a. Ed.
Elsevier. Espafia 2012. paginas 55-100
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mA cada vez, puesto que a medida que nos acercamos a las fibras nerviosas, la
intensidad necesaria para generar respuesta motora es menor; moviendo lentamente la
punta de la aguja hacia donde consideramos que se encuentra el nervio y modificando la
intensidad, podemos ir aproximandonos a él. Si persiste el movimiento muscular con
intensidades de 0,3 a 0,7 mA (normalmente < 0,5 mA), pasamos a la siguiente fase. De
no ser asi, seguiremos haciendo pequefios movimientos de la aguja hasta obtener la
respuesta deseada con intensidades minimas. Esta respuesta motora es diferente para
cada nervio y su conocimiento permitira realizar la técnica anestésica de forma correcta.
No se aconseja realizar la fase de infusion del anestésico local con intensidades de
estimulo inferiores a 0,3 mA, ya que existe riesgo de inyeccion intraneural y, por lo
tanto, de lesion nerviosa.

Llegados a este punto es muy importante tener presente que, si lo que se pretende es
localizar un nervio lesionado, con una neuropatia, parcialmente bloqueado o en una zona
edematosa o de hematoma, se precisard una intensidad de corriente mayor (1,5-2 mA),
ya que la respuesta del nervio en estos casos estaria disminuida. Una vez terminada la
fase de aproximacion, existe la posibilidad de insertar un catéter en la vaina del tronco
nervioso, que puede ser un catéter independiente de poliamida o la propia funda aislante
de teflon de la aguja de estimulacion.

Esto permitird repetir dosis de anestésico intraoperatoriamente o pautar una infusién
para la analgesia postoperatoria. En la actualidad disponemos de catéteres con
posibilidad de estimulacion a través de un electrodo insertado longitudinalmente, y que
aseguran su correcta colocacion, siempre y cuando obtengamos la respuesta deseada tras

conectarlo al neuroestimulador.

2.15.7. Fase de infusion.

Tras comprobar que la aguja no esté en el interior de un vaso sanguineo, mediante una
aspiracion negativa, procedemos a la infusion del anestésico teniendo en cuenta la
inmovilidad total de la aguja durante todo el proceso. Las fases de aproximacion e

infusion pueden repetirse buscando varias respuestas motoras por estimulacién de los
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distintos componentes del tronco nervioso, y asi realizar un bloqueo mas selectivo 0 mas
completo en funcion de las necesidades, con la dosis minima eficaz del anestésico y un
periodo de latencia mas corto. Un aspecto importante es que este tipo de blogueo debe
realizarlo personal habituado y que se haga lo mas rapido posible, para asi no amortiguar
las respuestas motoras que se irdn bloqueando con el paso del tiempo, a la vez que se
evita el riesgo de dafio neurolégico que conlleva la movilizacién de una aguja por una
zona cada vez méas bloqueada. Si se realiza asi, el método no comporta un aumento del
grado de incomodidad del paciente, ni de la incidencia de disfuncién neurolégica

postoperatoria.

2.15.8. Fase de instauracion.

A partir de este momento desaparecera la contraccion muscular y, paulatinamente, se
instaura el bloqueo neuromuscular. El tiempo de latencia y la duracion del blogueo
depende del tipo de farmaco administrado y de la adicion o no de medicacion adyuvante.
Debemos comprobar que el efecto clinico tenga lugar y, posteriormente, comenzar la

intervencion.

2.16. RESPUESTAS MOTORAS.

Las diferentes respuestas motoras que se pueden obtener a partir de la estimulacién de

los nervios terminales del plexo braquial son:
1. Nervio mediano: flexion de la mufieca, flexion de los dedos y oposicion del pulgar.

2. Nervio radial: extension de los dedos y abduccion del pulgar, extension de la mufieca

y extension del antebrazo.

3. Nervio cubital: desviacion cubital de la mufieca, provoca flexién de los dedos y

aduccion del pulgar.

4. Nervio musculocutaneo: flexion del antebrazo sobre el brazo.*®

1 José De Andrés. Capitulo 27 Bloqueo Axilar del Plexo Braquial. Manual de Bolsillo de Anestesia
Regional. 3a. Ed. Caduceo Multimedia. Barcelona. Paginas 95- 101.
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Una vez retirada la aguja se comprime con el dedo indice el lugar donde se realizaron las
punciones (por 5 minutos). Durante la maniobra el brazo del paciente se coloca paralelo
al eje longitudinal del cuerpo. De este modo se evita la formacion de un hematoma y se

restringe la difusion distal del AL.

2.17. FUENTES DE ERROR EN LA MEDICION Y CONSECUENCIAS PARA
LA TECNICA: INTERFERENCIAS, FALSOS POSITIVOS Y NEGATIVOS.

Como toda técnica, la electroneuroestimulacion puede ofrecer datos falsos o presentar
problemas que impidan la monitorizacion. Es fundamental conocer las fuentes de error y
sus posibles soluciones, si queremos obtener unos resultados satisfactorios y evitar dafios

innecesarios al paciente.

2.17.1. Paciente.

1. En pacientes poco colaboradores puede ser dificil diferenciar los movimientos
voluntarios del enfermo de los provocados por la estimulacion. Para resolver este
problema podemos realizar una sedacion adecuada y una estimulacion con frecuencias

mas elevadas.

2. En casos de neuropatia, paraplejia, bloqueo anestésico previo parcial, etc., para
obtener una respuesta adecuada al estimulo, son necesarias intensidades de corriente
mayores 0 aumentar la duracién del estimulo para sensibilizar el nervio y obtener una
contraccion muscular. Las variaciones anatdmicas son otro factor que se debe tener en
cuenta. Como ejemplo la sistematizacion fascicular del plexo braquial presenta grandes
diferencias de un individuo a otro, lo que no permite en todos los casos predecir de
forma exacta el grado de bloqueo periférico obtenido en funcion de la estimulacion de

los troncos.

3. Es posible que hayamos localizado el nervio adecuadamente, y que la aguja se

encuentre muy proxima a este, pero que al inyectar la solucidn anestésica elegida, no se
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consiga el efecto deseado. Este falso positivo puede ser debido a la existencia de tejido
aponeurotico entre la aguja y el nervio; de ahi la importancia de realizar una bdsqueda

multidireccional.

4. Existe bastante controversia sobre la utilizacion de bloqueos periféricos en anestesia
pediatrica. EI motivo fundamental es la falta de colaboracién del nifio y la necesidad, en
muchos casos, de realizar una anestesia general previa al bloqueo, lo que, segln algunos
autores, aumenta el riesgo de complicaciones. En lo que todos los autores estan de

acuerdo es en la utilizacién de neuroestimulador al realizar la técnica.

En la bibliografia revisada no existen diferencias en el patrén de estimulacion con
respecto al adulto, la duracion de estimulo varia entre 0,05-0,1 ms y la intensidad debe
graduarse inicialmente a 1 mA. Las agujas son de 21-24 G, con longitudes entre 30-40
mm y una angulacion de 30-45°. En cuanto al anestésico utilizado, varia segun las
preferencias del anestesista, pero todos coinciden en utilizar pequefios volimenes para

evitar la compresion local y dafar el nervio.

2.17.2. Anestesibélogo/ Anestesista.

1. Los conocimientos anatomicos son fundamentales a la hora de practicar un bloqueo
por neuroestimulacion. Un analisis erréneo de los movimientos producidos por el
neuroestimulador conduciria a un fracaso de la técnica.

2. El empleo de intensidades de corriente superiores a 0,5 mA en la fase final de
localizacion puede provocar un fallo en el blogueo, por encontrarse la punta de la aguja a
demasiada distancia del nervio, o provocar contracciones musculares de tal intensidad

que descoloquen la punta de la aguja

2.17.3. Complicaciones de la técnica, prevencidon y solucion.

La electroneuroestimulacion es una técnica invasiva y ciega que pretende monitorizar la
respuesta de un nervio frente a la estimulacion eléctrica, con el fin de localizarlo con

precision. De estas caracteristicas (invasiva, ciega y eléctrica) se deriva la posibilidad de
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complicaciones importantes. Las mas destacadas son: el fallo de la técnica y el riesgo de

que se produzca una lesién nerviosa.

2.17.4. Fallo de la técnica.

Quiz4 sea la complicacion mas frecuente. Puede producirse por la inexperiencia de quien

la préactica, fallo o inadecuacion del equipo, o técnica no apropiada.

2.17.5. Riesgo de lesion nerviosa.

Las lesiones neuroldgicas pueden producirse por quemadura eléctrica o por seccion
directa con la aguja. En cuanto a la primera, los dispositivos de electroneuroestimulacion
que se emplean en la actualidad no son capaces de generar ni un voltaje ni una
intensidad suficiente para provocarla, siendo infrecuentes incluso con aparatos antiguos.
En referencia al resto de los parametros de estimulacion eléctrica (anchura de pulso y

frecuencia), no existe posibilidad de lesion nerviosa.

La probabilidad de lesidn directa por la aguja es mayor cuando la busqueda del nervio
se practica con parestesias y si se usan agujas de bisel largo respecto a las de bisel corto
o las de punta roma. Se produce una dislaceracion de la fibra nerviosa que puede
progresar a una hernia de los fasciculos a través de la lesion del perineuro, a un
hematoma del endoneuro o0 a una seccion de una o varias fibras. El nervio cubital es el

gue con mayor frecuencia se lesiona.

2.17.6. Puncion Vascular.

La proximidad de las estructuras vasculares y nerviosas dentro del paquete
vasculonervioso hace que sea relativamente frecuente la puncién indeseada de una vena
0 una arteria. Normalmente, cuando se produce esta complicacion no existe repercusion
clinica. Sin embargo, en algunas ocasiones las consecuencias son mas serias, ya que
puede aparecer un hematoma importante que provogue una compresion vasculonerviosa
grave, al discurrir el nervio por dentro de la vaina del plexo. Por otro lado, puede
aparecer un vasoespasmo reactivo importante y, por Gltimo, cabe la posibilidad de una

inyeccion intravascular del anestésico que de lugar a un cuadro de toxicidad sistemica.
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En cuanto a la puncion vascular mas frecuente, es la de la arteria vertebral en el bloqueo

interescalénico.

2.18. DEFINICION DE PACIENTE GERIATRICO.

En “La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento” convocada por la Organizacion de
las Naciones Unidas en Viena en 1982, se acordé considerar como ancianos a la
poblacién de 60 afios y mas. Posteriormente a los individuos de este grupo poblacional

- 17
se les dio el nombre de “adultos mayores”.

Existen términos como viejo, anciano, senecto, provecto, vetusto, carcamal, gerantropo,
entre otros. Cada cultura ha manejado el término que por tradicion o historia le es mas
conveniente, por lo que podemos utilizarlos como sinénimos y referirnos al mismo
grupo etéreo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos mayores a
quienes tienen una edad mayor o igual de 60 afios en los paises en vias de desarrollo y
de 65 afios 0 mas a quienes viven en paises desarrollados. Estas diferencias cronoldgicas

obedecen a las caracteristicas socio-econémicas que tienen unos y otros paises.

La geriatria es la rama de la medicina interna que se encarga del diagndstico y
tratamiento de los problemas fisicos y cuidados del anciano. Esta disciplina se encarga
de la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las enfermedades que

afectan a las personas de edad avanzada.

El paciente anciano ha sido arbitrariamente definido como mayor de 65 afios de edad.
Comparado con los mas jovenes, los ancianos pueden tener mayores riesgos
preoperatorios y complicaciones por las enfermedades concomitantes y la declinacién
generalizada de la funcion de los distintos oOrganos. Las manifestaciones pueden
mostrarse durante el estrés y en el perioperatorio. Los cambios en la fisiologia,

psicologia y farmacocinética deben considerarse cuando estos pacientes son

7 (EMMANUEL, 2003) EMMANUEL, Torres. Comportamiento Epidemiolégico del adulto mayor segin
su Tipologia Familiar. [en linea]. Colima Colombia. Noviembre de 2003. (4-15)
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anestesiados. La evaluacion preoperatoria de estos pacientes debe considerar la
presencia de enfermedades concomitantes y los cambios fisiopatoldgicos

independientemente de los producidos por la enfermedad determinante de la cirugia.

La urgencia de la cirugia, el sitio de la operacion y estado fisico, definidos por la
American Society of Anesthesiologists aumentan el riesgo anestésico. Como sucede en
los pacientes pediatricos, el tratamiento anestésico optimo de los pacientes geriatricos
depende de la comprensién de los cambios normales en fisiologia, anatomia y respuesta
a los agentes farmacoldgicos que acompafian el envejecimiento. La frecuencia
relativamente elevada de anomalias fisioldgicas graves en los pacientes de edad

avanzada demanda una evaluacion preoperatoria especialmente cuidadosa.

2.18.1. Clasificacion de Edad.

Edad intermedia.

Abarca aproximadamente de los 45 a los 60 afios y también se denomina presenil,
primer envejecimiento o critica. En efecto, en esta edad aparecen los primeros signos de
envejecimiento que representan muy a menudo una tendencia o predisposicion al
desarrollo de varias enfermedades que requieren sobre todo, medidas preventivas. El
término edad intermedia est& aceptado incluso por la Organizacion Mundial de la Salud.
(Escalas, 2017)*®

Senectud gradual. (De edad avanzada).

Es el periodo de los 60 a 70 afios y se caracteriza por la aparicion de enfermedades

clinicas tipicas de la edad avanzada, que requieren diagndéstico y tratamiento oportunos.

'8 Gufa Salud. Escalas [en linea]. Guia Salud, Guia de Préctica Clinica de Cuidados Paliativos, 2017.
Disponible en Web:
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo2_Escalas.pdf


http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo2_Escalas.pdf
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Senilidad o vejez declarada. (Viejas o0 ancianas).

Esta edad se inicia alrededor de los 70 afios e incluye en un sentido estricto al anciano,
con una importancia creciente de problemas asistenciales a nivel médico, social y, sobre
todo, de rehabilitacién por los estados de minusvalidez provocados por las enfermedades

y su cronicidad.
A los mayores de 90 afios.

Suele llamarles longevos refiriéndose también a algunas caracteristicas fisiopatologicas

generales de esta edad.

A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara de forma indistinta persona de la

tercera edad.

2.19 CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS RELACIONADOS CON LA
EDAD.

2.19.1. Sistema Cardiovascular.

Es importante hacer la distincion entre los cambios en fisiologia que acomparfian
normalmente el envejecimiento y la fisiopatologia de las enfermedades relacionadas con
la edad. Por ejemplo la aterosclerosis es patoldgica no se presenta en pacientes sanos de
edad avanzada. Por otra parte, una reduccién en la elasticidad arterial a causa de fibrosis
de la capa media es parte del proceso normal de envejecimiento. La disminucion en la
distensibilidad arterial produce aumento de la poscarga, elevacion de la presién arterial
sistélica e hipertrofia ventricular izquierda. Es comin que haya cierta fibrosis del
miocardio y calcificacion de las valvulas. En ausencia de algun padecimiento
coexistente, no se modifica la presion arterial sistolica, o disminuye. Se deprime la
funcién de los barorreceptores. En forma similar aunque el gasto cardiaco normalmente
declina con la edad, parece mantenerse en individuos sanos y en buenas condiciones. Si
no hay alguna enfermedad, se conserva la funcion sistolica en reposo, incluso en
octogenarios. El incremento en el tono vagal y la disminucion en la sensibilidad de los

receptores adrenérgicos reducen la frecuencia cardiaca. La frecuencia cardiaca maxima



53

declina en cerca de un latido por minuto por afio de edad después de los 50. La fibrosis
del sistema de conduccién y la pérdida de células nodales sinoauriculares incrementa la

incidencia de arritmias.*®

Los ancianos valorados para cirugia tienen una elevada incidencia de disfuncién
diastdlica que se detecta mediante ecocardiografia Doppler. En hipertension sistémica,
coronariopatia, miocardiopatia y valvulopatia sobre todo estenosis aortica. Se observa
disfuncion diastélica. Los enfermos pueden estar asintomaticos o quejarse de
intolerancia al esfuerzo, disnea, tos o cansancio. La disfuncion diastélica causa
incrementos relativamente grandes de la presion ventricular al final de la diastole, con
pequefios cambios de volumen ventricular que en los sujetos mas jévenes. El
crecimiento auricular los predispone a taquicardias supraventriculares, sobre todo
fibrilacion auricular. Tienen mayor riesgo de presentar insuficiencia cardiaca

congestiva.?’

La disminucion en la reserva cardiaca en muchos pacientes de edad avanzada se puede
manifestar por descensos exagerados en la presion arterial durante la induccion de
anestesia general. Un tiempo de circulacion prolongado demora el comienzo de accion
de los farmacos intravenosos, pero acelera la induccion con los agentes por inhalacion.
En forma similar a los lactantes, los pacientes de edad avanzada tienen deteriorada la
capacidad de responder a la hipovolemia, hipotensién o hipoxemia con un incremento en

la frecuencia cardiaca.

2.19.2. Aparato Respiratorio.

La elasticidad también estd disminuida en el tejido pulmonar, lo que permite la
distension excesiva de alvéolos y el colapso de las vias respiratorias pequefias. Lo
primero reduce el area de superficie alveolar, que disminuye la eficacia del intercambio

de gases. El colapso de las vias respiratorias aumenta el volumen residual (volumen de

19°(3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 45 Anestesia Geriétrica. Anestesiologia Clinica.
3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. P4ginas: 911- 920
20 (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 45 Anestesia Geriatrica. Anestesiologia Clinica.
3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. P4ginas: 911- 920



54

aire que permanece en los pulmones al final de una espiracion forzada) y la capacidad de
cierre (volumen de aire en los pulmones al cual comienzan a cerrarse las vias
respiratorias pequefias). Aun en individuos normales, la capacidad de cierre excede la
capacidad residual funcional (el volumen de aire que permanece en los pulmones al final
de una espiracién normal) a los 45 afios de edad en decubito dorsal, y a los 65 afios en
posicion sentada. Cuando esto sucede algunas vias respiratorias se cierran durante parte
de la ventilacion normal, lo que causa un desajuste entre ventilacion y perfusion. Se dice
que el efecto agregado de estos cambios similares al enfisema es que disminuye tension
de oxigeno arterial en un indice promedio de 0.35 mmHg por afio. No obstante hay una
gran variedad de tensiones de oxigeno arterial en los pacientes de edad avanzada antes

de la operacién. La muerte anatomica y fisioldgica aumenta.

La ventilacion con mascarilla puede ser méas dificil en pacientes desdentados, mientras
que la artritis de la articulaciéon temporomaxilar o de la columna cervical puede
representar un desafio en la intubacién. Por otra parte la ausencia de los dientes
superiores a menudo mejora la visualizacién de las cuerdas vocales durante la
laringoscopia.

La prevencion de la hipoxia perioperatoria incluye concentraciones mas elevadas de
oxigeno inspirado, incrementos pequefios en la presion positiva al final de la espiracion
y fisioterapia pulmonar intensiva. La neumonia por aspiracion es una complicacion
habitual que pone potencialmente en peligro la vida en los pacientes con edad avanzada.
Una razén de esta predisposicion es que con la edad existe una disminucion progresiva
de los reflejos faringeos protectores. El deterioro ventilatorio en la sala de recuperacién
es mas frecuente en estos pacientes; por tanto, aquellos con enfermedad respiratoria
persistente intensa y los que se sometieron recientemente a cirugia abdominal mayor,
por lo general deben dejarse intubados en el periodo postoperatorio. Ademas las técnicas
del control de dolor que facilitan la funcion pulmonar postoperatoria deben considerarse

en forma seria (p. ej. opioides epidurales, bloqueos de nervios intercostales).
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2.19.3. Funcion Metabdlica 'y Endocrina.

El consumo basal y maximo de oxigeno declina con la edad. Una vez alcanzado su
maximo hacia los 60 afios, la mayoria de varones y mujeres empieza a bajar de peso; los
ancianos promedio de ambos sexos pesan menos que sus contrapartes mas jovenes.
Disminuye la produccion de calor aumenta la pérdida de los centros termorreguladores
del hipotalamo lo restablecen en un nivel bajo. EI aumento en la resistencia a insulina
origina disminucion progresiva en la capacidad para manejar las cargas de glucosa. Se
conserva la respuesta neuroendocrina al estrés, o esta ligeramente disminuida en la
mayoria de los ancianos sanos.

El envejecimiento se acompafa de disminucion en la respuesta a los B adrenérgicos
(“bloqueo endégeno B) También en los ancianos se encuentran elevadas las

concentraciones circulantes de norepinefrina.*

2.19.4. Funcién Renal.

El flujo sanguineo renal y la masa del rifion (p. ej. nimero de glomérulos y longitud
tubular) disminuyen con la edad. Estos cambios son particularmente prominentes en la
corteza renal, donde son reemplazados por grasa y tejido fibrético. La funcién renal se
establece por la velocidad de filtracién glomerular y se reduce la depuracion de
creatinina. La concentracion de creatinina en el suero esta inalterada debido a una
disminucion de la masa muscular y produccion de creatinina, mientras que el BUN
aumenta en forma gradual (0.2 mg/dl por afio). El deterioro en el manejo del sodio,
capacidad de concentracién y capacidad de dilucion, predispone a los pacientes de edad
avanzada a la deshidratacion o a la sobrecarga de liquidos. La respuesta a la hormona
antidiurética y a la aldosterona disminuye, asi como la capacidad para reabsorber

glucosa. La combinacion de disminucion de flujo sanguineo renal con decremento en la

21 (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 45 Anestesia Geriétrica. Anestesiologia Clinica.
3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. Paginas: 911- 920
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masa de nefronas, aumenta el riesgo de que los ancianos caigan en insuficiencia renal
aguda en el periodo posoperatorio.

Al declinar la funcion renal, sucede lo mismo con la capacidad del rifion para excretar
farmacos. La disminucion en la capacidad para manejar cargas de agua y electrolitos
hace que el manejo adecuado de los liquidos sea mas critico; los ancianos tienen mayor
predisposicion a presentar hipopotasemia e hiperpotasemia. Esto se complica por el uso
habitual de diuréticos en esta poblacion. Por esta razon se vigilan con mas frecuencia los

electrolitos del suero, las presiones del llenado cardiaco y el gasto urinario. %

2.19.5. Funcion Gastrointestinal.

La masa del higado disminuye conforme envejece la persona, con el decremento
correspondiente en el flujo sanguineo hepético. La funcion hepatica (reserva) declina en
proporcion a la disminucién de la masa del higado; asi también disminuye la velocidad
de biotransformacion y produccion de albumina. En los varones ancianos se reduce las
concentraciones plasmaticas de colinesterasa. EI pH gastrico tiende a elevarse, en tanto
se prolonga el vaciamiento gastrico, aunque algunos estudios sefialan que los ancianos

tienen menores volimenes gastricos que los jovenes.

2.19.6. Sistema Nervioso.

Con la edad, disminuyen el flujo sanguineo cerebral y la masa encefalica; es importante
la pérdida de neuronas en la corteza cerebral, sobre todo en los I6bulos frontales. Las
neuronas disminuyen de tamafo y pierden cierta complejidad de sus dendritas y del
namero de sinapsis. Se reduce la sintesis de ciertos neurotransmisores, como dopamina,
al igual que el nimero de sus receptores. Aumentan los astrocitos y las células de la

microglia; disminuye el flujo cerebral en proporcion a la pérdida del tejido nervioso. Si

22 (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 45 Anestesia Geriatrica. Anestesiologia Clinica. 32 Ed.
Editorial EI Manual Moderno. México 2003. Paginas: 911- 920
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no hay ninguna enfermedad, las disminuciones en la funcion cognitiva son ligeras,
aunque variables en condiciones normales. La actividad fisica tiene un efecto positivo
sobre la conservacion de las funciones cognitivas. La degeneracion de las células
nerviosas periféricas origina disminucion de la velocidad de conduccion y atrofia el
masculo esquelético. El envejecimiento se acompafia de un aumento en el umbral para
casi todas las modalidades sensitivas, como tacto, sensibilidad a la temperatura,
propiocepcion, audicion y vision. Los cambios en la percepcion al dolor son complejos y
mal entendidos; es posible que se alteren los mecanismos de procesamiento central y
periférico. Los requerimientos de dosis para anestésicos locales (Cm: concentracion
anestésica minima) y general (CAM: concentracion alveolar minima) estan reducidos. %
La administracion de un volumen dado de anestésico epidural tiende a distribuirse mas
cefalicamente en los ancianos, pero con menor duracién de accién de la analgesia y del
blogueo motor. Por el contrario debe esperarse mayor duracion de accion de la anestesia
raquidea. Con frecuencia los pacientes de edad avanzada requieran mas tiempo para
recuperarse por completo de los efectos de la anestesia general sobre el sistema nervioso
central, sobre todo cuando estan confusos y desorientados antes de la operacién. Esto es
de particular importancia en la cirugia geridtrica de pacientes externos, en la cual
factores socioecondmicos, como la falta de cuidados en el hogar, requiere un nivel

elevado de autocuidado. %*

Muchos ancianos sufren de grados variables estado confusional agudo, delirio o
disfuncion cognitiva en el periodo postoperatorio. La causa de todo ello es
multifactorial y abarca efectos de medicamentos, dolor, demencia de base, hipoxia y
alteraciones metabdlicas. Tal vez contribuyan las concentraciones bajas de ciertos
neurotransmisores, como la acetilcolina. Los ancianos son muy sensibles a los
anticolinérgicos de accion central, como escopolamina y atropina. Es interesante el

hecho de que la incidencia de delirio postoperatorio es similar con anestesia general y

2% (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 45 Anestesia Geriétrica. Anestesiologia Clinica.
3%, Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. P4ginas: 911- 920
24 (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 45 Anestesia Geriatrica. Anestesiologia Clinica.
3% Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. Paginas: 911- 920
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regional; es menor con anestesia regional sin sedacion. Ciertos pacientes sufren de
déficit cognitivo prolongado o permanente luego de cirugia y anestesia. Aunque la causa

no esta del todo clara, es muy posible que participen factores no anestésicos.

2.19.7. Masculo Esquelético.

Se reduce la masa muscular. A nivel microscopico, se engruesa la union neuromuscular.
También hay cierta diseminacion de los receptores de la acetilcolina fuera de estas
uniones. La piel se atrofia con la edad y tiende a traumatizarse por la cinta adhesiva,
cojinetes de electrocauterio y electrodos de electrocardidgrafo. Las venas con frecuencia
son fragiles y se rompen facilmente con venoclisis. Las articulaciones artriticas pueden
interferir con la posicion apropiada (p. ej litotomia) o la anestesia regional (p. €]

bloqueo subcaracnoideo).”®

2.19.8. Sistema Nervioso Periférico y Anestésicos Locales.

Debido a la disminucidén de la poblacién neuronal, el nimero de axones en los nervios
periféricos y el deterioro de las vainas de mielina se deben reducir la concentracion de
los anestésicos locales inyectados. En los pacientes ancianos se debe reducir

concentracion y volumen del anestésico local inyectado.

El sistema nervioso central (SNC) tiene un aumento de su fraccién lipidica a costa de
una pérdida de agua. Las neuronas sufren una atricion con la disminucion de los
neurotransmisores debido a una reduccion de la sintesis una mayor velocidad de
destruccion, con un aumento relativo del ndmero de receptores celulares por
deshidratacion neuronal.

Los ancianos tienen mas susceptibilidad a presentar toxicidad, por algunas
caracteristicas farmacoldgicas que alteran principalmente el volumen de distribucion
como disminucién de la unién a proteinas, alteracion en la relacion tisular lipidos/agua.

Asi también hay fallas en los sistemas metabdlicos y de excrecién por disminucion del

% (3) G. Edward Morgan Jr. Maged S Mikhail. Capitulo 45 Anestesia Geriétrica. Anestesiologia Clinica.
3%, Ed. Editorial EI Manual Moderno. México 2003. P4ginas: 911- 920
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flujo hepéatico y disminucion del sistema enzimatico. Por otro lado, los factores de
compensacion a nivel cardiovascular y respiratorio ya descritos estan disminuidos en su

eficacia.

La velocidad de conduccion de los nervios periféricos disminuye. Se reduce el peso del
cerebro y hay cambios atréficos pronunciados en los l6bulos frontales y las neuronas
disminuyen por si mismas la sensibilidad a estimulos nocivos, y no se atribuye a un solo
factor, sino también al ambiente hospitalario, interacciones farmacoldgicas, o
probablemente trastornos del flujo sanguineo cerebral como en los pacientes que sufren
hipotensién. Aunque hay autores que sefialan que la anestesia regional puede
relacionarse con menor deterioro de la funcion cerebral en el posoperatorio que la

anestesia general.

2.3. CONCEPTO Y CARACTERISTICAS FISICOQUIMICAS DE LOS
ANESTESICOS LOCALES.

Los anestésicos locales son compuestos que bloquean de manera reversible la
conduccion nerviosa en cualquier parte del sistema nervioso a la que se apliquen. Pasado

su efecto, la recuperacion de la funcion nerviosa es completa.

Se utilizan principalmente con la finalidad de suprimir o bloquear los impulsos
nociceptivos, sea en los receptores sensitivos, a lo largo de un nervio o tronco nervioso
en los ganglios, y tanto si la aferencia sensorial discurre por nervios aferentes somaticos
como vegetativos. En ocasiones, el blogueo sirve también para suprimir la actividad

eferente simpatica de caracter vasoconstrictor.

La molécula de los anestésicos locales esta estructurada en un plano y constituida por un
anillo aromatico, en general bencénico, y una amina terciaria o secundaria, separados
por una cadena intermedia con un enlace de tipo éster o de tipo amida. La existencia de
uno u otro enlace condiciona la velocidad de metabolizacion y, por lo tanto, la duracion
de la accion; de forma indirecta, también influye sobre la toxicidad especifica de cada
farmaco. El anillo aromatico confiere lipofilia a esa porcion de la molécula, mientras que

la region de la amina terciaria es relativamente hidrofila. Todos los anestésicos locales
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son bases débiles, con valores de pKa entre 7,5y 9, lo que implica que a pH fisiologico
estan ionizados en una gran proporcion, aunque no completamente. La fraccion no
ionizada atraviesa las vainas lipofilas que cubren el nervio y es responsable del acceso
de la molécula hasta la membrana axonal, pero la forma activa es el cation cargado

positivamente.

2.3 Mecanismo de accion de los anestésicos locales.

Los anestésicos locales deprimen la propagacion de los potenciales de accién en las
fibras nerviosas porque bloquean la entrada de Na+ a traveés de la membrana en
respuesta a la despolarizacion nerviosa, es decir, bloguean los canales de Na+
dependientes del voltaje. Aunque a concentraciones elevadas pueden bloquear canales
de potasio, a las concentraciones utilizadas en la clinica el bloqueo de la conduccién

nerviosa no se acompafia de alteraciones en la repolarizacion o en el potencial de reposo.

La actividad de muchos de estos farmacos es mayor cuando el nervio esta sometido a
estimulos repetidos o, lo que es lo mismo, cuando mayor es la probabilidad de apertura
del canal en respuesta a un cambio de potencial. Una vez que la molécula de anestésico
se halla en el interior del canal, la forma ionizada es la responsable de la interaccion con

el receptor y, por lo tanto, de la actividad farmacoldgica.

2.3.a. Acciones farmacoldgicas de los anestésicos locales.

La accion anestésica se aprecia sobre cualquier membrana excitable, es decir, los
anestésicos locales pueden actuar en cualquier punto de una neurona soma, dendritas,
axon, terminacion sinaptica y terminacion receptora, en cualquier centro 0 grupo
neuronal, ganglios, nucleos y areas e, incluso, en la membrana muscular y en el

miocardio.

Troncos y fibras nerviosas

En general son mas sensibles a la anestesia las fibras de menor diametro, por lo que las
fibras C son las mas sensibles y, de las fibras A, las primeras en bloquearse son las D, y
las ultimas, las A. Sin embargo, debe existir un factor afiadido ya que una proporcion de

fibras mielinicas A son mas sensibles que las C, a pesar de su mayor diametro.
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Estas diferencias de sensibilidad son reales en exposiciones muy cortas de unos pocos
minutos al anestésico local y s6lo en estas situaciones se produce un bloqueo selectivo
de fibras A D y C. Cuando la concentracién del farmaco y el tiempo de exposicion son
suficientes para que su concentracion se equilibre en el tejido, desaparece la selectividad.
En general existe un orden de pérdida de la sensibilidad: dolor, temperatura, tacto y
propiocepcion. Las fibras motoras son muy resistentes al bloqueo. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que en el blogueo de los nervios periféricos importantes (p. ej., el plexo
braquial), el bloqueo motor se desarrolla con frecuencia antes que el sensitivo, ya que,

en los haces nerviosos, las fibras motoras se distribuyen por fuera de las sensitivas.

Sistema nervioso central

Cuando los anestésicos locales se administran directamente por via intravenosa a dosis
altas o cuando se absorben con rapidez desde localizaciones periféricas, pueden alcanzar
concentraciones plasmaticas suficientes para afectar la fisiologia de varios sistemas
organicos, en particular el SNC vy el sistema cardiocirculatorio.

En el SNC, la respuesta es compleja, con una mezcla de signos de depresion y de
excitacion secundaria a inhibicién de vias inhibidoras. La accion estimulante se
caracteriza por nauseas, vomitos, agitacion psicomotriz, confusién, verborrea, temblores
y convulsiones. La depresion generalizada del SNC origina coma, paro respiratorio y

muerte.

Sistema cardiovascular

A las dosis comUnmente utilizadas para producir anestesia local o regional no afectan la
funcion cardiovascular, pero tienen la potencialidad de actuar directa e indirectamente a
todos los niveles: corazdn, vasos y vias nerviosas reguladoras. A dosis terapéuticas
pueden producir taquicardia e, incluso, aumento de la resistencia periférica por accién
vasoconstrictora en algunos territorios.

Pero dosis altas provocan vasodilatacion arteriolar e hipotension, tanto por accion directa

sobre los vasos como por reducir la conduccién adrenérgica vasoconstrictora, Yy
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alteraciones de la funcion cardiaca en forma de depresion de la conduccién y de la
contractilidad. En general se necesita mayor concentracién de anestésico local para
producir depresion cardiovascular que para originar actividad convulsiva. Se han
descrito colapso cardiovascular y muerte por fibrilacién ventricular con dosis pequefias

de bupivacaina.

En general, los anestésicos mas potentes son también los mas cardiotoxicos; la procaina
y la lidocaina admiten dosis amplias, incluso intravenosas, antes de afectar el miocardio,
mientras que la bupivacaina es relativamente més cardiotoxica. En ello influye, ademaés,
la facilidad de absorcién a partir de la zona infiltrada; aunque la etidocaina y la
bupivacaina son equitoxicas por via intravenosa, la bupivacaina es mas toxica por via

subcutanea porque difunde mejor y pasa en mayor cantidad a la circulacién sistémica.

2.3.b Caracteristicas farmacocinéticas.

La constante de disociacion (pKa) influye en la rapidez de la accidn; por tratarse de
bases, cuanto mas se aproximen los pKa al pH del medio orgénico, mayor sera la
proporcion de forma no ionizada y mas rapida su penetracion a través de las membranas
de los nervios. Cuando hay infeccién local, la acidosis retrasa la difusion del anestésico

local porque incrementa la fraccion ionizada.

La duracion de la accion es variable para cada anestésico; depende de la concentracion y
la cantidad empleada, del tipo de blogueo seleccionado, de la existencia o no de un
agente vasoconstrictor asociado, de las propiedades vasodilatadoras del propio agente y
del flujo sanguineo local.

Todos pasan la barrera hematoencefalica. EI metabolismo depende de la naturaleza
quimica. Los ésteres son hidrolizados con rapidez por las esterasas del plasma
(colinesterasas) y del higado. Puesto que el LCR préacticamente no tiene colinesterasas,
la recuperacion de la anestesia intratecal depende de su absorcion sanguinea. Los niveles
plasmaticos de estos agentes pueden estar incrementados en pacientes con déficit de
colinesterasas o con colinesterasa atipica. Las amidas son metabolizadas por el

microsoma hepatico, generalmente mediante un proceso de N-desalquilacion seguida de
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hidrélisis. La eliminacién de los anestésicos locales de tipo amida esta disminuida en el

recién nacido, en la enfermedad hepética y en la insuficiencia renal.

2.3.c. Reacciones adversas.

La toxicidad afecta principalmente el SNC y es consecuencia de la alta concentracion

plasmatica alcanzada y de su rapido paso al cerebro debido a su liposolubilidad.
La causa més frecuente de intoxicacion es la inyeccién intravascular accidental.

La absorcidn sistémica de los anestésicos locales depende de: a) la dosis; b) el lugar de
la inyeccidn, particularmente en relacion con la perfusion local; ¢) la inyeccién
intravascular accidental; d) la rapidez de la inyeccion; e) la adicidn de vasoconstrictores,
y f) las propiedades fisicoquimicas del anestésico, como liposolubilidad y fijacién a
proteinas tisulares. EI metabolismo de los anestésicos locales de tipo amida esta

disminuido en pacientes con hepatopatias.

Dosis crecientes de anestésico local originan un patron constante de sintomatologia
neuroldgica, cuya secuencia temporal es la siguiente: entumecimiento perioral y lingual,
aturdimiento y acufenos, inquietud y verborrea, dificultad para pronunciar palabras,
nistagmos, escalofrios, espasmos musculares y convulsiones generalizadas. Finalmente,
puede sobrevivir una depresioén generalizada del SNC con coma, paro respiratorio y
muerte. Los signos de excitacion deben tratarse con diazepam (5-10 mg 1V) debiendo

asistir la respiracion en todo caso.

Los accidentes cardiovasculares pueden afectar la presion arterial o, directamente el
corazén. La hipotensién pura requiere reposicion intensa de liquidos e infusién de a-
adrenérgicos. El corazén, como tal, es mucho maés resistente a la accion depresora

directa que el SNC, pero puede resultar comprometido por la hipotension y la hipoxia.

La bupivacaina es mas cardiotoxica que la lidocaina porque se disocia muy lentamente
del canal de sodio en diastole. Es 70 veces mas potente que la lidocaina bloqueando la
conduccion cardiaca. Si hay alteracion de la contractilidad del miocardio se aplicaran
agentes b-adrenérgicos (dopamina y dobutamina). La asistolia exige la utilizacion de

medidas de reanimacion.
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Reacciones mas infrecuentes son las reacciones alérgicas, mas comunes con los
preparados de tipo éster, que pueden tener localizacion dérmica o ser de caracter
asmatico a anafilactico; exigen el tratamiento sintomatico correspondiente. Pueden

producir irritacion local, siendo el masculo el més sensible.

2.3.d. Aplicaciones terapéuticas de los anestésicos locales.

Se utilizan principalmente para: a) suprimir de manera localizada y restringida la
sensibilidad dolorosa, transmitida por fibras aferentes sométicas o vegetativas y b)
reducir la actividad eferente simpética vasoconstrictora, bien para incrementar el flujo
sanguineo en un determinado territorio, bien para reducir un factor que, en ocasiones,
potencia la accion nociceptiva de una agresion algogena. Por ello, la administracién es
eminentemente regional, pudiendo seguir las siguientes modalidades: superficial (piel y
mucosas), infiltracion extravascular o intravascular, bloqueo de nervios y troncos

periféricos, y bloqueo central de localizacion epidural, caudal o espinal.

a) En la anestesia superficial de piel y mucosas se emplean soluciones acuosas de las
sales de tetracaina, lidocaina y cocaina; Por su capacidad de penetrar en piel y mucosas,
actian sobre las terminaciones nerviosas sensitivas y pueden llegar a absorberse de

forma sistémica.

b) En la infiltracion, que puede ser extravascular e intravenosa, el anestésico difunde y
afecta las terminaciones nerviosas. En la modalidad extravascular es frecuente asociar
adrenalina al 1: 200.000 para prolongar la duracion de la accion; pero la adrenalina esta
contraindicada en la infiltracién de manos, pies y dedos para evitar la isquemia, asi como
con enfermedad coronaria o cuando hay dificultades de irrigacién sanguinea en el area
afectada. La infiltracion intravascular se realiza en un miembro cuyo retorno venoso es

previamente ocluido por un torniquete.

c¢) El blogueo de nervios y troncos nerviosos puede afectar un solo nervio de tamafio
diverso, dos nervios 0 mas (incluidos plexos).

d) La anestesia epidural y la anestesia espinal consisten en la introduccion de la

solucion, respectivamente, en el espacio epidural y en el espacio subaracnoideo del canal



65

raquideo, a nivel toracico, lumbar o caudal, con el fin de conseguir analgesia en una

serie de dermatomas.

2.4. DOLOR.

El dolor no es s6lo una modalidad sensitiva sino una experiencia. La International
Association for the Study of Pain lo define como “una experiencia sensitiva y emocional
desagradable, en relacion con dafio tisular real o potencial, o descrito en términos de tal
dafio”. Esta definicion reconoce la interrelacion entre los aspectos objetivos y
fisiologicos sensitivos del dolor asi como sus componentes subjetivos, emocionales y
psicoldgicos. La respuesta al dolor es muy variable entre las personas asi como en el

mismo individuo en diferentes momentos.

Todo lo nociceptivo produce dolor, pero no todo el dolor es producido por nocicepcion.
Muchos pacientes experimentan dolor en ausencia de estimulos dolorosos. Por
consiguiente, es de utilidad clinica dividir al dolor en dos categorias: 1) dolor agudo, que
se debe sobre todo a la nocicepcion, y 2) dolor cronico, que puede deberse a la
nocicepcion, pero en el cual intervienen factores psicoldgicos y conductuales que

muchas veces desempefian un papel principal.

El traumatismo y el dolor quirdrgico originan una respuesta endocrina que se traduce en
una mayor secrecion de cortisol, catecolaminas y otras hormonas propias del estrés
fisico o emocional. Taquicardia, hipertensién disminuciones regionales en la corriente
sanguinea, alteraciones en la respuesta inmunitaria, hiperglucemia, lipolisis y balance
nitrogenado negativo pueden ser consecuencia de los cambios metabdlicos mencionados
y de otros mas. La respuesta al estres pudiera influir en la morbilidad y mortalidad
perioperatorias.

2.4.1. Evaluacion del dolor.

El dolor se ha venido midiendo mediante métodos subjetivos (por un observador o por el
propio paciente), por estimacion de las funciones organicas alteradas (método

fisiolégico) y segun el requerimiento de analgésicos.
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Caracteristicas observables pueden indicar la presencia o a aparente ausencia de dolor.
Algunos indicadores de dolor son: apretar los dientes, arrugar la frente, llorar,
movimientos cautelosos, o vacilantes, inquietud, movimientos ritmicos o mecedores,
patear, tension muscular hacerse masaje o frotar zonas del cuerpo, asumir ciertas
posiciones o posturas, aumento o disminucién de la frecuencia cardiaca 10 a 20% desde
la frecuencia basal, aumento o disminucion de la tension arterial 10 a 20% desde la
basal, aumento o disminucion de la frecuencia respiratoria, pupilas dilatadas, palidez,

sudoracion, nauseas o vomitos, rubicundez.

2.4.2. Escalas del Dolor. %
2.4.3. Escala Visual Analdgica (EVA).

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la méxima
reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.
En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad
y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o

milimetros.

2.4.4. Escala de Campbell.
En 2008, la sociedad espafiola de medicina intensiva y unidades coronarios, publicé las

recomendaciones del grupo de trabajo de analgesia y sedacion, entre las que se menciona
la importancia de la monitorizacion y cuantificacion de la intensidad del dolor en
pacientes sin capacidad de comunicacion, para lo cual propone la utilizacion de la escala
de Campbell. Esta escala no validada cuenta con 5 items conductuales (musculatura

facial, tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad), con un rango

% (2) Guia Salud. Escalas [en linea]. Guia Salud, Guia de Practica Clinica de Cuidados Paliativos, 2017.
Disponible en Web:
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo2_Escalas.pdf


http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo2_Escalas.pdf
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total de puntuacion de 0 (ausencia de dolor) a 10 puntos (m&ximo dolor). La misma esta
disefiada no solo para evaluar la presencia de dolor, sino para cuantificar la intensidad.
La graduacion de dolor de 1 al 10 la hace méas equiparable a las escalas usadas en
pacientes conscientes (eva, evn). Otra posible ventaja es que contempla un mayor
namero de items conductuales comparada con las escalas de BPS y CPOT, lo que podria
disminuir la presencia de artefactos por causas ajenas al dolor, ya que parece existir una
correlacion positiva entre el nimero de items conductuales manifestados por el paciente

y el dolor que presenta.?’

2.5. VALORACION POSOPERATORIA.

Todo paciente que reciba una anestesia ya sea general, regional o local controlada debe
de recibir cuidado postanestésico adecuado. El paciente debe ser transportado de la sala
de cirugia o lugar donde se realiz6 el acto anestésico a la unidad de recuperacién, debe
ser acompafiado por el anestesista del caso con vigilancia continua, tratamiento y
monitoreo especial segln las condiciones del paciente y criterio del anestesista. Es
importante que todo paciente sea evaluado adecuadamente en el preoperatorio,
transoperatorio y en el postoperatorio, labor que debe ser llevada en conjunto por todos
los integrantes del servicio médico- quirtrgico y de enfermeria con fin de prestar una
adecuada asistencia y obtener los mejores resultados posibles en favor de la salud y

cuidado del paciente.?®

2" |barra E. Una nueva definicién del dolor. Rev. Iberoamericana del dolor. 2017 abr; (vol.I).
28 http://repository.urosario.edu.co/bistream/handle.
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111. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Descriptivas

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Dimensiones

Indicadores

Evaluacion de la
conveniencia clinica del uso
del  neuroestimulador de
nervios periféricos en la
técnica de blogueo del plexo
braquial via axilar, en
cirugia de reduccion abierta
en miembros superiores.

Evaluacion
Se remonta al francés évaluer
y que permite indicar,

valorar, establecer, apreciar o
calcular la importancia de
una determinada cosa o
asunto.

Neuroestimulador de nervios
periféricos

Es usado para bloqueos
nerviosos periféricos tienen
cuatro componentes
esenciales: un oscilador, un
generador de  corriente
continua (bateria), un display
y medios para controlar la
intensidad del estimulo y/o la
frecuencia del estimulo.

Blogueo axilar

El bloqueo que se consigue
con esta técnica, es adecuado
para procedimientos en la
parte distal del miembro
superior, aunque también es
posible realizar de forma
satisfactoria cirugia del codo.

Es una técnica anestésica que
permite la localizaciéon del
pulso axilar, introduciendo una
aguja #22 unida al
neuroestimulador en un angulo
de 30°, estimulando con una
frecuencia de 2 Hz, al obtener
la respuesta motora pronacién y
flexién de las falanges bajando
intensidad y si este persiste, se
inyecta anestésico local para asi
obtener un bloqueo axilar del
plexo braquial y asegurar una
oOptima realizacion de la cirugia.

Grado de blogueo axilar

Efectos adversos

AN N NN

Motor- la incapacidad de
mover el brazo, antebrazo
y mufieca.

Sensitivo- la incapacidad
de sentir brazo, antebrazo
y mufieca

Puncién venosa
Convulsiones
Parestesias
Nauseas
Vomito
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Fractura Fractura abierta Tipo de fracturas abiertas v' Fractura de  extremos
Es una condicion medica en Es un tipo de fractura en donde | en miembros superiores proximal y distal del
la que se produce una ruptura | existe una comunicacion entre humero
parcial o completa en la el hueso afectado y el exterior a v’ Fractura de extremo
continuidad del hueso. consecuencia de una lesién proximal y distal del
concomitante de la piel y de los radio.
tejidos blandos que recubren al
foco de la fractura (un
hematoma o una herida).
Bupivacaina isobarica 0.5% | Anestésicos locales Bupivacaina isobarica al 0.5% Efectos adversos v Entumecimiento perioral.
. . Son compuestos que | Por ser un anestésico local tipo v Lingual.

y lidocaina al 2% . . S .
bloguean de manera | amida su metabolismo es a v Aturdimiento y acufenos.
reversible la  conduccién | nivel microsomal hepético. El v Inquietud y verborrea.
nerviosa en cualquier parte | uso concomitante de beta v Dificultad para pronunciar
del sistema nervioso a la que | blogueantes y  cimetidina palabras.
se apliquen. Pasado su | reduce el aclaramiento. v Nistagmos.
efecto, la recuperacion de la v’ Escalofrios.
funcion nerviosa es completa | Lidocaina al 2% v' Espasmos musculares.

Es un anestésico local tipo v" Convulsiones.
amida y se utiliza en forma de generalizadas.
pomada, gel, parche, o en v Coma.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

El presente estudio de investigacion sera de tipo descriptivo.

4.1.1 Descriptivo: Es un tipo de estudio en el cual describira los diversos eventos que
ocurrirdn en los pacientes adultos que fueron intervenidos en cirugia de reduccion
abierta en miembros superiores, en los cuales se usé el Neuroestimulador de nervios
periféricos en la técnica de blogqueo del plexo braquial via axilar utilizando la técnica de
la administracion de combinacién bupivacaina isobarica 0.5% y de lidocaina al 2%

registrando sistematicamente las variables en estudio.

4.2 Poblacién, muestra y tipo de muestreo

4.2.1 Poblacidn: todos los pacientes adultos las cuales fueron intervenidos cirugia de
reduccion abierta en miembros superiores a quienes se les aplico analgesia y con el uso
del Neuroestimulador de nervios periféricos en la técnica de bloqueo del plexo braquial
via axilar utilizando la técnica de la administracion de combinacion bupivacaina
isobéarica 0.5% Yy de lidocaina al 2%, EI Hospital Nacional Rosales durante el mes de
Abril de 2019

4.2.2 Muestra: la muestra seleccionada estuvo conformada por 50 casos los cuales
fueron representativos de toda la poblacion de pacientes con cirugia electiva programada
especificamente cirugia de reduccion abierta en miembros superiores en El Hospital

Nacional Rosales durante el mes de Abril de 2019

4.2.3 Tipo de muestreo: se selecciond a través del muestreo no probabilistico por
conveniencia, se eligieron los casos méas adecuados para el estudio tomando en cuenta
criterios de inclusion y exclusion que facilitaron la seleccion de los pacientes que

formaron parte de la muestra.
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4.3 Criterios de inclusion y exclusion
Para la seleccion de las pacientes que conformaran la muestra se tomaran en cuenta los
siguientes criterios de inclusion y exclusién

4.3.1 Criterios de inclusion

Pacientes con riesgo quirargico asa | y 11

Pacientes entre las edades de 65 a 80 afios de edad

Pacientes que acepten la técnica

Pacientes de cirugia electiva

4.3.2 Criterios de exclusion
e Contraindicaciones de la técnica de bloqueo
e Contraindicaciones de los anestésicos locales
¢ Negacion del paciente
e Enfermedades sobre agregadas: Obesidad, problemas psiquiatricos, y no

colaboradores.

4.4 Método

Para la realizacion del estudio se tomaron en cuenta los diferentes pasos a seguir del
proceso de resolucién de problemas que indica el método inductivo, obtiene
conclusiones particulares a partir de premisas generales, es el método cientifico mas
usual en el cual puede distinguirse la observacién de los hechos para su registro,

clasificacion y estudio de los mismos.

4.5 Procedimiento

Para la realizacion del estudio se solicitd la autorizacion del servicio del Departamento
de anestesiologia y la colaboracion del personal de anestesia del Hospital Nacional
Rosales. La seleccion de los pacientes se hizo mediante la visita pre anestésico un dia
antes del procedimiento quirtrgico, donde debian cumplir los criterios de inclusion y

exclusién antes descritos.
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La premedicacion es vital porque al disminuir la ansiedad y el temor aumentara la
posibilidad de colaboracion del enfermo. Las dosis administradas deben ser suficientes
para disminuir la inquietud y la aprehension, pero sin impedir que el paciente
permanezca despierto y por ende pueda informar la aparicion de dolor o parestesias en el
momento de la inyeccion del AL. La administracion intravenosa (IV) de una
benzodiacepina como el Midazolam en una dosis de 0.02 a 0.05 mg/kg es suficiente para
conseguir este objetivo

El dia de la cirugia se recibié al paciente en el quir6fano en ayunas, con liquidos
parenterales infundiéndose por medio de una vena periférica permeable en miembro
superior. Se procedié a la monitorizacién de los signos vitales: frecuencia cardiaca,
presion arterial, saturacion de oxigeno. La preparacion del paciente incluye la colocacién
de los monitores necesarios para su control (electrocardiograma, oximetro de pulso,
presion arterial no invasiva, etcétera).

El material necesario para realizar este bloqueo es:

Aguja aislada punta roma para neuroestimulacion de 50 mm (si la constitucion del
paciente lo determina puede necesitar un tamafio diferente), estimulador de nervio
periférico y electrodo de superficie, agujas de infiltracion local, gasas, guantes estériles,
jeringas preparadas con la solucion de AL a utilizar, Agujas aisladas y no aisladas.

Es preferible que la induccion de la anestesia regional se lleve a cabo en un area
designada para blogueos. En esta area se recibe al paciente y se le coloca de inmediato
una via venosa.

Después de colocar al paciente en la posicion correcta, se examina atentamente la zona
gue se va a bloquear, se realiza una asepsia cuidadosa de ella, y se procede a efectuar el
bloqueo. La anestesia quirdrgica de la extremidad superior y del hombro se logra con el
bloqueo neural del plexo braquial (C5-T1) o de sus ramas terminales en diversos sitios.
A veces es necesario bloquear otros nervios por separado para cirugia de hombro y para
procedimientos en los que se planea usar un torniquete neumatico. Algunas zonas del
hombro anterior estan inervadas por el plexo cervical superficial (C1 a C4). Los nervios
cutaneo braquial medial (C8 a TI) e intercostobraquial (T2) también deben bloquearse

por separado para prevenir el dolor producido por un torniquete en el brazo. Inervan la
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piel del brazo proximal medial y posterior. El nervio cutaneo braquial medial deja la
vaina justo por debajo de la clavicula, de ahi que pueda no anestesiarse por la via axilar
para el plexo braquial, en tanto el nervio intercostobraquial no viaje por la vaina.

El paciente esta en decubito supino, con el brazo formando un angulo de 90° con el
tronco y el antebrazo formando un angulo de 90° con el brazo. Esta posicion permite al
anestesiodlogo situarse a la altura del brazo del paciente y palpar la arteria axilar, como se
ilustra en la figura. Se trazara una linea sobre el trayecto de la arteria en la regién media
de la axila hasta su localizacidn inferior; sobre esta linea, el dedo indice y el tercer dedo
de la mano izquierda del anestesiologo identifican la arteria y minimizan la cantidad de
tejido subcutaneo que cubre el haz neurovascular, Se identifica la arteria axilar con dos
dedos y la aguja se inserta. Cabe destacar que debe depositarse cierta cantidad de
anestésico local en cada cuadrante alrededor de la arteria axilar. Si se obtiene parestesia
es beneficioso, aunque no se invertira un tiempo excesivo ni demasiada molestia para el
paciente en un intento por provocarla. Se obtiene un bloqueo axilar efectivo utilizando la
arteria axilar como punto anatomico de referencia e infiltrando el tejido circundante a
manera de abanico

Se prepar6 una solucién combinando Bupivacaina Isobarica con lidocaina al 2%,
posterior a esto se manejé a los pacientes durante todo el transoperatorio sin ningun tipo
de otra técnica anestésica.

Durante el transoperatorio se registraron los signos vitales del paciente tales como,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y saturacion de oxigeno.

Al finalizar la cirugia el paciente paso a sala de recuperacion donde se registraron los

signos vitales.

4.6 Técnica de recoleccion de datos

Para obtener los casos y datos que serian necesarios para el estudio, se uso la
observacién como técnica de investigacion, que consiste, en ver y analizar fendmenos,
sujetos a una situacion determinada que se quiere estudiar, y se utilizd

fundamentalmente para conocer conductas 0 comportamientos colectivos.
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4.7 Instrumento

El instrumento que se utilizara para la recoleccion de la informacion se denomina guia
de observacion, es un cuestionario el cual fue creado en base al objetivo general de la
investigacion. El cuestionario incluyo parametros como datos generales del paciente,

registro de signos vitales en el transoperatorio, postoperatorio.

4.8 Plan de Recoleccion, Tabulacion y Analisis de Datos

4.8.1 Plan de Recoleccion

En el estudio se recolecto la informacion a través de un cuestionario tipo formulario, en
el cual se recopilaron los datos generales y especificos de cada paciente que fue

intervenido quirtrgicamente de acuerdo a lo planteado en los objetivos.

4.8.2 Plan de Tabulacion
Los datos obtenidos de la muestra seleccionada se agruparon y procesaron a través de
una hoja de calculo, con valores y puntuaciones para cada variable obtenida.

Para la obtencion de la FR% se utiliz6 la siguiente formula:

Fr%=% %X 100

Donde:

Fr= Frecuencia Relativa (Resultado)

n= Representa el nimero de casos observados

N= Representa el total de la muestra

Se multiplica n (namero de casos observados) por 100% Yy luego se divide el resultado
entre N (total de la muestra), al realizar esta operacion se obtendra el porcentaje de

frecuencia en estudio.
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4.8.3 Analisis de datos

Se analizé la informacién por medio de la observacion de los comportamientos
descriptivos de las variables. Se seleccionaron las categorias o preguntas, primeramente,
sintetizando la informacion en cuadros estadisticos estableciendo relaciones causales
entre variables e indicadores relevantes, se redactd la interpretacion de acuerdo a los
datos observados para posteriormente establecer las condiciones en que se da la

correlacion de las situaciones problematicas mas importantes expuestas anteriormente.

4.9 Consideraciones éticas

Se les proporciono una breve informacion a los pacientes aptos para el estudio sobre las
ventajas que les brindaria la analgesia durante las horas por medio del bloqueo del plexo
braquial via axilar, y que posterior a la colocacion de este no hubo necesidad de ninguna
otra técnica anestésica, todo esto se les explico con términos que los pacientes

comprendieran lo mas sencillo posible.
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V-PRESENTACION DE RESULTADOS

Una vez aprobado el protocolo de investigacion por la Comision de Revision de
Protocolos, se procedié a la etapa de ejecucion de la investigacion; donde fueron
seleccionados 50 pacientes en edades de 65 a 80 afios, en pacientes con diagnostico
confirmado de padecer alguna de enfermedad que requiera que se les aplicara analgesia
con se uso el Neuroestimulador de nervios periféricos en la técnica de bloqueo del plexo
braquial via axilar, a quienes se realizd diferentes procedimientos quirurgicos; estos
pacientes se encontraban hospitalizados en el Hospital Nacional Rosales, durante el

periodo de Abril del presente afio.

Durante la ejecucion del proyecto de investigacion los pacientes fueron seleccionados de
acuerdo a los criterios de inclusion establecidos, tomando en cuenta su monitoreo basico

y su evaluacion clinica y la fisiopatologia de su enfermedad.

Se contd con las medidas clinicas necesarias, tales como insumos medicos y los
farmacos a utilizar para dar el tratamiento indicado.

Durante la aplicacion de los diferentes procedimientos de anestesia general con una
oxigenacion positiva al 100% a cada uno de los pacientes se le administrd su
tratamiento. Posteriormente, se les aplico de acuerdo a su estado clinico técnicas
necesarias para lograr en este un mejor manejo a la hora de la cirugia para evaluar
posteriormente su estado clinico en general. Después de un registro exhaustivo de los
signos vitales y parametros de observacion establecidos durante el pre, trans y post
tratamiento inmediato en cada paciente, se obtuvieron los resultados que a continuacion

se detallan.
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TABLA N°1 DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA EN QUIENES SE USO EL
NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR.

SEXO Fa Fr%o
MASCULINO 26 52%
FEMENINO 24 48%
TOTAL 50 100%
GRAFICON° 1

SEXO DE LOS PACIENTES

= MASCULINO = FEMENINO

ANALISIS TABLAN®° 1
Los datos de la tabla y del grafico nos muestran la frecuencia del sexo de los pacientes
sometidos a diferentes cirugias y es de notar que el 52%de ellos era del sexo masculino y

el resto que compuso el 48% era del sexo femenino.
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TABLA N° 2 DISTRIBUCION DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA EN QUIENES SE
USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA
TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR.

EDAD Fa Froo
70 - 74 ANOS 22 44%
75 - 81 ANOS 28 56%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 2

EDAD DE LOS PACIENTES

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% . y
70- 74 ANOS 75-81ANOS
mFr¥% 44% 56%

ANALISIS TABLA N° 2
Los datos de la tabla y el grafico anterior nos muestran que la distribucion de las
frecuencias en cuanto a edades cronoldgicas encontradas fueron del 56% pacientes cuyas

edades oscilaron de los 75 a los 81 afios y mientras que el 44% tenia de 70 a 74 afos.
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TABLA N° 3 DISTRIBUCION DE LA CLASIFICACION SEGUN EL ESTADO
FISICO CLINICOS (ASA) SEGUN HISTORIA CLINICA A QUIENES SE LES
APLICO ANALGESIA Y EN QUIENES SE USO EL NEUROESTIMULADOR
DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO
BRAQUIAL VIA AXILAR.

CLASIFICACION DEL
ESTADO FISICO
CLINICO (ASA) Fa Froo
ASA 1l 12 24%
ASA 2 38 76%
ASA 3 0 24%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 3
40 7
35
30
25 47
-~ W Series2
20 7 ) H Seriesl
15 7
10
5 -
-
D - 1 1 T
ASA 1 ASA 2 ASA 3

ANALISIS TABLAN°3
El presente cuadro y grafico demuestra que el 24% de los pacientes incluidos en el
estudio se les indico clasifico como pacientes con un estado fisico clinico ASA 1y un

segundo grupo que conformo el 76% tenian un ASA 2.
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TABLA N°4 DISTRIBUCION DE LA INDICACION CLINICA SEGUN
DIAGNOSTICO PARA LA REALIZACION DE LA CIRUGIA A LGOS
PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA EN QUIENES SE USO
EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA
DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR.

DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO Fa Froo
FRACTURA DE RADIO 31 62%

FRACTURAS DE RADIO Y

CUBITO 19 38%

TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 4

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
FRACTURAS DE RADIO Y
FRACTURA DE RADIO
CUBITO
B Froo 62% 38%

ANALISIS TABLAN° 4

El presente cuadro y grafico demuestra el rango en orden decreciente a los pacientes
estudiados por el que fue indicada la cirugia y es de notar que con mayor frecuencia fue
cirugia por fractura de radio, lo represento el 62% y un segundo grupo muy significativo

fue indicada por: fracturas de radio y cubito el cual era del 38%.
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TABLA N° 5 DISTRIBUCION DEL PROCEDIMIENTO INDICADO SEGUN
DIAGNOSTICO PARA LA APLICACION DE LA ANALGESIA EN QUIENES
SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA
TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR.

TIPO DE PROCEDIMIENTO INDICADO Fa Fro
REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE

RADIO 30 60%
0SS CON PLACA DE TORNILLO 20 40%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 5

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
INDICADO

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

REDUCCION ABIERTA DE 0SS CON PLACA DE
FRACTURA DE RADIO TORNILLO
mFri% 60% 40%

ANALISIS TABLAN°5

Los datos de la tabla y el grafico nos muestran que la distribucion de las frecuencias en
cuanto al uso del tipo de procedimiento indicado se realizd una reduccion abierta de
fractura de radio lo que conformo el 60% y los otros pacientes del grupo en estudio lo
conformo el otro 40% los cuales se realizd un procedimiento de OSS con placa de

tornillo.
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TABLA N° 6 DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL MONITORIZADO
DURANTE LA PREANESTESIA DE LA REALIZACION DE LA CIRUGIA A
LOS PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA CON LOS
CUALES SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS
EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR.

PRESION ARTERIAL PRE

ANESTESICA ANTES DE LA

CIRUGIA CON BLOQUEO

AXILAR Fa Froo
HIPERTENSION ARTERIAL

(> 140/90 mm Hg) 26 52%
NORMOTENSO (120/80 mm Hg) | 16 32%
HIPOTENSION ARTERIAL

(<90/50 mm Hg) 8 16%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 6

PRESION ARTERIAL PRE ANESTESICA
ANTES DEL BLOQUEO

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

-

HIPERTENSION HIPOTENSION
ARTERIAL (> 140/90 NORMOTENSO ARTERIAL (<90/50

120/80 H
mmHg) [ /80 mm He) mmHg

W Froo 52% 32% 16%

ANALISIS TABLAN° 6

En el cuadro y grafico se puede observar la presion arterial preoperatoria encontrada en
los pacientes que se monitorizaron en el inicio del bloqueo: ElI 52% se observo
hipertension arterial, el 32% estaba normotenso y mientras que el 16% estaba con una

hipotensién arterial.
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TABLA N° 7 DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL MONITORIZADO
DURANTE LA TRANSANESTESIA EN LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A
QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA HACIENDO USO DEL
NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR.

PRESION ARTERIAL TRANS

ANESTESIA DE LA CIRUGIA

CON BLOQUEO AXILAR Fa Froo
HIPERTENSION ARTERIAL (>

140/90 mm Hg) 0 0%
NORMOTENSO (120/80 mm Hg) 29 58%
HIPOTENSION ARTERIAL ( <

90/50 mm Hg) 21 42%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 7

PRESION ARTERIAL TRANSANESTESICA CON
BLOQUEO AXILAR

60%
50%
40%
30%
20%

10% >
0%
HIPERTENSION NORMOTENSO HIPOTENSION
ARTERIAL (> (120/80 mm Hg) ARTERIAL ( <
140/90 mm Hg) 90/50 mm Hg)
mFri 0% 58% 42%

ANALISIS TABLAN° 7

En el cuadro y grafico se puede observar la presion arterial transoperatoria encontradas
en los pacientes que se monitorizaron durante la cirugia: El 58% se observd tension
arterial normal, mientras que el 42% estaba con una hipotension arterial menor o igual a
90/50 mm Hg.
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TABLA N° 8 DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL MONITORIZADO
DURANTE EL POSTSANESTESIA MONITORIZADA A LOS PACIENTES A
QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA HACIENDO USO DEL
NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR.

PRESION ARTERIAL POST

ANESTESIA DE LA CIRUGIA

CON BLOQUEO AXILAR Fa Froo
HIPERTENSION ARTERIAL

(> 140/90 mm Hg) 0 0%
NORMOTENSO (120/80 mm Hg) 29 58%
HIPOTENSION ARTERIAL

(<£90/50 mm Hg) 21 42%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 8

PRESION ARTERIAL POSTANESTESIA CON
BLOQUEO AXILAR

60%
50%
40%
30%
20%

1o y 4
0%
HIPERTENSION NORMOTENSO HIPOTENSION
ARTERIAL (> (120/80 mm Hg) ARTERIAL ( <
140/90 mm Hg) 90/50 mm Hg)
mFri 0% 58% 42%

ANALISIS TABLA N° 8

En el cuadro y grafico anterior se puede observar la presion arterial postoperatoria
encontradas en los pacientes que se monitorizaron terminada la cirugia con bloqueo
axilar: El 58% se observo normotenso, mientras que el 42% estaba con una hipotension

arterial menor o igual a 90/50 mm Hg.
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GRAFICO N° 9 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
MONITORIZADO DURANTE LA PREANESTESIA DE LA REALIZACION DE
LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA
Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA
TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIiA AXILAR

FRECUENCIA  CARDIACA

PRE ANESTESICA ANTES DE

LA CIRUGIA CON BLOQUEO

AXILAR Fa Fr%
TAQUICARDIA (=100 L/IMIN) 0 0%
NORMAL (50 — 100 L/MIN) 44 88%
BRADICARDIA (<50 L/MIN) 6 12%
TOTAL 50 100%
GRAFICO N° 9

FRECUENCIA CARDIACA PREANESTESICA ANTES
DEL BLOQUEO AXILAR

~

= TAQUICARDIA (2 100 L/MIN) = NORMAL ( 50— 100 L/MIN)
= BRADICARDIA (<50 L/MIN)

ANALISIS TABLAN°9

En el cuadro y grafico se puede observar la frecuencia cardiaca al preanestesica antes del
bloqueo axilar encontrada en los pacientes que se monitorizaron y que fueron los que se
reportaron de la siguiente manera: EI 88% se observd una frecuencia cardiaca normal
de 50 a 100 latidos por minuto y mientras que el 12% estaba con una bradicardia menor
o igual a 50 latidos por minuto.



GRAFICO N° 10 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
MONITORIZADO DURANTE LA TRANSANESTESIA EN LA REALIZACION
DE LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO
ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL ViA

AXILAR

FRECUENCIA CARDIACA
TRANS ANESTESICO DE
LA CIRUGIA CON

BLOQUEO AXILAR Fa Froo
TAQUICARDIA (> 100 L/MIN) 0 0%
NORMAL (50 — 100 L/MIN) 48 96%
BRADICARDIA (<50 L/MIN) 2 4%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 10

FRECUENCIA CARDIACA TRANSANESTESICO CON

BLOQUEO AXILAR

0% 20% 40%

TAQUICARDIA (2 100
L/MIN)
B Fr% 0%

ANALISIS TABLA N° 10

En el cuadro y grafico se puede observar la frecuencia cardiaca durante la transanestesia
de la cirugia encontrada en los pacientes que se monitorizaron y que los cuales se
reportaron de la siguiente manera: EI 96% se observd una frecuencia cardiaca normal de

50 a 100 latidos por minuto y mientras que el 4% estaba con una bradicardia menor o

igual a 50 latidos por minuto.

60%

100%

NORMAL ( 50— 100 L/MIN) BRADICARDIA (<50 L/MIN)

4%
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GRAFICO N° 11 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA
MONITORIZADO DURANTE EL POSTANESTESIA DE LA REALIZACION
DE LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO
ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL ViA
AXILAR

FRECUENCIA CARDIACA

POSTANESTESICA LUEGO

DE LA CIRUGIA CON

BLOQUEO AXILAR Fa Froo
TAQUICARDIA (> 100 L/MIN) 0 0%
NORMAL (50 — 100 L/MIN) 46 92%
BRADICARDIA (<50 L/MIN) 4 8%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 11

FRECUENCIA CARDIACA POSTANESTESICA
LUEGO DEL BLOQUEO AXILARY DE LA CIRUGIA
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mFris 0% 92% 8%

ANALISIS TABLA N° 11

En el cuadro y grafico se puede observar la frecuencia cardiaca durante la postanestesia
y de la cirugia encontrada en los pacientes que se monitorizaron y que los cuales se
reportaron de la siguiente manera: EI 92% se observé una frecuencia cardiaca normal de
50 a 100 latidos por minuto y mientras que el 8% estaba con una bradicardia menor o

igual a 50 latidos por minuto.



GRAFICO N° 12 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
MONITORIZADO DURANTE LA PREANESTESIA ANTES DE LA
REALIZACION DE LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES
APLICO ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL ViA

AXILAR

FRECUENCIA
RESPIRATORIA
PREANESTESICA ANTES DE
LA CIRUGIA CON BLOQUEO

AXILAR Fa Froo
TAQUIPNEA (=20 RES./MIN) 3 6%
NORMAL (10 - 12 RES/MIN) 47 94%
BRADIPNEA (<10 L/MIN) 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 12

FRECUENCIA RESPIRATORIA PREANESTESICA ANTES DEL
BLOQUEO AXILAR
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ANALISIS TABLA N° 12

En el cuadro y grafico se puede observar la frecuencia respiratoria preanestesica al inicio
de la cirugia encontrada en los pacientes que se monitorizaron y los cuales se reportaron
de la siguiente manera: El 94% se observo una frecuencia respiratoria normal de 10 a 12

respiraciones por minuto y mientras que el 6% estaba con una taquipnea mayor o igual a

20 respiraciones por minuto.

NORMAL ( 10— 12 RES/MIN)
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GRAFICO N° 13 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
MONITORIZADO DURANTE LA TRANSANESTESIA DE LA CIRUGIA A LOS
PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA Y SE USO EL
NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR

FRECUENCIA
RESPIRATORIA
TRANSANESTESICA ANTES
DE LA CIRUGIA CON

BLOQUEO AXILAR Fa Fr%
TAQUIPNEA (> 20 RES./MIN) 1 2%
NORMAL (10 - 12 RES/MIN) 49 98%
BRADIPNEA (<10 L/MIN) 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 13

FRECUENCIA RESPIRATORIA TRANSANESTESICA
CON BLOQUEO AXILAR
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ANALISIS TABLA N° 13

En el cuadro y grafico se puede observar la frecuencia respiratoria transanestesica en la
cirugia encontrada en los pacientes que se monitorizaron y los cuales se reportaron de la
siguiente manera: El 98% se observd una frecuencia respiratoria normal de 10 a 12
respiraciones por minuto y mientras que el 2% estaba con una taquipnea mayor o igual a

20 respiraciones por minuto.



91

GRAFICO N° 14 DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
MONITORIZADO DURANTE EL POSTANESTESIA LUEGO DE LA
REALIZACION DE LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES
APLICO ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL ViA
AXILAR

FRECUENCIA
RESPIRATORIA
POSTANESTESICA  ANTES
DE LA CIRUGIA CON

BLOQUEO AXILAR Fa Froo
TAQUIPNEA (=20 RES./MIN) 2 4%
NORMAL (10 - 12 RES/MIN) 48 96%
BRADIPNEA (<10 L/MIN) 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 14

FRECUENCIA RESPIRATORIA POSTANESTESICA
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ANALISIS TABLA N° 14

En el cuadro y grafico se puede observar la frecuencia respiratoria postanestesica al final
de la cirugia encontrada en los pacientes que se monitorizaron y los cuales se reportaron
de la siguiente manera: El 96% se observo una frecuencia respiratoria normal de 10 a 12
respiraciones por minuto y mientras que el 4% estaba con una taquipnea mayor o igual a

20 respiraciones por minuto.
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TABLA N° 15 DISTRIBUCION DE LA OXIMETRIA DE PULSO
MONITORIZADO DURANTE EL INICIO PREANESTESICO ANTES DE LA
REALIZACION DE LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES
APLICO ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA
AXILAR

SATURACION PARCIAL DE

OXIGENO EN EL

PREANESTESICO Fa Froo
MENQOS DEL 90% 0 0%
91% - 95% 7 14%
96% - 100% 43 86%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 15

SATURACION PARCIAL DE OXIGENO EN EL
PREANESTESICO DEL BLOQUEO AXILAR
4%

86%

MENOS DEL90% ®91% -95% 96% - 100%

ANALISIS TABLA N° 15

En el cuadro y grafico anterior se puede observar la saturacion parcial de oxigeno al
inicio de la preanestesia del bloqueo axilar y es de notar que el 86% presentaba una
saturacion normal que oscilaba del 96% al 100% y el 14% presentaba una saturacion de
oxigeno de 91% a 95%.
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TABLA N° 16 DISTRIBUCION DE LA OXIMETRIA DE PULSO
MONITORIZADO DURANTE LA TRANSANESTESIA DE LA REALIZACION
DE LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO
ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL ViA
AXILAR

SATURACION PARCIAL

DE OXIGENO EN EL

TRANSANESTESICO Fa Froo
MENQOS DEL 90% 0 0%
91% - 95% 3 6%
96% - 100% 47 94%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 16

SATURACION PARCIAL EN EL TRANSANESTESICO
LUEGO DEL BLOQUEO AXILAR
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ANALISIS TABLA N° 16

En el cuadro y grafico se puede observar la saturacion parcial de oxigeno durante el
periodo dela transanestesia del bloqueo axilar y es de notar que el 94% presentaba una
saturacion normal que oscilaba del 96% al 100% y el 6% presentaba una saturacion de
oxigeno de 91% a 95%.
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TABLA N° 17 DISTRIBUCION DE LA OXIMETRIA DE PULSO
MONITORIZADO DURANTE LA POSTANESTESIA LUEGO DE LA
REALIZACION DE LA CIRUGIA A LOS PACIENTES A QUIENES SE LES
APLICO ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL ViA
AXILAR

SATURACION PARCIAL

DE OXIGENO EN EL

POSTANESTESICO Fa Froo
MENQOS DEL 90% 0 0%
91% - 95% 3 6%
96% - 100% 47 94%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N°17

SATURACION PARCIAL DE OXIGENO EN EL
POSTANESTESICO
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ANALISIS TABLA N° 17

En el cuadro y grafico se puede observar la saturacion parcial de oxigeno durante el
postanestesico del bloqueo axilar y es de notar que el 94% presentaba una saturacion
normal que oscilaba del 96% al 100% y el 6% presentaba una saturacion de oxigeno de
91% a 95%.
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TABLA N° 18 DISTRIBUCION DE LAS ENFERMEDADES CONCOMITANTES
QUE PRESENTAN LOS PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO
ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA
AXILAR

ENFERMEDADES

CONCOMITANTES,LEVES, GRAVES NO

INCAPACITANTES QUE PRESENTA EL

PACIENTE Fa Froo
HIPERTENSION ARTERIAL 12 24%
DIABETES 10 20%
HIPERTENSION ARTERIAL + DIABETES 17 34%
EPOC 5) 10%
ASMA 4 8%
PATOLOGIAS CARDIACAS COMPENSADAS 2 4%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 18

ENFERMEDADES CONCOMITANTES PRESENTES EN LOS
PACIENTES
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ANALISIS TABLA N° 18
En el cuadro y grafico se demuestra el rango en orden decreciente en los pacientes
estudiados el tipo de patologias concomitantes presentes en ellos por eso se catalogaron

como ASA 1Y 2y es de notar que con mayor frecuencia fue por hipertension arterial




96

mas diabetes lo represento el 34%, un segundo grupo del 24% tenia hipertension arterial,
otro grupo del 20% tenia diabetes, otro grupo del 10% presentaba EPOC, luego habian
pacientes que representaban el 8% asma y por ultimo habian pacientes conformando el

4% con patologias cardiacas compensadas.

TABLA N° 19 DISTRIBUCION DEL USO DEL ENP EN LA REALIZACION DE
QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA Y SE USO EL
NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR

uso DEL

NEUROESTIMULADOR EN

EL BLOQUEO AXILAR Fa Froo
Sl 50 100%
NO 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 19

USO DEL NEUROESTIMULADOR EN EL BLOQUEO
AXILAR

m S|

ANALISIS TABLA N° 19
En el cuadro y grafico anterior se puede observar que en el 100% de los pacientes en

estudio se utilizé el Neuroestimulador en el blogueo del plexo axilar.
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TABLA N° 20 DISTRIBUCION DEL TIEMPO ESTIMADO MONITORIZADO
DURANTE EL USO DEL ENP EN QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA'Y
SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA
TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR

TIEMPO ESTIMADO DE
USO DEL ENP EN LA
TECNICA DE BLOQUEO

AXILAR Fa Froo
10 - 15 MINUTOS 3 6%
16 — 20 MINUTOS 27 54%
> A 20 MINUTOS 20 40%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 20

TIEMPO ESTIMADO DE USO DEL ENP EN LA TECNICA DE

BLOQUEO AXILAR
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ANALISIS TABLA N° 20

> A 20 MINUTOS
40%

En el cuadro y grafico se puede observar el tiempo estimado del uso del

Neuroestimulador en la técnica del bloqueo axilar y se encontrd que el 54% de los

pacientes que se monitorizaron se uso por un lapso de 16 a 20 minutos, un segundo

grupo del 40% hizo uso de este durante un tiempo mayor de 20 minutos y un tercer

grupo reducido solo lo utilizo por un lapso de 10 a 15 minutos siendo el 6%.
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TABLA N° 21 DISTRIBUCION DEL ESTADO EMOCIONAL
MONITORIZADO DURANTE EL USO DEL ENP EN LOS PACIENTES A LOS
QUE SE LES APLICO ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE
NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO
BRAQUIAL VIA AXILAR

ESTADO EMOCIONAL

DEL PACIENTE Fa Froo
EUFORICO 0 0%
ANSIOSO Y AGIYADO 0 0%
ALERTA 4 8%
TRANQUILO Y

COLABORADOR 46 92%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 21

ESTADO EMOCIONAL DEL PACIENTE
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ANALISIS TABLA N° 21
En el cuadro y grafico anterior se puede observar el estado emocional de los pacientes en
estudio y es de notar que el 92% estaba colaborador y se notaba tranquilo y el 8%

restante presentaba un estado de alerta visible al proceso.
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TABLA N° 22 DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE DURACION DEL BLOQUEO
MONITORIZADO DURANTE EL USO DEL ENP EN LOS PACIENTES A LOS
QUE SE LES APLICO ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE
NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO
BRAQUIAL VIA AXILAR

TIEMPO DE DURACION

DEL BLOQUEO Fa Froo
DE 4 A 6 HORAS 15 30%
DE 6 A 8 HORAS 35 70%
> A 8 HORAS 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 22

TIEMPO DE DURACION DEL BLOQUEO
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ANALISIS TABLA N° 22

En el cuadro y grafico se puede observar el tiempo de duracién del bloqueo con el uso
del ENP y es de notar que el 70% tuvo un tiempo de duracion de 6 a 8 horas y un
segundo grupo significativo lo conformo el 30%, tuvo también un tiempo de duracion

del bloqueo de 4 a 6 horas.
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TABLA N° 23 DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE LA DURACION DEL
PROCEDIMIENTO MONITORIZADO DURANTE EL USO DEL ENP EN LOS
PACIENTES A LOS QUE SE LES APLICO ANALGESIA Y SE USO EL
NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR

TIEMPO DE DURACION

DEL PROCEDIMIENTO

CON EL USO DEL ENP Fa Froo
1 HORA 15 MINUTOS 19 38%

1 HORA 20 MINUTOS 11 22%

1 HORA 30 MINUTOS 20 40%

TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 23

TIEMPO DE DURACION DEL PROCEDIMIENTO CON EL
USO DEL ENP
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ANALISIS TABLA N° 23

En el cuadro y grafico se puede observar el tiempo de duracion del procedimiento con el
uso del ENP y es de notar que el 40% tuvo un tiempo de duracién del procedimiento de
1 hora 30 minutos, luego el 38% de los pacientes tuvo un procedimiento que duro 1 hora
con 15 minutos y un tercer grupo significativo lo conformo el 22% el cual tuvo también

un tiempo de duracién del procedimiento de 1 hora y 20 minutos.
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TABLA N° 24 DISTRIBUCION DE LA NECESIDAD DE OTRA TECNICA
ANESTESICA APLICADA EN LA REALIZACION DE QUIENES SE LES
APLICO ANALGESIA Y SE USO EL NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA TECNICA DE BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA
AXILAR

USO DE OTRA TECNICA

ANESTESICA Fa Froo
Sl 0 0%
NO 50 100%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 24

FUE NECESARIA OTRA TECNICA ANESTESICA
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ANALISIS TABLA N° 24
En el cuadro y grafico se puede observar la frecuencia donde es de notar que en el 100%
de los pacientes no fue necesario el uso de otra técnica anestésica.
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TABLA N° 25 DISTRIBUCION DE LA EFECTIVIDAD EN LA UTILIZACION
DEL BLOQUEO DE QUIENES SE LES APLICO ANALGESIA Y SE USO EL
NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR

EFECTIVIDAD DEL

BLOQUEO HACIENDO USO

DE ENP Fa Froo
SI 50 100%
NO 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO N° 25

EFECTIVIDAD DEL BLOQUEO HACIENDO USO DE ENP
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ANALISIS TABLA N° 25
En el cuadro y grafico se puede observar la frecuencia de la efectividad del bloqueo con
el uso del Neuroestimulador es de notar que en el 100% de los pacientes resulto efectivo

y de buen manejo.



CAPITULO
VI
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CONCLUSIONES

En base al andlisis de datos recolectados y cumpliendo con los principios que posee el

método cientifico el grupo investigador se plantea las siguientes conclusiones:

1)

2)

3)

4)

5)

El personal de anestesiologia que realizo el bloqueo via axilar para el plexo braquial
tenia el conocimiento de las estructuras anatomicas del paciente, asi como el manejo

del uso del neuroestimulador para nervios periféricos.

Una de las ventajas es debido que a las propiedades de los farmacos antes
mencionados se obtuvo el tiempo suficiente para realizar procedimientos quirdrgicos
limitados a fracturas abiertas de la parte media y distal del brazo, fue utilizada para

correccion de fracturas.

La principal desventaja presentada en la técnica regional fueron las deformidades
anatomicas encontradas en algunas pacientes, lo que dificulto la localizacion de los

puntos anatémicos de referencia.

Se contd con el equipo necesario para la realizacién del bloqueo del plexo braquial
via axilar, como lo son los dos tipos de agujas mas utilizados, el neuroestimulador
funcionando correctamente, las jeringas para infiltracion, y los anestésicos locales a

utilizar.

En la mayoria de los casos se observo estabilidad cardiaca, respiratoria y
hemodinamica durante el procedimiento gracias a la minima interferencia que esta

técnica puede causar en los pacientes.
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones presentadas anteriormente el grupo investigador se plantea las

siguientes recomendaciones:

1. Visualizar estructuras de referencia claves, como musculos, fascias, vasos
sanguineos y hueso y confirmar la anatomia normal o reconocer las variaciones

anatdmicas.

2. Inyectar un pequefio volumen de prueba de la solucion cuando la punta de la
aguja esté supuestamente en la posicién correcta y mantener las directrices de
seguridad tradicionales de aspiracion frecuente, monitorizacion, respuesta del

paciente y valoracion de la resistencia a la inyeccion.

3. Recordar al personal de anestesiologia que el uso del neuroestimulador no
sustituye un conocimiento detallado de la anatomia ni la cuidadosa eleccion del
lugar para la insercion de la aguja; por lo que debe prestarse tanta atencion a la

anatomia y a la técnica al usar un estimulador como cuando no lo usamos.

4. Realizar acciones de mantenimiento preventivas y correctivos de equipos, vigilar
las baterias, utilizar las agujas recomendadas sin adaptaciones ni correcciones y

planificar el abordaje.
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GLOSARIO
GLOSARIO

Paciente geriatrico: Segun la OMS se considera a las personas que tienen una edad
igual o mayor a 60 afios en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios 0 mas a quienes

viven en paises desarrollados.

Clasificacion ASA: La clasificacion ASA se utiliza en el sector médico para determinar
el estado de salud de un paciente antes de operarse. Evalla los riesgos que puede
presentar en caso de una anestesia. Se clasifica del 1 al 5; los pacientes que tienen una
clasificacion de 3 0 mas son aquellos que presentan un cierto riesgo: se trata de personas
que tienen una enfermedad grave (diabetes, hipertension). Los pacientes con
clasificacion 4 y 5 son aquellos que tienen patologias incapacitantes o incluso, aquellos
pacientes cuya supervivencia no sobrepasa las 24 horas si no se realiza

ninguna intervencion quirdrgica.

Traumatologia: Es la rama de la medicina que se especializa en los traumatismos y en
sus consecuencias. Los expertos en traumatologia, conocidos como traumatélogos,

estudian las lesiones que se producen en el aparato locomotor.

Ortopedia: Proviene de las palabras griegas orthos (0pfo) que significa 'recto o derecho'
y paideia (mondeio) que significa 'educacion o formacion'. Hace referencia a la
especialidad quirdrgica que se ocupa de las enfermedades de los huesos y del aparato
locomotor. Por lo tanto, esta especialidad no trata solamente fracturas sino

también patologias que afectan a los tendones, a los musculos y a las articulaciones.

Fractura: Viene del latin fractura y significa "resultado de quebrar”. Sus componentes
Iéxicos son: frangere (quebrar), mas el sufijo -ura (medio o resultado). Una fractura es
una lesion en la cual el hueso se parte o se fragmenta. Estos ocurren como consecuencia

de un traumatismo sobre el hueso durante una caida, un accidente o0 una practica



deportiva. Sin embargo, es posible que el hueso se parta como consecuencia de
trastornos que debiliten y hagan que pierda su resistencia, como en el caso de

enfermedades como osteoporosis.

Nervio periférico: Son un conjunto de nervios que conectan a los diferentes érganos y
musculos del cuerpo con el sistema nervioso central, compuesto por el cerebroy
la médula espinal, localizada dentro de la columna vertebral. Los nervios periféricos
son nervios motores (ya que dan la orden a los distintos musculos para que se
contraigan) y sensitivos (puesto que transmiten las sensaciones de las zonas del cuerpo

inervadas hasta el sistema nervioso central).

Umbral: (percepcion) es la cantidad minima de sefial que ha de estar presente para ser

registrada por un sistema.

Campo eléctrico: Se denomina asi a la zona del espacio en cuyos puntos se concreta la
definicién de la intensidad de una fuerza eléctrica.

Fibra Motora: Fibra nerviosa que transmite impulsos motores bien formando parte de
haces motores, en el sistema nervioso central, o bien de nervios motores, en el sistema

nervioso simpatico.

Potencial de accion: Cuando estan en reposo, las neuronas y los axones estan cargados
eléctricamente gracias a los iones (sodio, potasio, cloro...) que estan en el exterior y en el
interior de las células. Cuando la neurona se excita se despolariza creando un potencial
de accion. Este potencial de accion se propaga de célulaen célula a lo largo
del axdn hasta las sinapsis (union de dos neuronas). El potencial de accion es, pues, una
variacion breve y rapida de la carga eléctricas de las neuronas. Sirve para vehicular una

informacion de neurona en neurona.

Cronaxia: Es la duracion de un estimulo eléctrico eficaz para desencadenar una

respuesta.



Biofase o interface: se refiere al fendmeno donde una corriente eléctrica puede dispersar
y no transmitir, debido a una sustancia acuosa entre el nervio y la punta de la aguja por

ejemplo sangre, anestésico local o agua.

Lidocaina: Es un farmaco perteneciente a la familia de los anti arritmicos,
concretamente del tipo de las amino amidas. Sustancia farmacoldgica que tiene la
propiedad de bloquear las sefiales emitidas por las terminaciones nerviosas de la piel, por
lo que es utilizado para aliviar el dolor, ya sea como anestésico local o como sedante;

también se emplea para el tratamiento de las arritmias ventriculares.

Bupivacaina: Es un anestésico local bloqueador de canales de sodio del tipo "amida"
con metabolismo hepético como los demas agentes de este tipo. Su vida media es mas
larga que los demas anestésicos locales como también es mayor su cardiotoxicidad, por

lo cual esta proscrita su administracion endovenosa.

Nervio Musculo cuténeo: (C5-C7) inerva los musculos coracobraquial, porcion larga y
corta del biceps, y braquial anterior (flexores del codo fundamentalmente), y la piel del

borde radial y mitad externa de la cara anterior del antebrazo.

Musculo Coracobraquial: Musculo largo mas capacitado para movimientos rapidos

que para movimientos de fuerza, su origen es en la apéfisis coracoides del omoplato.

Nervio Mediano: Es un nervio raquideo mixto proveniente del plexo braquial. Nace de
dos raices, una del fasciculo lateral, y otra del fasciculo medial (C5,C6,C7,C8,T1) que
forman una V entre las cuales discurre la arteria axilar. Desciende por el borde interno

del brazo junto a la arteria axilar.

Nervio cubital: Es uno de los tres nervios principales del brazo. Va desde el cuello hasta
la mano, y puede contraerse en varios lugares, como debajo de la clavicula o en la
mufieca. El lugar mas comin de compresion del nervio es detras de la parte interna del

codo.



Posicion antialgica: Posicion que espontaneamente adopta el enfermo para atenuar el
dolor de una parte del cuerpo.

Crepitacion: Crujido o sonido que se asocia con roce 0seo o con los ruidos producidos
en las neumonias por consolidacién pulmonar. Sonido crujiente que produce por el

frotamiento de superficies rugosas, como las superficies articulares secas.

Equimosis: Alude a un signo clinico; define una lesion subcutanea caracterizada por
depdsitos de sangre extravasada debajo de la piel intacta. Se clasifica como contusion
simple y es un signo inequivoco de vitalidad. Se puede localizar en la piel 0 en la

membrana mucosa.

Neuroapraxia: Es una lesion de nervio que causa parcialmente entumecimiento,

cosquilleo o dolor quemante en 1 0 mas de sus extremidades.

Consolidacion viciosa: Se define como aquella en la que los fragmentos han sanado en
una posicion no anatémica. La consolidacion viciosa ocurre por una inadecuada

reduccion de una fractura o una mala inmovilizacion.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA.

-t;,“'“}

o UMjvg

=

FORMULARIO DE OBSERVACION.

OBJETIVO: EVALUACION DE LA CONVENIENCIA CLINICA DEL USO DEL
NEUROESTIMULADOR DE NERVIOS PERIFERICOS EN LA TECNICA DE
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL VIA AXILAR, EN CIRUGIA DE
REDUCCION ABIERTA EN MIEMBROS SUPERIORES, UTILIZANDO
BUPIVACAINA ISOBARICA 0.5% Y LIDOCAINA AL 2%, EN PACIENTES DE 65
A 80 ANOS DE EDAD, ASA 1 Y Il EN EL MES DE ABRIL 2019

PRESENTADO POR

ROCIO MARCELA CASTELLANOS FLORES. CARNE: CF09040
KAREN LISSETTE MARTINEZ SIGUENZA. CARNE: MS11067
FATIMA MARIA ROSALES MELARA. CARNE: RM13042

CIUDAD UNIVERSITARIA, ABRIL DE 2019.



HOJA RECOLECTORA DE DATOS.
HOSPITAL NACIONAL ROSALES.

1. Datos generales.

Edad

Sexo

ASA
Diagnostico preoperatorio

Procedimiento a realizar

2. Signos vitales preanestésicos.

Presion arterial Frecuencia cardiaca | Frecuencia Saturacién de

respiratoria oxigeno periférica

3. ¢ Qué enfermedades concomitantes, leves, graves no incapacitantes presenta el

paciente?

HTA

Osteoartritis

Diabetes

Patologias cardiacas
Neumopatias obstructivas

IRC



4- ¢Uso del Neuroestimulador ENP en la realizacion de la técnica del blogueo axile

Sl NO

5. ¢ Cual fue el tiempo estimado de la realizacion de la técnica de bloqueo axilar con el

uso del Neuroestimulador ENP?

10-15 minutos

16-20minutos

> a 20 minutos

6. ¢ Cuél fue la Presion Arterial que presento el paciente?

ANTES DURANTE DESPUES

Hipertension 2140/90
mmHg

Hipotensién < 90/50
mmHg

Normotenso 120/80 mmHg



7. ¢Cual fue la Frecuencia Cardiaca que presento el paciente?

ANTES DURANTE DESPUES

Taquicardia 2 100 latidos

/minuto

Bradicardia < 50

latidos/minuto

Normal 50- 100 latidos/minuto

8. ¢ Cudl fue la Frecuencia Respiratoria que presentd el paciente?

ANTES | DURANTE | DESPUES

Taquipnea 2 20 respiraciones

/minuto

Bradipnea < 10
respiraciones/minuto

Normal 10- 12 respiraciones/minuto

9. ¢ Cual fue la Saturacion de oxigeno periférica que presento el paciente?

ANTES DURANTE | DESPUES

1009 - 95%
95% - 90%
Menos de 90%



10. ¢ Cual fue el Estado emocional del paciente durante el bloqueo?

EUFORICO

ANSIOSO Y AGITADO

ALERTA

TRANQUILO Y COLABORADOR

11. ; Tiempo de duracion del bloqueo

De 4-6 horas

De 6 horas-8 horas

> a 8 horas

12. ;Fue necesaria otra técnica anestésica?

Si

No

13. ¢ Fue efectivo el bloqueo?

Si

No
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Anexo 3.

FIGURA 7-2

Bloqueo axilar: posicion
del brazo del paciente

y palpacion con los dedos.




Anexo 4.
CONFORMACION DEL PLEXO BRAQUIAL

Figura 2. Conformacion del Plexo Braquial. Corresponde en su orden 1, 2'y 3 troncos superior, medio e inferior; 4 artenia
axilar; 5, 6 y 7 Fasciculos posterior, lateral y medial; 8-12 nervios axilar, musculocutineo, radial, mediano y ulnar. Registro
fotografico realizado en el anfiteatro de la Facultad de Salud de la Universidad Industnial de Santander, con una cmara digital
de 10,2 megapixeles y distancia focal de SOmm.



Anexo 5.

FIGURA 7-3
Bloqueo axilar: insercion
de la aguja.




Anexo 6.

TPS: Tronco Sistematizacion del Plexo Braquial
c5

Primario superior

TPM: Tronco
Primario medio

TPI:Tronco
Primario inferior

circunflejo

supraescapular

Cc6

musculocutaneo

‘ z ™
. Braquial cutaneo interno

Mediano cubital
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Anexo 8.
RESPUESTA MOTORA Y VOLUMEN IDEAL DE ANESTESICO LOCAL
SEGUN EL ABORDAJE.

Tabla 1. Clasificacion de las Fibras Nerviosas Penféricas. Se descnben las principales caracteristicas estructurales y funcionales
de las fibras nerviosas™"”

’ o Tamaiio de la Velocidad de Conduccion
Grupo Funcion

Fibra (um) (mseg)
Aferente de propiocepcion, estiramiento (huso fibras en
g TR R 10-120
Aferente del organo tendinoso de golgs (fuerza contractil
o estiramiento) Eferente muscular (fibras extrafusales)
Cuadro Il. Respuesta motora y volumen ideal segin abordaje.
Abordaje Mejor respuesta motora Volumen mL técnica selectiva
Axilar Musculo intrinseco de la mano 30
Interescalénico Deltoides o biceps 20
Lumbar Cuadriceps 40
Femoral Cuadriceps 30
Ciatico Dorsiflexion y flexion plantar del pie 40
Cuadro ll. Tipos de agujas para neuroestimulacion bisel corto, no cortantes angulo 30°.
Longitud, mm Calibre Aplicacion clinica
25 24 Bloqueos de extremidad superior en pediatria
50 22 Bloqueos de extremidad supem adulto
100 21 Bloqueofemoraladmo ciatico via lateral y cidtico pediatrico, popliteo

150 20 Ciatico via anterior, via posterior, compartimento del psoas




ANEXO 9.

DERMATOMAS. Encargado de inervar la piel tenemos 29 dermatomas en el cuerpo

humano.
Cuadro |. Neuroestimulacion en el plexo braguial®.
Mervios Muisculos Respussta
periféricos Raiz Tronco Division Corddn inervados motora
Radial C7,C8 C6 Mediallateral Posterior  Posterior Triceps Extension de muneca
Superor Posterior  Postenior Braguio radialis  Abduccion del pulgar
Superiormedial Posterior  Posterior Extensar Extension
carpi radialis metacarpofalangica
Mediallateral Posterior  Posterior Anconeus
Mediallateral  Posterior  Posterior Extensor digitorum
Mediallateral  Posterior  Posterior Extensor indicis
Cubital C7,CE T1  Mediallateral  Anterior Lateralmedial Flexor carpi ubnaris  Desviacion cubital
de la muneca
Mediallateral  Anterior Laterallmedial Flexor digitotum Flexion
profundus (V) metacarpofalangica
Mediallateral  Anterior Lateralmedial  Flexor digitoturn Aduccion del pulgar
profundus {I-1V}
Mediane C8,C7.CB.T1 Mediallateral Anferior Lateralmedial  Pronador teres Flexion de muneca
Superior/mediallat Anterior Lateralmedial Flexor carpi radialis  Flexion de dedos
Lateral Anterior Medial Pronator quadratus  Oposicion del pulgar
Lateral Anterior Medial Opponens pollicis
Mediallateral  Anterior Laterallmedial Flexor digitorsm
profundus
MusculocutaneoT1, C5, C6  Superior Anterior Lateral Biceps brachii Flexion y supinacion

Anterior braguialis

del codo

" Modificado de Dumiin 0,



ANEXO 10.

NEUROESTIMULADOR ENP Y SUS PARTES.

Luz que indica
carga de bateria
/ Battery charge

indicator

Suiche para
cambiar de
frecuencia
cornente
/ Current
frequency
change switch

CARA FRONTAL DEL STIMUPLEX* DIG RC DE B/BRAUN /
FRONTAL PANEL OF THE B/BRAUN STIMUPLEX" DIG RC

Senal digital de la intensidad de la corriente /
Current intensity digital signal

Figura 1. Neuroestimulador de nervio periférico

Senal luminosa
que indica
circuito cerrado
/ Closed circuit
indicator

Perilla de
encendido
y cambio de
intensidad de la
corriente /
On-off and
current intensity
change knob




ANEXO 11.

Toracico

HHEEEEREREEE

Sacral




ANEXO 12.
SISTEMA DE CLASIFICACION ASA.

SISTEMA DE CLASIFICACION ASA

Amerigan Sogiety of ikl
Anesthesiologists® ="

Son los siguientes:

* P1 - Un paciente sano normal.

+ P2 - Paciente con enfermedad sistémica leve.
+ P3 - Paciente con enfermedad sistémica grave.

+ P4 - Paciente con enfermedad sistémica grave que es
una amenaza constante para la vida.

» P5 - Un paciente moribundo que no se espera que
sobreviva sin la operacion.

+ P6 - Un paciente declarado con muerte cerebral cuyos
organos estan siendo eliminados para fines de
donacion.




ANEXO 13.

ESCALA DE CAMPBELL.

ESCALA DE CAMPBELL

Escala de evaluacion del dolor y comportamiento
para paclentes con Imposibliidad para comunicarse de forma espontanea

0 1 2

tension | dientes
mueca de dolor apretados
17 inquietud | movimientos
frecuentes

| au;ét;tado

Tono muscular normal

+ -

quejas, lloroi, quejas, lloros,
grufiidos gruflidos
olcvadqs

Respuesta verbal normal

Confortabilidad . tranquilo . s¢ tranquiliza con | dificil confortar
la voz

Rango de puntuaciones

0: no dolor 1-3: dolor leve-moderado 4-6: dolor moderado-grave > 6: dolor intenso




