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RESUMEN

La anestesia locorregional guiada por ecografia ha experimentado en las ulti-
mas décadas un importante auge para multiples procedimientos anestésicos, prin-
cipalmente en los orientados a cirugia sin ingreso. No obstante, las técnicas guia-
das por ultrasonidos precisan una importante curva de aprendizaje, que dificulta su

aplicacion.

El principal objetivo de esta Tesis es desarrollar un nuevo protocolo para la
localizacion de los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo, basado tanto
en el empleo de la ecografia como en referencias anatomicas sencillas. Hemos
estudiado ecograficamente 162 antebrazos de pacientes y voluntarios sanos de
diferentes edades, sexo, peso y altura. En base a estos analisis hemos desarrolla-
do una nueva técnica que permite localizar ecograficamente los nervios mediano y
cubital en un mismo plano, lo que posibilita rodearlos de anestésico local con una

sola puncion percutanea.

De toda la muestra analizada, el nuevo protocolo de localizacidon de los nervios
mediano y cubital fue empleado en 30 pacientes intervenidos de cirugia de la mano
y dedos, obteniendo una eficacia anestésica del 100%. Nuestros resultados conclu-
yen que la técnica propuesta resulta efectiva en todas las personas mayores de 18

afos, independientemente de su edad, talla, peso y sexo.






SUMMARY

Regional anesthesia has significantly evolved over the last decades and it is
now employed in many procedures, mainly same-day/outpatient surgery. A steep
learning curve is, however, required for ultrasound-guided techniques, which ham-

pers widespread application.

The main objective of this thesis is to develop a new protocol to localize the me-
dian and ulnar nerves at the forearm, based both on the use of simple anatomical
landmarks as well as ultrasound. Based on our experience imaging with ultrasound
162 forearms of patients and healthy volunteers of different ages, sex, weight and
height, we have developed a new technique that allows ultrasound to locate the me-
dian and ulnar nerves in the same plane, which makes it possible to surround both

targets with local anesthetic with a single percutaneous puncture.

The proposed new protocol was used in 30 patients who underwent surgery of
the hand and fingers; and we obtained an anesthetic efficacy of 100%. Our results
suggest that the proposed technique is effective in adults, regardless of their age,

height, weight and sex.
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PREAMBULO Y ORGANIZACION
GENERAL DE LA TESIS

En las ultimas décadas se ha producido un importante auge de la anestesia
locorregional, especialidad de la anestesia que consiste en anestesiar exclusiva-
mente una determinada zona del cuerpo, en gran parte por los importantes avances

tecnoldgicos.

La anestesia regional presenta importantes ventajas, evidenciadas en multiples
estudios, entre las que destacan fundamentalmente una disminucién tanto en el
porcentaje de anestesias generales como en la morbilidad de los pacientes, y un
descenso de la recurrencia de cancer. Con el empleo de la anestesia locorregional
se obtiene una reduccion del consumo de opiaceos, evitando asi los efectos se-
cundarios derivados de estos farmacos, y consiguiendo una adecuada analgesia
postoperatoria. Todas estas ventajas son de vital importancia en pacientes ancia-
nos y pluripatolégicos, y hacen que la anestesia regional sea una técnica idonea
para cirugias sin ingreso, ya que el paciente presentara una recuperacion mas

temprana con un 6ptimo manejo del dolor, favoreciendo asi el alta hospitalarial'-13l.

La notable evolucion de la anestesia locorregional se ha basado fundamen-

talmente en el empleo de los ultrasonidos. El uso de la ecografia en la anestesia

19
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regional favorece la eficacia y seguridad de la técnica ya que permite valorar en
tiempo real la distribucién del anestésico local alrededor del nervio minimizando el
porcentaje de complicaciones (foto 1). Si el manejo de los ultrasonidos se une al
conocimiento de la anatomia y al correcto uso de la neuroestimulacion nos encon-

traremos ante el gold estandar de la anestesia regional.

Nervio-mediano

Foto 1 | Nervio mediano rodeado de anestésico local formando el denominado “Signo del Donut”.

En los ultimos afos, se ha observado un crecimiento considerable del numero
y complejidad de las cirugias ambulatorias, por ello ha resultado fundamental en-
contrar las técnicas de anestesia locorregional mas adecuadas que faciliten el alta
precoz de los pacientes y que disminuyan los efectos secundarios junto con los
reingresos hospitalarios. La cirugia de la mano y de los dedos es una de las mas
frecuentes hoy en dia en el régimen de cirugia traumatoldgica sin ingreso hospitala-
rio, y la técnica anestésica mas indicada para que el paciente pueda ser intervenido
y dado de alta a su domicilio tras la cirugia es la anestesia locorregional, concreta-

mente el bloqueo de los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo.

El problema que se plantea actualmente en la practica clinica diaria es que la
mayoria de los anestesidlogos no dominan las técnicas de anestesia locorregional
a nivel del antebrazo, en primer lugar, porque no conocen de forma exhaustiva la

anatomia y, en segundo lugar, porque no realizan de forma rutinaria técnicas de
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anestesia regional guiadas por ultrasonidos y por consiguiente no dominan la eco-
grafia, cuya curva de aprendizaje no resulta sencilla. Ademas, no existen estudios
en el campo de la anestesia regional guiada por ultrasonidos que resuelvan dicho
problema para el abordaje de los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo.
Los articulos mas recientes sobre estas técnicas no describen anatomicamente la
region del antebrazo, no determinan cémo localizar el punto de puncion a nivel de la
mufeca o antebrazo y no explican con exactitud como realizar la técnica guiada por
ecografia 27378 Asimismo, tras revisar las principales paginas web docentes de
anestesia locorregional, tanto internacionales, NYSORA (New York School of Re-
gional Anesthesia, www.nysora.com), como nacionales, ARYDOL (Anestesia Re-
gional y Dolor, www.arydol.com) observamos que ninguna de ellas aporta un punto
exacto donde iniciar el estudio ultrasonografico a nivel del antebrazo o mufeca, ni
donde realizar la puncion, ni especifican si es recomendable realizar el bloqueo de

los nervios mediano y cubital mediante una sola puncion o mediante dos punciones.

En la presente Memoria para optar al grado de Doctor, nos proponemos abordar
y resolver este problema desarrollando un protocolo de localizacion y posterior blo-
queo de los nervios mediano y cubital, a partir de una referencia anatomica sencilla
a nivel del antebrazo. Mediante dicho protocolo, en el cual se conjugara anatomia
y ecografia, se generara una técnica sencilla, rapida, efectiva y segura que pueda
ser realizada por todos los anestesidlogos para cirugia de la mano y de los dedos,
aunque no sean expertos en anestesia regional guiada por ultrasonidos. Ademas,
uno de nuestros principales objetivos es que el bloqueo se lleve a cabo mediante
una unica puncion realizada en plano, que permita rodear con anestésico local am-

bos nervios, de modo que la técnica resulte mas confortable para el paciente.

De acuerdo con la normativa interna de la Universidad Miguel Hernandez para

la presentacion de tesis doctorales y con el fin de poder describir mejor los estudios
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gue han sido llevados a cabo durante el desarrollo de esta Tesis Doctoral, hemos
dividido la Memoria en cinco partes. En la introduccion hemos descrito los aspectos
mas importantes de la anatomia del plexo braquial en relacion con la anestesia lo-
corregional y los principales abordajes y técnicas empleadas en la localizacion de
nervios periféricos. A continuacion, describimos los principales objetivos de nuestro
trabajo atendiendo a su caracter especifico y temporalidad. En la siguiente parte
(Material y Métodos), presentamos la metodologia que hemos desarrollado para la
localizacion y posterior bloqueo de los nervios mediano y cubital. Posteriormente
describimos los principales resultados obtenidos a lo largo de la investigacion (Re-
sultados) y la discusion de los mismos (Discusion). Por ultimo, al final de la memoria

se recogen las principales conclusiones extraidas de este trabajo de investigacion.
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1/ INTRODUCCION

Este primer capitulo introductorio pretende situar el tema de esta tesis en el
marco de las técnicas de anestesia locorregional. Para ello, describiremos el plexo
braquial junto con los diferentes abordajes empleados en anestesia regional, y las
principales técnicas utilizadas para la localizacién de los nervios periféricos, la neu-

roestimulacion y los ultrasonidos.

1.1 | EL PLEXO BRAQUIAL

El plexo braquial proporciona la inervacion sensitiva y motora a todo el miem-
bro superior, excepto una determinada zona cutanea del hombro que depende del
plexo cervical superficial, y la zona axilar dependiente de los ramos intercostales
toracicos. El plexo braquial esta formado por la unién de las ramas primarias ante-
riores de los cuatro ultimos nervios espinales cervicales (C5-C8) y el primer nervio
toracico (T1). Existen frecuentemente variaciones anatomicas, ya que puede recibir

aportaciones del cuarto nervio cervical (C4) y del segundo nervio toracico (T2).
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La constitucion del plexo braquial presenta una gran variabilidad entre los pa-
cientes e incluso puede ser asimétrica en un mismo individuo!'41%l. Esta variabilidad
anatomica del plexo braquial podemos objetivarla a lo largo de todo su recorrido,
desde su origen en las raices cervicales hasta los nervios periféricos del antebrazo.
La variabilidad anatomica entre los distintos pacientes presenta gran importancia en
el contexto de la anestesia locorregional, ya que puede desembocar en un fracaso
de la técnica, con la aparicion de dolor tanto en el intra como en el postoperastorio

quirurgico, lo cual es una de las principales preocupaciones de los anestesiodlogos.

En el 70 % de los casos el plexo braquial se origina en C5 y se fusiona con C6
cerca del borde medial del musculo escaleno medio para formar el tronco prima-
rio superior. La raiz C7 se mantiene independiente, constituyendo en si misma el
tronco primario medio y la union de C8 con T1 formara el tronco primario inferior.
Posteriormente los troncos daran lugar a los fasciculos a nivel infraclavicular, los
cuales a nivel de la axila se dividiran en los nervios distales del plexo braquial que
continuaran su trayecto hasta la zona del antebrazo y mufieca que posteriormente

sera descrita (foto 1.1).

1.1.1 | Anatomia del plexo braquial en la practica clinica

Relacionando la anatomia con la practica anestésica, podemos dividir ana-
tdmicamente el plexo braquial en tres regiones dependiendo del abordaje/técni-
ca de anestesia locorregional que se realice: interescalénico/supraclavicular (se
abordan raices y troncos), infraclavicular (se abordan fasciculos) y axilar/antebra-

Zo (se abordan nervios periféricos).

1.1.1.1 | Region supraclavicular: comprende el recorrido del plexo braquial

desde la salida de las raices cervicales por los agujeros de conjun-
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Foto 1.1 | Plexo braquial. Raices, troncos,
fasciculos y nervios. TS, tronco superior;
TM, tronco medio; TI, tronco inferior; FL,
fasciculo lateral; FP, fasciculo posterior;
FM, fasciculo medial, CA, axilar; CAM,
cutaneo antebraquial medial; CBM, cu-
iy taneo braquial medial; M, mediano; MC,
CBM \ musculocutaneo; PL, pectoral lateral; PM,
cam ¥ »

pectoral medial; R, radial; SE, supraesca-
pular; TD, toracodorsal; TL, toracico lar-
go; CU, cubital.

cion, discurriendo entre los musculos escaleno anterior y escaleno
medio hasta la region clavicular. A nivel cervical, espacio interesca-
Iénicol'®191, depositaremos el anestésico local alrededor de las raices
C5, C6 y C7, técnica indicada para la cirugia de hombro; en el caso
de la regién supraclavicular?-24 depositaremos el anestésico local
alrededor de los troncos superior, medio e inferior, técnica indicada
para la cirugia de hombro y de todo el miembro superior (brazo, codo,

antebrazo y mano) (foto 1.2).

1.1.1.2 | Region infraclavicular: esta region con forma piramidal se situa entre
la clavicula y el borde lateral del pectoral mayor. En este abordaje del
plexo braquial rodearemos de anestésico local los fasciculos: me-
dial, lateral y posteriorf?*311 fundamentalmente para cirugia de todo el

miembro superior (brazo, codo, antebrazo y mano).
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Foto 1.2 | Trayecto a nivel supraclavicular del plexo braquial. ECM, musculo esternocleidomastoideo; EA, escaleno anterior;
EM, escaleno medio; EP, escaleno posterior; C5, raiz de C5; C6, raiz de C6; C7, raiz de C7; AV, arteria vertebral;
AS, arteria subclavia; VS, vena subclavia; 17 C, primera costilla; PL, pleura; PB, plexo braquial.

1.1.1.3 | Region axilar y antebrazo: a este nivel el plexo braquial ya esta di-
vidido en nervios periféricos. La zona de la axila corresponde a la
region braquial anterior proximal delimitada por los musculos pecto-
ral mayor, biceps y coracobraquial, triceps, dorsal ancho y redondo
mayor. Rodearemos de anestésico local los nervios terminales del
plexo braquial a nivel de la axilal®*?3!: nervio radial, mediano, cubital
y musculocutaneo para cirugias de antebrazo y mano. Estos ner-

vios periféricos distales también pueden ser localizados y rodeados
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Foto 1.3 | Trayecto a nivel infraclavicular y axilar del plexo braquial. AA, arteria axilar; AH, arteria humeral, BB, musculo
biceps braquial; CB, musculo coracobraquial; FL, fasciculo lateral; FM, fasciculo medial; FP, fasciculo posterior;
NC, nervio cubital; NM, nervio mediano; NR, nervio radial; PL, pleura; Pm, musculo pectoral menor; PM, musculo
pectoral mayor; RM; musculo redondo mayor; TDA, tendén del musculo dorsal ancho; VA, vena axilar; VH, vena

humeral.

de anestésico local a nivel del codo y del antebrazof®®!. Esta técnica
anestésica se realiza principalmente para la cirugia de la mano y de

los dedos (foto 1.3).

Es importante destacar la idea anatémica de que el plexo braquial se asemeja
a un reloj de arena. En su origen (raices) presenta el mayor diametro de todo su
recorrido craneocaudal, al aproximarse a la clavicula todos sus componentes se
aproximan (troncos) y a atravesar la clavicula y llegar a la axila, el plexo braquial se

vuelve a abrir dando origen a los ramos terminales (foto 1.4).
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Foto 1.4 | Esquema anatémico del plexo braquial, imagen en reloj de arena. Trayecto supraclavicular, infraclavicular
y axilar.

Resulta de gran importancia saber que cuanto mas proximal realicemos el blo-
queo, mayor probabilidad de producir neuropatias de gravedad®#3. Junto con el
fracaso de la técnica anestésica, la aparicion de complicaciones como las neuro-
patias es la otra gran preocupacion de los anestesidlogos a la hora de realizar una
técnica de anestesia locorregional. La mayor parte de las neuropatias secundarias
a los bloqueos nerviosos periféricos, son producidas por inyeccion intraneural de
anestésico local, lo cual generara una neuropatia secundaria a isquemia por com-
presion y aumento de presion intraneural. Obviamente la repercusion no sera la

misma si el dafio se genera al lesionar el plexo braquial a nivel del tronco inferior
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supraclavicular donde se pueden lesionar varios nervios (nervio mediano, nervio
cubital, nervio cutaneo braquial medial, etc.) o a nivel del nervio cubital en el ante-
brazo, donde unicamente se lesionaria este nervio. Por lo tanto, todo anestesidlogo
deberia dominar las técnicas de bloqueos anestésicos de los nervios distales del
plexo braquial a nivel del antebrazo pues consisten en técnicas muy seguras y a la
vez efectivas para la cirugia de las manos y los dedos. Estas técnicas de anestesia
locorregional de los nervios distales del plexo braquial (mediano y cubital) a nivel

del antebrazo seran descritas mas adelante.

Para la correcta realizacion de las diferentes técnicas de anestesia locorregio-
nal, es decir, para conseguir una técnica efectiva y exenta de complicaciones, los
anestesiologos deben contar con dos herramientas fundamentales, por una parte,
resulta imprescindible tener un exhaustivo conocimiento de la anatomia de la region
en la que vamos a trabajar, no solo de los nervios que vamos a rodear con anes-
tésico local sino de las estructuras anatomicas que los acompafian. La segunda
herramienta, sera dominar las dos técnicas de las que disponen los anestesiologos
en la actualidad para la localizacion de las raices, troncos, fasciculos y nervios pe-
riféricos del plexo braquial: la neuroestimulacion y la ecografia. Estas dos técnicas

de localizacién seran descritas a lo largo de la tesis.

1.1.2 | Anatomia topografica

Es de capital importancia el conocimiento de la anatomia topografica del
antebrazo para el bloqueo de los nervios distales del plexo braquial (mediano
y cubital)“6471. Como se explicara en profundidad a continuacién, la ecografia
es la técnica gold estandar en el momento actual para los anestesidlogos a la
hora de localizar los nervios periféricos y estudiar su relacion con las diferentes

estructuras anatomicas, asimismo el conocimiento de la anatomia topografica
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resultara fundamental para la comprension de la imagen obtenida por medio de

los ultrasonidos.

Mediante ecografia a nivel del antebrazo se genera una imagen secundaria
a un corte axial donde no solo se observan los nervios mediano y cubital, sino
donde también podemos estudiar su relacidn con las distintas estructuras adya-
centes del antebrazo, estructuras vasculares, 6seas, musculares y tendinosas, al

igual que en la anatomia topografica.

Se puede delimitar el antebrazo de forma sencilla por dos lineas circulares:
una superior o proximal, dos traveses de dedo por debajo del pliegue del codo
(segun los libros de anatomia clasicos) o a efectos practicos en la flexura del
codo y otra inferior que pasa por la cabeza del cubito o bien por la linea de la
flexura de la mufieca, referencia anatémica de importancia en nuestra exposiciéon

(foto 1.5).

A su vez, el antebrazo podemos dividirlo en una region anterior y otra pos-
terior. Describiremos la regidon anterior del antebrazo, sobre la que se trabajara

en esta tesis doctoral. Los limites de la region posterior del antebrazo seran los

Foto 1.5 | Limites del antebrazo. A nivel proximal, la linea de flexura del codo y a nivel distal, la linea de flexura de la
mufieca.
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limites superior e inferior descritos anteriormente, y el borde posterior del radio y

del cubito, a nivel lateral y medial respectivamente

1.1.2.1 | Region anterior del antebrazo

Se encuentra constituida por tres planos: un plano superficial, la aponeu-
rosis y los planos subaponeuréticos por debajo de ella. Cada uno de estos

planos contienen los siguientes elementos:

El plano superficial del antebrazo, donde se encuentra el tejido celular
subcutaneo, contiene en su espesor las venas cefalica y basilica del antebra-
zo, y las ramas terminales del nervio antebraquial cutaneo medial y del nervio

antebraquial cutaneo lateral (rama cutanea del nervio musculocutaneo).

El plano aponeurdtico, se encuentra a continuacién y en profundidad res-
pecto al plano anterior. A nivel del antebrazo la aponeurosis muscular emite
dos expansiones que se dirigen al cubito y al radio, y separan la region ante-

braquial en anterior y posterior.

Los planos subaponeuroticos, zona mas importante donde se desarrollara
esta tesis, estan formados por numerosas capas de musculos entre los que

caminan vasos Yy nervios (foto 1.6).

1. En un primer plano, se encuentran los siguientes musculos: braquio-
rradial, pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar largo y flexor
cubital del carpo. En el espacio que separa el musculo braquiorradial

del flexor radial del carpo se halla la arteria radial.

2. En un segundo plano, se localizan el musculo extensor radial largo del

carpo a nivel lateral y el flexor superficial de los dedos a nivel medial. La
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Foto 1.6 | Seccién transversal a nivel del tercio medio del antebrazo. 1, Nervio mediano; 2, Nervio cubital; 3, Arteria cubital;

4, Arteria radial y ramo superficial del nervio radial; 5, Arteria y nervio interéseos anteriores; 6, Arteria y nervio

interéseos posteriores; 7, Nervio antebraquial cutaneo medial; 8, Nervio antebraquial cutaneo lateral; 9, Musculo

flexor superficial de los dedos; 10, Musculo flexor profundo de los dedos; 11, Musculo flexor cubital del carpo;
12, Vena cefélica del antebrazo; 13, Vena basilica del antebrazo; 14, Radio; 15, Cubito.

vaina aponeurotica del flexor superficial de los dedos forma en la cara
profunda del musculo una lamina, mas fina en la zona superficial y mas
gruesa en profundidad, que resultara de gran importancia en esta tesis
y en la practica clinica diaria, ya que esta lamina se deslizara por de-
tras del nervio mediano, englobandolo. De este modo el nervio mediano
quedara incluido en la vaina del musculo flexor superficial de los dedos.
En cambio, el paquete vasculonervioso cubital se encontrara detras de
esta lamina. Esta consideracion anatomica tendra grandes implicacio-
nes practicas a la hora de realizar el bloqueo del nervio mediano guia-
do por ultrasonidos. Al realizar el bloqueo del nervio mediano se debe
atravesar esta lamina aponeurética del musculo flexor superficial de
los dedos con la aguja para que el anestésico local difunda alrededor

del nervio.
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3. El tercer plano comprende los siguientes musculos: extensor radial cor-
to del carpo, flexor largo del pulgar y flexor profundo de los dedos. El
cuarto plano esta formado por la parte inferior del supinador y la parte

superior del pronador cuadrado.

Es importante destacar que con excepcion del supinador y del pronador
cuadrado, todos los musculos que se han nombrado estan formados por un
vientre muscular en su parte proximal y una zona tendinosa en su parte mas
distal a nivel de la flexura de la mufieca. De este modo, los vasos y nervios
se encontraran en la zona del antebrazo mas proxima a la mufieca en los es-
pacios comprendidos entre los tendones. Este hecho anatdmico presenta una
gran repercusion ecografica, ya que, si se intentan localizar los nervios me-
diano y cubital mediante ecografia a nivel de la union del tercio distal del an-
tebrazo con la mufeca o bien cerca de la linea de la flexura de la murieca, se
podran confundir estas estructuras nerviosas con los tendones de los mus-
culos antes descritos ya que presentaran una imagen ecografica muy similar

(fotos 1.7 y 1.8).

A lo largo de esta tesis se defendera la localizacién y bloqueo anestési-
co de los nervios mediano y cubital en la zona de union del tercio proximal y

medio del antebrazo.

1.1.2.2 | Paquetes vasculonerviosos

Por ultimo, se describiran los distintos vasos y nervios de esta region, en
concreto distinguiremos cuatro paquetes vasculonerviosos: el cubital consti-
tuido por nervio y arteria cubital; el mediano constituido por el nervio mediano

y su arteria satélite; el radial constituido por la arteria radial y la rama anterior
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Foto 1.7 | Transversal a nivel del tercio distal del antebrazo. 1, Nervio mediano; 2, Arteria y nervio cubital; 3, Arteria radial;
4, Nervio antebraquial cutaneo lateral; 5, Nervio antebraquial cutaneo medial; 6, Ramo superficial del nervio radial;
7, Ramo dorsal del nervio cubital. 8, Tendones del musculo flexor superficial de los dedos; 9, Tendén del musculo
flexor radial del carpo; 10, Tenddn del musculo palmar largo; 11, Musculo flexor cubital del carpo y su tendén;

12, Musculo flexor largo del pulgar y su tendén; 13, Musculo flexor profundo de los dedos y sus tendones;
14, Radio; 15, Cubito.

Foto 1.8 | Ecografia del nervio mediano a nivel del tercio distal del antebrazo, donde podemos confundir el nervio con los
tendones de los diferentes musculos. 1, Nervio mediano; 2, Tendén del musculo flexor radial del carpo; 3, Tendén

del musculo palmar largo. 4, Tendones del musculo flexor superficial de los dedos. 5, Tendén del musculo flexor
largo del primer dedo.



Introduccion

sensitiva del nervio radial y el interéseo, formado por el nervio y la arteria

interoseos anteriores (foto 1.9).
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Foto 1.9 | Nervios y arterias del antebrazo. 1, Arteria braquial; 2, Nervio mediano; 3, Nervio cubital; 4, Nervio radial;
5, Arteria radial y ramo superficial del nervio radial; 6, Arteria y nervio cubital;, 7, Musculo flexor profundo de los
dedos; 8, Epicondilo medial del humero; 9, Tendén del musculo biceps braquial; 10, Arteria cubital.

Los paquetes vasculonerviosos cubital y mediano son los que presentan
mayor importancia en esta tesis, por lo que seran descritos a continuacion.

» Paquete vasculonervioso cubital: la arteria cubital describe en el tercio

proximal del antebrazo un trayecto oblicuo hacia distal, en este trayecto
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cruza por detras del nervio mediano. Posteriormente, la arteria discurre
entre los musculos flexor superficial y flexor profundo de los dedos, y
desciende verticalmente localizandose el nervio cubital siempre medial a
ella. Desde el tercio medial del antebrazo hasta la linea de flexura de la
mufieca, el paquete vasculonervioso cubital se encontrara cubierto por el

musculo flexor cubital del carpo.

* Paquete vasculonervioso mediano: el nervio mediano sigue un trayecto
vertical por detras del musculo flexor superficial de los dedos, quedando
rodeado el nervio por la hoja profunda de su vaina. En todo este trayecto
el nervio mediano se localiza en el intersticio en relacion con los muscu-
los flexor profundo de los dedos y flexor largo del pulgar. Posteriormente
al llegar a la muiieca el nervio mediano se colocara entre diferentes ten-

dones de los musculos como los flexor radial del carpo y palmar largo.

1.1.3 | Inervacién de la mano y dedos

Del mismo modo que resulta fundamental para los anestesiologos tanto el
conocimiento de la anatomia del plexo braquial, como de la region del antebrazo
donde se realizaran los bloqueos de los nervios distales del plexo braquial tan
utiles para la cirugia de la mano y dedos, es necesario dominar también la inerva-
cion de la mano y de los dedos, y sus distintos territorios sensitivos o dermatomas
para poder determinar qué nervios deberan ser anestesiados en funcion de la

zona donde se realice la cirugia (foto 1.10).

Desde el punto de vista docente se divide la mano en dos regiones: palma

y dorso. En la palma de la mano, el nervio mediano inerva la palma de la mano
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Foto 1.10 | Nervios cutaneos del carpo y mano (dorso y palma). 1, Nervio mediano; 2, Nervio cubital; 3, Nervio radial;
4, Nervio cutaneo antebraquial lateral; 5, Nervio cutaneo antebraquial medial.

desde el 1° dedo hasta la mitad radial del 4°. Desde la mitad restante del 4° dedo
hasta el 5° dedo la inervacion proviene del nervio cubital. Respecto al dorso de
la mano, el nervio radial inerva el dorso de la mano desde el 1° dedo hasta la mi-
tad del 4°, menos la ultima falange del 1° dedo y las dos ultimas falanges de los
dedos 2°, 3°y 4° que las inerva el nervio mediano. Desde la mitad cubital del 4°
dedo hasta el 5° inclusive la inervacion del dorso de la mano depende del nervio
cubital. Es importante destacar que a nivel de la mufieca y de la mano existen nu-
merosas anastomosis entre las fibras de los distintos nervios, por lo que se debe
conocer su existencia para realizar el bloqueo de los dos nervios implicados en la

anastomosis y asi conseguir el éxito de la técnica.
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1.2 | DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE LOCALIZACION DE LOS
NERVIOS PERIFERICOS

El bloqueo de los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo es realizado
en la actualidad mediante la ayuda de las técnicas de neuroestimulacion y ecogra-
fia, pero nunca se deben olvidar las bases anatdmicas. Una vez conocida la ana-
tomia seccional y topografica del antebrazo se describiran las diferentes técnicas

de localizacion nerviosa utilizadas en la actualidad dentro de la anestesia regional.

1.2.1 | Referencias anatémicas

Si se realiza una revision historica de la evolucion de las técnicas de aneste-
sia locorregional, inicialmente la técnica empleada para el bloqueo de los nervios
distales del antebrazo se basaba unicamente en las referencias anatdomicas84%,
técnica todavia empleada por distintos especialistas como traumatélogos, reu-
matdlogos y dermatologos entre otros, con el fin de depositar el anestésico local
a nivel perineural. La anatomia es la base de la anestesia locorregional y aunque
no es la técnica mas segura, es interesante que los anestesiélogos conozcan
coémo realizar un bloqueo de los nervios mediano y cubital mediante referencias

anatomicas.

1. Infiltracion perineural del nervio cubital mediante referencias anatomicas:
tras localizar el musculo flexor cubital del carpo, se pedira al paciente que
realice flexion palmar de los dedos contra resistencia. A continuacién, se
realizara la infiltracion de un elevado volumen de anestésico local debajo
del musculo flexor cubital del carpo para bloquear el nervio cubital me-
diante la difusion de anestésico local, intentando no puncionar el paquete

vasculo-nervioso ya que es una técnica a ciegas (foto 1.11).
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Foto 1.11 | Bloqueo del nervio cubital mediante referen- Foto 1.12 | Bloqueo del nervio mediano mediante referencias
cias anatémicas, realizado por traumatélogo. anatémicas, realizado por traumatélogo.

2. Infiltracion perineural del nervio mediano mediante referencias anatdmicas:
Se solicitara al paciente, de igual modo, la flexion palmar de los dedos
contra resistencia, localizando en este caso los tendones de los musculos
flexor radial del carpo y palmar largo, a continuacion, se realizara la infil-
tracion de un elevado volumen de anestésico local entre ambos tendones
intentando de este modo banar con anestésico local el nervio mediano.
En este caso es bastante habitual provocar parestesias en el paciente por
puncion directa del nervio mediano, el cual en esta localizacion anatomica

se encuentra muy superficial (foto 1.12).

Estas técnicas a ciegas suelen provocar puncion vascular accidental, pares-
tesias por puncion neural con el consiguiente riesgo de neuropatia, disconfort en
el paciente que precisa sedacion para su realizacion, asi como menor efectividad
en el resultado de la técnica, por lo que en la actualidad no deben ser practicadas

por los anestesitlogos.
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1.2.2 | Neuroestimulacion y ultrasonidos

Las técnicas de bloqueo de los nervios distales del plexo braquial guiadas
por neuroestimulacion y por ultrasonidos dotaran a la anestesia locorregional de
la seguridad y efectividad necesarias. Deberan ser dominadas por todos los

anestesidlogos 5052,

A continuacion, se procede a su descripcion:

1.2.2.1 | Neuroestimulacion.

La neuroestimulacion como técnica de localizacién nerviosal®®*%% consiste
en la generacion de una corriente eléctrica externa al nervio (mediante un
neuroestimulador) que produce una despolarizacion de la membrana de la
fibra nerviosa junto con un potencial de accion con la consiguiente contrac-
cion muscular como respuesta motora. De este modo cuando la aguja unida
al neuroestimulador se acerca suficientemente al nervio mediano, la corriente
eléctrica que recorre la aguja genera un potencial de accion en las fibras mo-
toras provocando la siguiente contraccidon muscular: pronacion del antebrazo,
flexion del carpo con desviacion radial, flexidn de los dedos segundo y tercero
y oposicion del pulgar. De este modo se podra confirmar que la estructura
nerviosa a la que se acerca la aguja y alrededor de la cual se inyectara el

anestésico local es el nervio mediano (foto 1.13).

Los distintos abordajes de los nervios mediano y cubital mediante la técni-
ca de neuroestimulacion se podran realizar a nivel del codo o bien a nivel de

la muneca 61651,

Abordajes mediante neuroestimulacion a nivel del codo: las referen-

cias anatomicas de superficie que deben tenerse en cuenta son la linea de fle-
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Foto 1.13 | Material empleado para realizar las técnicas de anestesia locorregional mediante neuroestimulacién. Neuroesti-
mulador y agujas estimulables para bloqueos nerviosos periféricos.

xion del codo, el tenddn del biceps y la arteria braquial. A este nivel se podran

bloquear los siguientes nervios:

* Nervio mediano: tomando como referencia la linea de flexion del codo,
1-2 cm distal a dicha linea se palparan el tendén del biceps y la arteria
braquial. Se colocara al paciente en decubito supino con el brazo en
abduccion y en ligera rotacion externa y se realizara la puncién 1-2 cen-
timetros medial a la arteria braquial, hasta obtener la respuesta motora
correspondiente al nervio mediano (pronacion del antebrazo, flexion del
carpo con desviacion radial, flexion de los dedos segundo y tercero y
oposicion del pulgar) (foto 1.14). Al utilizar unicamente la neuroestimu-

lacion junto con referencias anatdmicas, pero sin ecografia, se corre el
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Foto 1.14 | Bloqueo del nervio mediano a nivel de la flexura del codo mediante neuroestimula-
ciéon, tomando como referencias anatémicas la arteria braquial (1) y el tendén del
musculo biceps (2).

riesgo de realizar una puncion arterial e inyeccion accidental intravascu-

lar de anestésico local al realizar la puncién a ciegas.

* Nervio cubital: para la localizacion de este nervio se colocara al pacien-
te con el brazo elevado y el antebrazo en flexién, postura que resulta
muy incomoda para el paciente, o bien con el brazo apoyado en la mesa
de intervencioén. A la altura del codo, el nervio se encuentra en el canal
entre el olecranon cubital y la epitréclea humeral, posterior al epicondilo
humeral. La localizacion del nervio a este nivel es muy superficial por lo
que resulta relativamente probable realizar una puncién directa del ner-
vio y una neuropatia asociada, en caso de no ayudarnos de la ecografia.
Se realizara la infiltraciéon 1-2 centimetros craneal al surco epitrécleo-ole-
craniano y en direccion craneal con el fin de evitar una compresion del

nervio por anestésico local. Con la ayuda de la neuroestimulacion se
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encontraran las siguientes respuestas motoras: (flexion del carpo con
desviacion cubital de la mufieca, flexion de los dedos 4° y 5° y adduccion

del pulgar (foto 1.15).

Foto 1.15 | Bloqueo del nervio cubital mediante neuroestimulacion, a nivel del codo,
tomando como referencia anatomica el epicéndilo medial del humero (1).

Abordajes mediante neuroestimulacion a nivel de la muiieca: Se ultili-
zaran las siguientes referencias anatémicas para localizar los nervios media-
no y cubital: linea de flexion de la mufeca, tendones de los musculos flexor ra-
dial del carpo, palmar largo y musculo flexor cubital del carpo. Para el bloqueo
de ambos nervios se colocara al paciente en decubito supino con el brazo en

abduccion con ligera rotaciéon externa y la mufeca en flexion dorsal.

* Nervio mediano: en la muneca este nervio se localizara mediante neu-

roestimulacion entre los tendones del musculo flexor radial del carpo (la-
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teral al nervio) y del musculo palmar largo (medial al nervio). Estos ten-
dones son evidentes cuando se realiza una flexion palmar de la mufeca
contra resistencia, a continuacion, 1-2 centimetros por encima del plie-
gue de la mufieca se realizara una puncion entre ambos tendones con

ayuda de neuroestimulacion para localizar el nervio mediano (foto 1.16).

Foto 1.16 | Bloqueo del nervio mediano a nivel de la mufieca mediante neuroestimulacién, entre los tendones del musculo
flexor radial del carpo (1) y del musculo palmar largo (2).

* Nervio cubital: realizando de igual modo la flexion palmar de la mufieca
contra resistencia se localiza el tenddn del musculo flexor cubital del car-
po. Se lleva a cabo la puncion 1-2 centimetros por encima del pliegue de
la mufieca, por debajo de dicho tendodn, localizando mediante neuroesti-

mulacion el nervio cubital medial a la arteria cubital (foto 1.17).
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Foto 1.17 | Bloqueo del nervio cubital mediante neuroestimulacién a nivel de la mufieca, empleando

como referencias anatémicas el musculo flexor cubital del carpo (1) y la arteria cubital (2).

1.2.2.2 | Ultrasonidos

La generacion de ultrasonidos en la ecografia se basa en el principio de
la piezoelectricidad, que es la capacidad que tienen determinados materiales
(como cuarzo y ceramica) de convertir la energia eléctrica (corriente alterna)
en energia mecanica (ondas de ultrasonidos) y viceversa. Las ondas de ul-
trasonidos generadas por el ecografo se propagan en el interior de los tejidos
y cuando el haz de ultrasonidos se encuentra una estructura en su recorrido,
como por ejemplo un nervio, es reflejado hacia el transductor o sonda. Cuan-
do estas ondas regresan, sacuden los cristales piezoeléctricos del transductor
y las vibraciones resultantes generan una corriente eléctrica, que el ecografo

amplifica y procesa para producir una imagen en la pantalla #6691,
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Para localizar los nervios mediano y cubital en el antebrazo, se emplea
una sonda lineal de alta frecuencia (7-15 MHz), indicada para localizar es-
tructuras en planos superficiales (2-3 cm). Tras localizar la imagen del nervio
(estructura hiperecogénica) que se va a anestesiar, se introduce la aguja en
plano respecto a la sonda y posteriormente se inyecta el anestésico local alre-

dedor del nervio obteniendo el conocido “signo del donut” (foto 1.18).

Foto 1.18 | Realizacioén de la técnica de bloqueos distales del plexo braquial a nivel del antebrazo, guiada mediante ultraso-
nidos, empleando ecégrafo y sonda lineal de alta frecuencia.

Del mismo modo que con la neuroestimulacion, los distintos abordajes de
los nervios mediano y cubital mediante la técnica de ultrasonidos podremos

realizarlos a nivel del codo o a nivel de la mufeca [79-78l,

Abordajes mediante ultrasonidos a nivel del codo, para localizar el
nervio mediano se coloca al paciente en decubito supino con el brazo en ab-
duccién y el antebrazo en supinacién con ligera rotacién externa. Respec-

to a la técnica de localizacion del nervio y puncion, se depositara la sonda
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ecografica sobre la linea de flexura del codo, en la parte interna del canal
bicipital, donde se identificara la arteria braquial, y medial a ella, el nervio me-

diano (foto 1.19).

Foto 1.19 | Localizacion del nervio mediano (1) a nivel de la flexura del codo mediante
ecografia, tomando como referencia la arteria braquial (2).

* La localizacién del nervio cubital a nivel del codo, posterior al epicéndilo
medial, resulta dificultosa e incbmoda para el anestesista y para el pa-
ciente, que se situa con el brazo en abduccidn y el antebrazo en flexion

de 90 grados. Es por ello por lo que se recomienda abordar el nervio
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cubital a nivel del antebrazo por ser una técnica mas sencilla (mas facil

la localizacién y la puncioén) y mas comoda para el paciente.

Abordajes mediante ultrasonidos a nivel del antebrazo y muieca.

Para localizar el nervio mediano, se coloca al paciente en decubito su-
pino con el brazo en abduccion y el antebrazo en supinacion con ligera
rotacion externa. La sonda ecografica se situa sobre la mitad ventral del
antebrazo y se observa el nervio entre las masas musculares de los fle-
xores superficial y profundo de los dedos. El principal problema de la
localizacion del nervio mediano a nivel de la mufieca es la similitud de la
imagen ecografica del nervio con los multiples tendones de los musculos

del antebrazo que encontramos a este nivel (foto 1.20).

La forma de diferenciarlos es seguir mediante la ecografia la trayectoria
del nervio desde la mufieca hasta el antebrazo y codo, observando como
el nervio es la unica estructura que continua durante todo el trayecto
desde la muieca hasta el codo, no asi los tendones. De este modo es
recomendable abordar el nervio mediano a nivel del antebrazo, ya que a
nivel del codo se encuentra intimamente relacionado con la arteria bra-
quial y asi se evita lesionarla durante la puncion, y a nivel de la mufieca

resulta dificil de diferenciar de las estructuras tendinosas.

Para localizar el nervio cubital, se situara al paciente en decubito supi-
no con el brazo en abduccion y el antebrazo en supinacion con ligera
rotacion externa. La sonda ecografica se coloca 2-3 cm por encima de
la linea de flexura de la mufieca en el borde cubital. Se identificaran de
este modo, el paquete vasculonervioso cubital por debajo del musculo
flexor cubital del carpo, con el nervio cubital medial y la arteria lateral

(foto 1.21).
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Foto 1.20 | Localizacion del nervio mediano (1) a nivel del tercio medio del antebrazo

mediante ecografia, situado entre el musculo flexor superficial de los dedos
(2) y el musculo flexor profundo de los dedos (3).

Un método recomendable para localizar ecograficamente a nivel del ante-
brazo los nervios mediano y cubital, seria localizar inicialmente una referencia
vascular como la arteria cubital y adyacente y medial a ella el nervio cubital
en la zona de union del tercio medio con el tercio distal del antebrazo. Pos-
teriormente, nos desplazaremos con la sonda ecografica hacia el codo, sin

perder de vista el paquete vasculonervioso cubital, hasta visualizar el nervio
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mediano, aproximadamente en la unién del tercio proximal con el tercio me-
dio del antebrazo. Esta dinamica de localizacion requiere entrenamiento pues
debemos localizar estructuras vasculares y nerviosas, seguir su trayecto a lo
largo del antebrazo y finalmente visualizar en un mismo plano los dos nervios,

cubital y mediano (foto 1.22).

3 1

Foto 1.21 | Localizacion del nervio cubital (1) a nivel de la mufieca mediante ecografia,
tomando como referencia el musculo flexor cubital del carpo (2) y la arteria
cubital (3).
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Foto 1.22 | Localizacién ecogréfica de los nervios mediano (1) y cubital (2), en un mismo plano a nivel del antebrazo,
empleando las siguientes referencias anatémicas: arteria cubital (3), musculo flexor superficial de los de-
dos (4), musculo flexor profundo de los dedos (5) y musculo flexor cubital del carpo (6).
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El principal objetivo de la presente tesis es desarrollar una técnica sencilla para
la anestesia locorregional de los nervios mediano y cubital. Esta técnica debe ser
rapida en su ejecucion y confortable para el paciente. Para ello planteamos desa-
rrollar una nueva metodologia, utilizando referencias anatomicas y ecografia para
determinar un punto idéneo de puncion a nivel del antebrazo para el bloqueo anes-

tésico de estos nervios.
Los objetivos especificos son:

* Determinar un punto idéneo de puncién a nivel del antebrazo para el
bloqueo anestésico de los nervios mediano y cubital, utilizando tanto las
referencias anatdmicas como la ecografia, donde con una unica puncion de la

aguja se pueda anestesiar o analgesiar ambos nervios.

* Desarrollar un nuevo protocolo de localizacion y realizaciéon del bloqueo
de los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo. Se pretende de
este modo, disefar una técnica facil de realizar por todos los anestesidlogos y

rapida en su ejecucion.
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Para poder alcanzar estos objetivos, nos hemos planteado de forma paralela

los siguientes objetivos secundarios:

+ Estudiar la sonoanatomia de los nervios mediano y cubital, y su relacién
con las diferentes estructuras anatoémicas en el antebrazo, para determi-
nar si presentan variaciones anatémicas que puedan generar dificultad en la

realizacion y consiguiente fracaso de la técnica.

 Diseiar un protocolo sencillo, basado fundamentalmente en mediciones
sobre una referencia anatémica, para la practica de la anestesia locorregio-

nal sobre los nervios mediano y cubital.

 Evaluar la eficacia del bloqueo de los nervios mediano y cubital guiados
por ecografia y neuroestimulacion, en cirugia de la mano y dedos, emplean-

do el nuevo protocolo.



MATERIAL
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3.1 | POBLACION

El estudio de esta tesis que consiste en determinar el punto idéneo para la reali-
zacion del bloqueo de los nervios mediano y cubital guiados por ultrasonidos a nivel
del antebrazo va dirigido a todos los anestesiologos, tanto a los que dominan la
anestesia locorregional guiada por ecografia como a los que no emplean esta técni-
ca en su practica habitual, ya que el protocolo que se disefiara sera sencillo, repro-
ducible y podra ser aplicable a todo paciente adulto mayor de 18 afos que vaya a
ser intervenido de cirugia de la mano y dedos. Para ello obtuvimos una muestra de
162 mediciones en antebrazos de distintos pacientes y voluntarios sanos mayores

de 18 anos.

3.2 | MATERIAL Y METODOS

Con el fin de conseguir el mejor punto de bloqueo, se combinaron referencias

anatomicas junto con la ecografia para poder obtener de forma rapida y precisa
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un punto de puncién a nivel del antebrazo y una correcta imagen ecografica, donde
se pueda realizar con una unica puncion el bloqueo de los nervios mediano y cu-
bital. Posteriormente, se realizé una evaluacién por parte de otros anestesiologos
de la imagen ecografica obtenida de los nervios mediano y cubital en el punto de

puncion propuesto y una valoracion de la eficacia anestésica de esta técnica.

Previo a la realizacién del proyecto, se decidié profundizar en el conocimiento
de la anatomia de los nervios mediano y cubital mediante la observacion de su
disposicion en 4 antebrazos de dos cadaveres preservados mediante la solucion
de Thiel en la sala de diseccion de Anatomia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Miguel Hernandez de Alicante y en otros 4 antebrazos de dos cadaveres
preservados mediante formol en la sala de diseccién de Anatomia de la Facultad de

Medicina de la Universidad de Valencia. (Foto 3.1)

[

Foto 3.1 | Diseccion anatémica del antebrazo en un cadaver conservado con formol, donde podemos observar el nervio
mediano (1) y el paquete vasculonervioso cubital (2).
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Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, en 131 pacientes y voluntarios
sanos, de edades comprendidas entre 18 y 89 afos, del Hospital Clinico Universi-
tario de San Juan de Alicante. De esta muestra, 104 fueron pacientes intervenidos
en el quiréfano de traumatologia (76 de ellos precisaron cirugia de la mano y de-
dos), 19 fueron pacientes intervenidos por otras especialidades quirurgicas (cirugia
general y digestivo, ginecologia, cirugia maxilofacial y oftalmologia) a los que se
les solicitd poder realizar un estudio ecografico del antebrazo para valorar la locali-
zacion de los nervios mediano y cubital, y 7 fueron voluntarios sanos (comparieros
de quirofano: anestesidlogos y enfermeros) que se prestaron para obtener mas
mediciones. De este modo, se obtuvieron 162 mediciones respecto a la localizacion
del nervio mediano y cubital a nivel del antebrazo, en un periodo comprendido entre

enero de 2017 y enero de 2019.

El dnico criterio de inclusion fue ser mayor de 18 afios, mientras que los criterios
de exclusion fueron: rechazo del paciente a la realizacion de la técnica de anestesia
locorregional, contraindicacion para el bloqueo de los nervios mediano y cubital en
el antebrazo y negativa a participar en el estudio. Los pacientes fueron incluidos de

forma aleatoria.

Todos los pacientes fueron evaluados en la consulta preanestésica previa a la
cirugia, para el conocimiento de alergias, antecedentes médico-quirurgicos y tra-
tamiento domiciliario. En todos los pacientes que iban a ser sometidos a una inter-
vencion quirurgica se canalizo una via periférica 18-20 G (en el miembro superior
contralateral a la cirugia, en caso de ser intervenidos de la mano o dedos) y fue-
ron monitorizados mediante pulsioximetria, electrocardiografia (tres derivaciones)
y presion arterial no invasiva. Posteriormente, se les administré premedicacion in-
travenosa con midazolam 0,015-0,03 mg/kg, siempre a criterio del anestesiologo.
Los voluntarios sanos no precisaron visita preanestésica, ni canalizacion de via

periférica, ni monitorizacion.
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Para el desarrollo de esta tesis y obtencidn de los datos, se conté con cinco fa-
cultativos especialistas en Anestesiologia del Hospital Clinico Universitario de San
Juan de Alicante, que trabajan habitualmente en el quiréfano de Cirugia Ortopédica
y Traumatologica, dentro del circuito de cirugia ambulatoria y sin ingreso. Para la
realizacion de las técnicas de anestesia locorregional y obtencion de imagenes, se
utilizaron dos ecografos de General Electric “Logic P9” con la sonda lineal de alta

frecuencia de 4 a 12 Mhz (fotos 3.2 y 3.3).

___I

Fotos 3.2y 3.3 | Ecografo Logic P9 de General Electric y sonda lineal de alta frecuencia de 4 a 12 Mhz, empleados para

realizar los bloqueos nerviosos periféricos.

En el caso de que se realizara el bloqueo de los nervios mediano y cubital, en
los pacientes para cirugia de la mano y dedos, se emplearon agujas ecogénicas y
estimulables de 50 y 80 mm SonoPlex STIM de la marca Pajunk, con doble bisel
de 20 y 30 grados que ofrecen mayor control y seguridad durante la puncién, junto

con los neuroestimuladores Plexygon Nerve Stimulator de Vygon y MultiStim Sen-
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Fotos 3.4y 3.5
Agujas ecogénicas y estimulables de 50 y 80 mm SonoPlex

STIM de Pajunk, y neuroestimulador Plexygon Nerve Stimu-
lator de Viygon.

Foto 3.6 | Funda estéril “Microtek” de Ecolab, destinada a cubrir la sonda y dotar a la técnica anestésica de maxima
esterilidad.

sor Pajunk, con el objetivo de obtener respuestas motoras correspondientes a los
nervios mediano y cubital, y sobre todo para realizar la técnica con mayor seguridad
y eficacia (fotos 3.4 y 3.5). Antes de realizar la puncion ecoguiada se procedio a
esterilizar la zona puncién mediante una solucion antiséptica y se cubrio la sonda

ecografica con una funda estéril “Microtek” de Ecolab (foto 3.6).



Sonoanatomia de los nervios mediano y cubital en el antebrazo
Localizacién ecografica del mejor punto de puncion

3.3 | DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Con todos estos materiales se comenzo el estudio con el objetivo de determinar
el mejor punto de localizacion mediante ecografia de los nervios mediano y cubital
a nivel del antebrazo. La posicidon del paciente/voluntario sano para la obtencién de
la imagen ecografica y realizacion de la técnica anestésica fue la siguiente: con el
paciente en decubito supino y el antebrazo a estudiar apoyado en una “mesa de
mano”, colocamos el brazo en abduccion de 90 grados con el antebrazo en supina-
cion. Resulta util situar la mufieca y el antebrazo sobre una superficie elevada y con
ligera rotacion externa, ya que facilitara la puncién y el seguimiento de la trayectoria
de la aguja, fundamentalmente a nivel del nervio cubital. El anestesidlogo se colocd
en el lado del antebrazo a estudiar con el ecégrafo enfrente, adoptando de este

modo una posicion ergonomica (foto 3.7).

Foto 3.7 | Posicion del anestesiologo para la realizacién del bloqueo ecoguiado de los nervios mediano y cubital. El brazo del
paciente se colocara en abduccion de 90 grados con el antebrazo en supinacién y rotacion externa. Resulta util
situar el antebrazo sobre una superficie elevada.
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En el caso de tener que realizar el bloqueo nervioso periférico se introdujo la
aguja de medial a lateral, de cubital a radial, colocando la aguja en plano respecto
a la sonda ecografica. Se comenzé la puncion de medial a lateral con el objetivo
de encontrar en primer lugar el nervio cubital protegiendo a la arteria cubital de una
puncion accidental. Tras rodear de anestésico local el nervio cubital, se redirigio
la aguja bajo control ecografico, para situarla junto al nervio mediano e inyectar el
anestésico local perineural. Realizando la puncién en plano se consigue visualizar
todo el trayecto de la aguja incluso la punta de la misma, evitando asi complica-
ciones asociadas, como la inyeccién intraneural de anestésico local y la puncién

vascular (foto 3.8). Asimismo, se asocié durante la puncion el uso del neuroestimu-

A | APROXIMACION AL NERVIO CUBITAL

Nervio Cubital

Nervio Mediano

B | TRAS RODEAR DE ANESTESICO LOCAL EL NERVIO CUBITAL, REDIRIGIMOS LA AGUJA PARA
APROXIMARNOS AL NERVIO MEDIANO

tésico Local

Nervio Cubital

Nervio Mediano

Foto 3.8 | Técnica de bloqueo ecoguiado de los nervios mediano y cubital. Tras obtener la imagen ecografica de los nervios
mediano y cubital en el mismo plano, se realiza el bloqueo mediante una unica puncién. Primero se infiltra anesté-
sico local alrededor del nervio cubital y posteriormente se redirige la aguja hacia el nervio mediano.
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lador, el anodo o polo positivo se colocd a 5-10 cm del punto de puncion, ubicado
sobre la piel del paciente con la ayuda de un electrodo adhesivo, y se generd un
impulso eléctrico breve de 0,1 ms, con una intensidad de corriente de 0,5 a 1,5 mA
y frecuencia de 2 Hz. Se obtuvo respuesta motora correspondiente al nervio que se
pretendia bloquear, y tras desaparecer la clonia a 0,5 mA, se inyect6 el anestésico
local obteniendo ecograficamente y en tiempo real la imagen de “donut” al rodear
con anestésico local el nervio mediano o cubital (foto 3.9). Se consideraron como
validas las respuestas motoras de flexion de los dedos 4° y 5° y la aduccion del
pulgar en el caso del nervio cubital; y la flexién de los dedos 2° y 3° y oposicion del

pulgar en el caso del nervio mediano.

Foto 3.9 | Inyeccioén perineural de anestésico local alrededor del nervio mediano.

Observamos las siguientes estructuras: 1, Nervio mediano; 2, aguja;
3, anestésico local; 4, Musculo flexor profundo de los dedos; 5, Musculo fle-
xor superficial de los dedos; 6, Arteria radial.

En el caso de que el paciente fuera intervenido de cirugia de la mano y dedos,
el anestésico local utilizado fue mepivacaina a una concentracion de 1,5 % con

un volumen total de 10-20 ml para bloquear ambos nervios. Este anestésico local



Material y métodos

presenta un inicio de accion rapido 5-10 minutos y una duracién media de accion
de 1-2 horas, caracteristicas que lo convierten en un farmaco indicado en cirugia

ambulatorial™.

Tras la realizacion de la técnica de anestesia regional, se evaluo la eficacia
anestésica del bloqueo en ese nivel. La eficacia de la técnica anestésica fue valora-
da por la ausencia de dolor (EVA=0) durante la cirugia, medida mediante la Escala
Verbal Analdgica (0-10), donde 0 es ausencia de dolor y 10 equivale a maximo do-

lor/dolor severo (foto 3.10).

Escala numeérica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
—o—0—0—0—0—0 00090

Sin dolor Dolor insoportable

Foto 3.10 | Escala verbal de graduacion numeérica del dolor. El paciente debe decir un nimero del 0 al 10 que refleje la in-
tensidad de su dolor.

3.4 | ANALISIS ESTADISTICO

Se ha realizado una descripcién de la muestra mediante media, desviacion
estandar (ds), minimo, mediana y maximo para las variables continuas edad (en
afnos), talla (en centimetros) y peso (en kilogramos) de los pacientes y voluntarios

sanos estratificada por sexo.

Para contrastar si la media de las medidas obtenidas mediante el protocolo de

localizacion de los nervios mediano y cubital desarrollado en esta tesis es igual a
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la media de las medidas obtenidas mediante la realizacién del bloqueo de dichos
nervios por otros anestesiologos del Hospital Clinico Universitario de San Juan de

Alicante, se ha usado la prueba t de Student de muestras independientes.

El nivel de significacion se ha fijado en 0,05.

Para el analisis de los datos se ha usado los programas Microsoft Excel 2010 y

el paquete estadistico SPSS.20 de IBM.
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Durante un periodo de 2 afios se estudiaron 131 pacientes y voluntarios sanos,
81 mujeres y 50 hombres, obteniendo una muestra compuesta por 162 medidas del
estudio ecografico de los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo. Estas 131

personas de las que se obtuvo la muestra se componen de:

* 104 pacientes sometidos a cirugia ortopédica y traumatoldgica, obteniendo
121 medidas.

* 11 pacientes sometidos a cirugia general de los que se obtuvieron 13 medidas.

« 7 voluntarios sanos de los que se obtuvieron 14 medidas de antebrazos.

+ 3 pacientes sometidos a cirugia ginecoldgica, obteniendo 5 medidas.

* 4 pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica, obteniendo 6 medidas.

* 1 paciente al que se le realizé una endoscopia digestiva, obteniendo 2 medi-
das.

* 1 paciente sometido a cirugia maxilofacial, obteniendo 1 medida.
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La cirugia traumatoldgica fue la que mas pacientes aportd, con 104 pacientes.
La cirugia del sindrome del tunel del carpo fue la mas frecuente con 57 pacientes,
un 43,5% del total, seguida por las siguientes cirugias: artroscopia de rodilla 12 pa-
cientes, dedo en resorte 9 pacientes, exéresis de ganglion 4 pacientes, fractura de
cadera 4 pacientes, artroscopia de hombro 4 pacientes, apertura polea 3 pacientes,
hallux valgus 3 pacientes, rizartrosis 1 paciente, fractura de dedo 1 paciente, libe-
racion del nervio cubital 1 paciente, De Quervain 1 paciente, exéresis de lipomas 1
paciente, fractura de radio 1 paciente, artroscopia de cadera 1 paciente y extraccion
de material de osteosintesis 1 paciente (tabla 1). En la Tabla 1 se refleja la distribu-
cion de pacientes y voluntarios sanos incluidos en el estudio, en funcién del tipo de

cirugia, el sexo y el antebrazo estudiado.

Un total de 78 pacientes de la muestra, lo que suponen un 59,5 % de los casos,
fueron intervenidos de la mano y los dedos bajo bloqueo de los nervios mediano y
cubital guiados por neuroestimulacion y ecografia. La eficacia de esta técnica de
anestesia locorregional fue del 100 %, es decir ningun paciente precis6 un bloqueo
nervioso periférico complementario, ni asociar anestesia general para la realizacion
de la cirugia. Todos los pacientes intervenidos con esta técnica de anestesia loco-
rregional presentaron un EVA de cero (EVA = Escala Verbal Analogica del dolor, de

0 a10, donde 0 es ausencia de dolor y 10 equivale a maximo dolor/dolor severo).

La muestra de las distintas medidas fue obtenida en 102 antebrazos de muje-
res de una edad media de 55,1 (ds=14,9) afios y valores comprendidos entre 18
y 87 anos, una talla media de 160,7 (ds=5,2) centimetros y valores comprendidos
entre 149 y 175 centimetros y un peso medio de 68,0 (ds=14,4) kilogramos, con
valores comprendidos entre 42 y 107 kilogramos; y en 60 antebrazos de hombres
de una edad media de 54,1 (ds=15,6) afios con un rango de valores, al igual que

en mujeres, de entre 18 y 87 afios, una talla media de 175,1 (ds=7,6) centimetros
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Tabla 1 | Distribucion del numero de pacientes y voluntarios sanos incluidos en la muestra segun especialidades
quirdrgicas, sexo y niumero de medidas de antebrazo obtenidas en dichos pacientes.

MEDIDAS EN EL ANTEBRAZO

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS PACIENTES HOMBRES MUJERES IZQUIERDO DERECHO TOTAL
Traumatologia 104 37 67 49 72 121

Tunel del carpo 57

Artroscopia de rodilla 12

Dedo en resorte 9

Exéresis de ganglion 4

Fractura de cadera 4

Artroscopia de hombro 4

Apertura polea 3

Hallux valgus 3

De Quervain 1

Rizartrosis 1

Fractura de dedo 1

Liberacion nervio cubital 1

Fractura de radio 1

Artroscopia de cadera 1

Exéresis de lipomas 1

Extraccién material de osteogénesis 1
Cirugia General 1" 5 6 4 9 13

Hernia inguinal 9

Apendicectomia 2
Ginecologia 3 3 3 2 5

Legrado 2

Cesérea 1
Oftalmologia (catarata) 4 1 3 4 2 6
Endoscopia digestiva 1 1 1 1 2
Cirugia maxilofacial 1 1 1 1
Voluntarios sanos 7 5 2 7 7 14
TOTAL 131 50 81 69 93 162
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con valores comprendidos entre 160 y 189 centimetros y un peso medio de 83,0

(ds=15,6) kilogramos con un rango de valores entre 52 y 121 kilogramos (tabla2).

Esto nos indica que la muestra obtenida presenta una gran variabilidad de edad,

peso y altura entre los distintos individuos.

Tabla 2 | Descripcion de la edad (en afos), talla (en centimetros) y peso (en kilogramos) de los pacientes y volunta-

rios sanos, divididos por sexo.

TOTAL MUJER HOMBRE
Edad Talla Peso Edad Talla Peso Edad Talla Peso
Media 54,7 165,9 73,3 55,1 160,7 68 54,1 1751 83,0
ds? 15,1 9,3 16,4 14,9 5,2 14,4 15,6 7.6 15,6
Minimo 18 149 42 18 149 42 18 160 52
Mediana 54 164,5 71 55 160 65 53 176 80
Maximo 87 189 121 87 175 107 87 189 121

2 Desviacion estandar

Para poder comprender la evolucion del estudio y sus resultados, resulta im-

prescindible explicar las tres mediciones que se realizaron de una forma secuen-

cial, para poder obtener el maximo numero de conclusiones:

* La primera medida de la tesis consistié en medir en el antebrazo la distancia

desde la flexura de la mufieca donde el anestesiologo que realizaba la técni-

ca de anestesia locorregional obtenia la mejor imagen ecografica de los ner-

vios mediano y cubital, y realizaba la puncion. Esta medida fue denominada,

Distancia del observador. Para la localizacion de los nervios se empled la

siguiente técnica: inicialmente se situd la sonda ecografica en la zona medial

del antebrazo con el objetivo de localizar el paquete vasculonervioso cubital

por debajo del musculo flexor cubital del carpo, tras su localizacién se conti-

nuo el trayecto de la arteria y nervio cubital hacia el codo, y en el momento en

que arteria y nervio comenzaban a separarse, se desplazé la sonda hacia la
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linea media para localizar el nervio mediano, situado entre los musculos flexor
superficial y flexor profundo de los dedos. Para la correcta localizacion ner-
viosa nos apoyamos también en la técnica de neuroestimulacion. Se inici6 la
puncion al localizar ambos nervios en el mismo plano. El punto de puncién fue
sefalizado y a continuacion se midio la distancia en centimetros desde este

punto hasta la flexura de la mufieca (distancia del observador).

En el caso de que el paciente fuera intervenido de cirugia de la mano y de-
dos se evalud posteriormente la eficacia anestésica del bloqueo en ese nivel.
La eficacia de la técnica anestésica fue evaluada por la ausencia de dolor
(EVA=0) durante la cirugia, también fue considerada una técnica eficaz en
el caso de no ser necesario complementar con anestesia general o con otra

técnica de anestesia regional para una correcta realizacion de la cirugia.

La distancia del observador fue obtenida tras la realizacién del bloqueo de los
nervios mediano y cubital por cuatro anestesiologos del Hospital Clinico Univer-
sitario de San Juan de Alicante, en 47 antebrazos de los 162 estudiados. De las
medidas obtenidas a nivel del antebrazo desde la flexura de la mufieca, tras la rea-
lizacion del bloqueo mediante la distancia del observador, la media es de 13,803

(ds=1,74) centimetros.

De los 78 pacientes intervenidos de cirugia de la mano y dedos, 47 pacien-
tes, un 60,25 %, fueron anestesiados realizando la técnica mediante la distancia
del observador. La eficacia del bloqueo de los nervios mediano y cubital emplean-
do la técnica descrita anteriormente por los anestesiologos del Hospital Clinico
Universitario de San Juan, fue del 100 % de los casos para cirugia de la mano y
dedos, no precisando ni anestesia general ni otra técnica de anestesia general

complementaria.
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De este modo, tras determinar que el bloqueo de los nervios mediano y cubital
guiados por ecografia y neuroestimulacion a nivel del antebrazo resultaba eficaz
para la cirugia de la mano y dedos, y tras obtener una media de 13,803 centimetros
entre todas las medidas de los puntos de puncion de los cuatro anestesidlogos que
colaboraron en el estudio, nos propusimos determinar en una segunda fase una
referencia anatémica que nos facilitase la localizacion ecografica de los nervios me-
diano y cubital a nivel del antebrazo. Para obtener esta referencia anatomica se de-
cidié usar un rotulador Edding 3000 “permanent marker”, ya que este rotulador
es una herramienta que se utiliza en quiréfano en el dia a dia, y todo anestesidlogo

cuenta con ella (foto 4.1).
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Foto 4.1 | Rotulador Edding 3000. Permanent marker.
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Foto 4.2 | Pie de rey analdgico y digital, empleado para medir la longitud de los diferentes rotuladores.
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Lo primero que se considero precisar fue cual era la medida exacta del rotulador
para saber si su longitud se aproximaba a la media de las medidas calculada pre-
viamente mediante el estudio de los bloqueos realizados por otros anestesiélogos,
y de este modo era una herramienta cuyo uso era factible. Para ello se realizaron
distintas mediciones de este tipo concreto de rotulador mediante un pie de rey con

posibilidad de medir tanto analégica como digitalmente. (Foto 4.2).

1°. Se realiz6 la medicidon de 10 rotuladores nuevos de nuestra marca, Edding
3000, por medio de 3 observadores distintos del Instituto de Bioingenieria de
la Universidad Miguel Hernandez de Elche, sin ver los datos que cada uno

obtenia. (Foto 4.3).
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Foto 4.3 | Medida de la longitud del rotulador Edding 3000 nuevo, mediante pie de rey.

2°. Se realiz6 la medicion de 5 rotuladores Edding 3000 usados, también por
medio de 3 observadores distintos del Instituto de Bioingenieria de la Univer-
sidad Miguel Hernandez de Elche, para ver la influencia del uso y desgaste
del rotulador en la longitud de los mismos. Todos los rotuladores, tanto los
nuevos como los ya usados fueron numerados para poder comparar las me-

diciones de los distintos colaboradores. (Foto 4.4).
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Foto 4.4 | Diferentes rotuladores Edding 3000, nuevos y usados, empleados
para obtener las medidas.

3°. Se realiz6 la medicion de 7 rotuladores de otras marcas existentes en el
mercado, con el objetivo de valorar si existia una gran diferencia de longitud
en funcién del tipo de rotulador, ya que en cada hospital podria usarse una
marca distinta. Esta ultima medicién solo fue realizada por un observador.

(Foto 4.5) (Tabla 3).
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Foto 4.5 | Medida de la longitud del rotulador Edding 300 mediante pie de rey, diferente a la longitud del rotulador Edding
3000.
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Tabla 3 | Resultado de las medidas de las longitudes de los rotuladores empleados en quiréfano.

MEDIDAS
ROTULADOR MEDIDA 1 MEDIDA 2 MEDIDA 3 MEDIA
EDDING 3000 NUEVO
N° 1 13,326 13,328 13,326 13,327
Ne 2 13,361 13,347 13,338 13,349
N° 3 13,347 13,337 13,334 13,339
N° 4 13,332 13,329 13,337 13,333
N° 5 13,328 13,335 13,306 13,323
N° 6 13,341 13,354 13,334 13,343
Ne 7 13,335 13,336 13,326 13,332
N° 8 13,344 13,344 13,342 13,343
N° 9 13,334 13,341 13,335 13,337
N° 10 13,334 13,336 13,321 13,330
Total 13,336
EDDING 3000 USADO
N° 1 13,324 13,318 13,321 13,321
N°e 2 13,316 13,315 13,317 13,316
N° 3 13,319 13,316 13,318 13,318
N° 4 13,312 13,314 13,314 13,313
N° 5 13,321 13,322 13,320 13,321
Total 13,318
OTROS ROTULADORES
EDDING 300 negro 12,865 12,865
EDDING 300 negro 12,891 12,891
EDDING 300 azul 12,855 12,855
PILOT SILVER 13,430 13,430
LYREX azul 12,954 12,954
Rotulador dermografico 13,242 13,242
Otro 13,243 13,243
Total 13,069

Tabla 3 | Test no paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar las medidas de los tres tipos de rotuladores: p=0,003. Test
no parameétrico de la U de Mann-Witney para comparar las medidas de los rotuladores Edding 3000 nuevos y
usados: p=0,001

Tras la obtencién de la longitud de los distintos rotuladores, se empleo el Test
no Paramérico de Kruskal-Wallis para comparar las medidas de los tres tipos de
rotuladores, obteniendo una diferencia estadisticamente significativa entre ellas
con un p-valor de 0,003. Ademas, se empled el Test no paramétrico de la U de
Mann-Witney para comparar la longitud de los dos grupos de rotuladores Edding
3000, los nuevos y los usados, obteniendo también una diferencia estadisticamente

significativa entre ellas con un p-valor de 0,001.
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La media de la medida de los rotuladores Edding 3000 nuevos fue de 13,336
centimetros, la media de la medida de los rotuladores Edding 3000 usados fue de
13,318 centimetros y la media de las medidas de los otros rotuladores de quiréfano
distintos a los Edding 3000 fue de 13,069 centimetros. Se aprecia que la media de
las medidas de los Edding 3000 nuevos es mayor que la de los usados (p=0,003)
y a su vez estas medias de las medidas de estos dos tipos de rotuladores Edding

3000 son mayores que las medidas de los rotuladores de otras marcas (p=0,001).

Finalmente obtuvimos la media de la longitud de todos los rotuladores estudia-
dos (Edding 3000 y diferentes marcas) con el objetivo de evitar el sesgo de que en
cada hospital se empleasen distintos tipos de rotuladores. La media resulté ser
de 13,246 centimetros. Esta media de 13,246 centimetros se asemeja mucho a la
media obtenida tras analizar la Distancia del Observador medida en 46 antebrazos
tras realizar el bloqueo mediano y cubital por distintos anestesiologos del Hospital
de San Juan, la cual era de 13,803 centimetros y se asemeja también a la media
de los diferentes rotuladores Edding 3000 estudiados, tanto los nuevos, como los
usados. que fue de 13,336 y 13,318 centimetros respectivamente. La diferencia
entre las distintas medias fue menor de 0,1 centimetros por lo que se decidié
emplear el rotulador Edding 3000 (nuevo o usado) como herramienta para de-
sarrollar un protocolo de localizaciéon de los nervios mediano y cubital guiado

por ecografia y neuroestimulacion, y ayudados de una referencia anatémica.

De esta manera, comenzamos a utilizar la que en nuestro trabajo se denomino
Distancia del Rotulador. Una vez conocida, y evaluada en la fase anterior, la efi-
cacia de la técnica del bloqueo de los nervios mediano y cubital guiada mediante
neuroestimulacion y ecografia para la cirugia de la mano y dedos, se comenzo a
aplicar la longitud del rotulador como medida propuesta en esta tesis para obtener
una referencia anatomica sencilla y asi ayudar a localizar con ultrasonidos los ner-

vios mediano y cubital. En esta segunda fase el estudio ecografico de los nervios
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mediano y cubital fue realizado en 120 antebrazos. Desde la flexura de la mufieca
se proyecto la longitud del rotulador Edding 3000 y se marco un punto (Distancia
del Rotulador). En dicho punto se coloco la sonda ecografica lineal y se evaluo si
la imagen obtenida de los nervios mediano y cubital con la distancia medida con el
rotulador, a una media de 13,246 centimetros desde la flexura de la mufieca, era
una imagen 6ptima de dichos nervios donde realizar el bloqueo. Se consideré como
imagen Optima aquella en la que se encontraban los nervios mediano y cubital en
el mismo plano de puncién, para poder realizar el bloqueo mediante un solo punto

de introduccion de la aguja (foto 4.6).

Asi, empleando una referencia anatomica conseguida mediante el rotuladory la
ecografia, logramos localizar ambas estructuras nerviosas de forma mas rapida y
sencilla. En el caso de que la cirugia fuera de la mano y dedos, se realiz6 el bloqueo
en dicho punto y se evalud también la eficacia de la técnica. Este protocolo de lo-
calizacion y bloqueo de los nervios mediano y cubital fue empleado en 30 casos de
los 78 pacientes intervenidos de la mano y dedos, lo que supone el 38,46%, obte-
niendo una eficacia en el 100% de los casos. La eficacia fue de nuevo definida por
la ausencia de dolor evaluada mediante la Escala Verbal Analdgica, y la ausencia
de necesidad tanto de anestesia general como de complementar con otra técnica
de anestesia locorregional para la correcta realizacion de cirugia, siendo posible el

alta a domicilio del paciente en el caso de que la cirugia fuera ambulatoria.

Uno de los resultados mas interesantes de la tesis y que es importante re-
saltar, es que aunque existen diferencias estadisticamente significativas entre
las medias de las medidas de los diferentes rotuladores, calculada mediante
los test de Kruskal-Wallis y U de Mann-Witney, la eficacia del bloqueo de los
nervios mediano y cubital empleando la distancia del rotulador fue del 100 %,

independientemente de que se utilizase un rotulador de una marca u otra.
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Foto 4.6 | Secuencia para la obtencién del punto de localizacién ecogréfica de los nervios mediano y cubital a nivel del
antebrazo, utilizando la distancia del rotulador, 13,246 centimetros desde la flexura de la mufieca.
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Hemos de destacar que, en 85 de los 162 antebrazos estudiados, se valoraron
en un mismo acto la imagen ecografica obtenida de los nervios mediano y cubital
mediante la distancia del observador, y mediante la distancia obtenida con el rotu-

lador desde la flexura de la mufeca.

A pesar de que no es uno de los objetivos de la tesis, la media de las medidas
obtenidas al estudiar los puntos de puncién de los bloqueos a nivel del antebrazo
realizados por los anestesiologos del Hospital Clinico Universitario de San Juan
(Distancia del Observador) fue de 13,803 centimetros y se comparé con la media
de las medidas (longitud) de los diferentes rotuladores de quir6fano que fue de
13,246 centimetros (Distancia Rotulador), detectandose mediante la prueba t de
Student, que estas medias son diferentes, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,02) (Tabla 4). A pesar de esta diferencia, la eficacia de la técnica
de anestesia locorregional empleando tanto la Distancia del Observador como la
Distancia Rotulador fue del 100 %, es decir no hubo diferencias en lo que a éxito de
la anestesia se refiere.

Tabla 4 | Comparacion de las medidas obtenidas mediante la distancia del rotulador con las medidas obtenidas
mediante la distancia del observador.

Media 1C95%" ds? Minimo  Mediana Maximo p*
Medida del rotulador 13,246 (13,168 — 13,324) 0,176 12,855 13,322 13,430
Distancia Observador 13,803 (13,448 — 14,158) 1,74 9,000 13,900 19,000 0,002

2 Desviacion estandar. ® Intervalo de confianza del 95%. * Prueba t de Studen para contrastar la hipétesis nula: la
media de la medida segun indica la Distancia del Observador es igual a 13,246 centimetros que es la media de las
medidas de los rotuladores.

Se describid la variable “distancia desde la flexura de la mufieca donde los
anestesiologos realizaban el bloqueo de los nervio mediano y cubital guia-

do por ecografia a nivel del antebrazo, “distancia del observador”, mediante
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media con su intervalo de confianza del 95% (IC95%), desviacion estandar (ds),
minimo, mediana y maximo. Esta variable se ha graficado mediante diagrama de
cajas (Figura 1). Ademas, se ha representado la media de esta medida con el inter-
valo de confianza del 95% poniéndola en comparacién con la “distancia del rotula-
dor”, obtenida empleando el rotulador Edding 3000 desde la flexura de la mufieca
para la realizacion del bloqueo ecoguiado de los nervios mediano y cubital a nivel
del antebrazo. Observamos que la media de las medidas obtenidas mediante la
distancia del observador resulta mayor que la media de las medidas obtenidas me-

diante la distancia o longitud del rotulador. (Figura 2).
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Figura 1 | Descripcion de la medicion del punto donde realizar el bloqueo de los nervios mediano y cubital guiado por
ecografia segtin la medida de los rotuladores Edding 3000 (Distancia del Rotulador) y mediante la Distancia del
Observador. Q1: primer cuartil, Q3: tercer cuartil.



14,0

13,97

13,8+

13,7

13,67

13,5+

13,4+

95% IC Medida en cm

13,34

13,2+

13,1

13,0

95% IC Medida en cm

Resultados

b

T
Distancia del Rotulador

N

— 13,324

® 13,246

—— 13,168

T
Distancia del Observador

——14,158

® 13,803

1 13,448

Distancia del Rotulador

Distancia del Observador

Figura 2 | Comparacion de la media de la medicion del punto donde realizar el bloqueo de los nervios mediano y cubital
guiado por ecografia segun la medida de los rotuladores Edding 3000 (Distancia del Rotulador) y mediante la
Distancia del Observador.



Sonoanatomia de los nervios mediano y cubital en el antebrazo
Localizacion ecografica del mejor punto de puncion

Por ultimo, en una tercera fase de la tesis se realizé un analisis del acuerdo/
concordancia con otros observadores. Al localizar mediante ecografia los ner-
vios mediano y cubital empleando la “distancia del rotulador Edding 3000” a una
distancia media de 13,246 centimetros desde la flexura de la mufieca (distancia del
rotulador), se consultoé a otro anestesiodlogo sobre la imagen obtenida mediante ul-
trasonidos en este punto. Las preguntas fueron las siguientes: ¢ considera que esta
imagen ecografica ofrece una vision adecuada de los nervios mediano y cubital?
¢realizaria en este punto la puncion y el bloqueo de los nervios mediano y cubital
guiado por ecografia y neuroestimulacion? Se pretendio, en esta fase, conseguir
una mayor potencia estadistica de nuestro estudio. El estudio de la concordancia
adquiere importancia cuando se desea conocer si con un método o instrumento
nuevo (en este caso el empleo de la distancia del rotulador), diferente al habitual,
se obtienen resultados equivalentes al método empleado hasta ahora, de tal mane-
ra que uno y otro puedan ser intercambiados porque uno de ellos es mas sencillo,
menos costoso y por lo tanto mas costo-efectivo. Con el analisis de Concordancia
no se evalua la validez de un procedimiento, sino cuan acordes estan entre si ob-

servaciones sobre el mismo fendmeno.

Para ello, tras la obtencién del punto idéneo empleando la Distancia del Rotula-
dor Edding 3000 y la correspondiente imagen ecografica donde realizar el bloqueo
de los nervios mediano y cubital, se comprobd en 74 antebrazos si otro anestesista
diferente al que habia realizado el estudio ecografico, llevaria a cabo la puncion en

este punto.

Para realizar un analisis de Concordancia se utilizan dos indices estadisticos
dependiendo del tipo de variables. En el caso de variables cualitativas el indice
usado es el indice Kappa. Si las variables con cuantitativas o continuas, el indice

usado sera el indice de Correlacion Intraclase que consiste en una correccién, por
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parte de Fisher, del indice de correlacion de Pearson y que se basa en el analisis

de la varianza (ANOVA).

En el caso de querer analizar la concordancia entre la opinidn de realizar el
bloqueo en el punto indicado por la Distancia del Rotulador por el esto de aneste-
sistas, cuya respuesta sera SI/NO, el estadistico a usar seria el indice Kappa pero
debido a que unicamente en 1 caso hubo discrepancia, se descart6 el calculo de
este indice. Por otro lado, si se toman las medidas de la Distancias del Observador
como variable continua, el hecho de comparar unicamente con un valor constante
(varianza = 0), es decir, la media de las medidas de la Distancia del Rotulador o
13,246 centimetros, hizo que también se descartara el calculo del indice de Corre-

lacion Intraclase.

Asi se optd por por representar la concordancia mediante una grafica de

Bland-Altman (figura 3).

En 73 de los 74 antebrazos, es decir, en un 98,648 % de los casos en los que se
analizé la concordancia de la imagen obtenida, se obtuvo acuerdo con los aneste-
siologos encuestados. Solo en 1 caso el anestesidlogo al que se consulté no estuvo
de acuerdo con la imagen ecografica obtenida, ya que la paciente presentaba poca
ecogenicidad en sus tejidos y ademas presentaba la unica variabilidad anatémica
que nos encontramos en el estudio. No es el objetivo de esta tesis determinar la
distancia media desde la flexura de la mufieca a la que la arteria y nervio cubital
se encuentran separados, pero en esta paciente a 6 centimetros de la flexura de
la muieca (muy distal a nivel del antebrazo) el nervio y la arteria cubital se en-
contraban separados 1,75 centimetros, aproximandose la arteria cubital al nervio
mediano. Es por ello que en este caso resultaba muy dificil reconocer las estruc-

turas anatomicas si el observador no habia realizado el estudio ecografico, ya que
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la arteria cubital no podia utilizarse como estructura de referencia para localizar el

nervio cubital. (Foto 4.7)

Foto 4.7 | Separacién de 1,75 centimetros de la arteria cubital (1) y nervio cubital (2), a tan solo 6 centimetros de la flexura
de la muneca. Mdsculo flexor cubital del carpo (3) y cubito (4) .

Se optd entonces por visualizar la concordancia mediante el grafico de Bland
— Altman (figura 3). El método de Bland-Altman!'® permite comparar graficamente
dos técnicas de medicion sobre una misma variable. Se aplica para comparar un
nuevo método de medida (Distancia del Rotulador) con otro ya establecido o va-
lidado (Distancia del Observador), y asi poder validar este nuevo método y ver si
resulta fiable y reproducible para el uso previsto, en este caso el bloqueo de los
nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo para cirugia de la mano y dedos.
Para ello, el método de Bland-Altman cuantifica la diferencia media entre ambos
métodos de medida, en este caso 0,53 centimetros, y un rango de confianza, entre
los cuales se espera que se incluyan el 95% de las diferencias entre las medidas

de ambas técnicas de medida. En esta representacion, en el eje de ordenadas se
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representan las diferencias entre los valores de ambos métodos de medida, en esta
tesis se representa la diferencia entre cada una de la medidas obtenidas mediante
la distancia del observador y la media de las medidas de los rotuladores (13,246
centimetros). El eje de abscisa representa el valor de la media de ambas medicio-
nes, cada una de la medidas obtenidas mediante la distancia del observador y la
media de la distancia del rotuladores (13,246 centimetros), considerando de este

modo esta media como el mejor estimador del valor real de la medida.

La linea horizontal azul representa la diferencia media entre las dos medidas,
distancia del observador y distancia del rotulador, en este caso 0,53 centimetros,
es el llamado error sistematico. Las otras dos lineas rojas representan un intervalo
de concordancia. Se calculan estadisticamente como la diferencia media £ 1,96 x

desviacion estandar.

media + 1,96 ds = 3,94

1 ® media=0,53

© media - 1,96 ds =-2,88

Diferencia entre la medida obtenida mediante la distancia del observador y
la media de las medidas obtenidas mediante la distancia del rotulador (cm.).
. . o

N 12 13 14 15 16 17

Media de la medida obtenida mediante la distancia del observador y la media de las medidas
obtenidas mediante la distancia del rotulador (cm.).

Figura 3 | Gréfico de Bland-Altman para la medicién del punto de bloqueo de los nervios mediano y cubital eco-
guiado, obtenido mediante la distancia del rotulador de quiréfano y mediante la distancia del observador.
@ Las lineas rojas representan los limites de concordancia al 95%, mientras que la linea azul representa la media
de las diferencias entre mediciones obtenidas mediante la distancia del observador y las mediciones obtenidas
mediante la distancia del rotulador.
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La representacion de los limites de concordancia permite juzgar visualmente la
concordancia entre ambos métodos ya que establecen el rango en el que se en-
contraran aproximadamente un 95% de las veces, las diferencias entre las medidas
de una técnica y de la otra. Cuanto menor sea el rango entre los limites, mejor sera
la concordancia. Un rango alto entre ambos limites de concordancia implicaria una
baja precision de uno o ambos métodos. Si estos limites no exceden la diferencia
maxima aceptable entre métodos, se considera que los dos estan en concordancia
y pueden ser usados indistintamente. En la Figura 3 se aprecia que de todas las
mediciones realizadas, solamente 4 (2 por exceso y 2 por defecto) discrepan del
valor esperado de concordancia con precision del 95% (Intervalo de Concordancia).
Estas mediciones que se encuentran en la grafica fuera del intervalo de confianza,
corresponden con las Distancias del Observador (adjuntas en el anexo 1) de 18 y

16,2 centimetros (por exceso) y 11 y 9 centimetros (por defecto).

Resulta interesante destacar que una de estas cuatro medidas corresponde al
estudio realizado sobre una paciente intervenida de cesarea en la que se midio en
el antebrazo izquierdo el punto de puncion de los nervios mediano y cubital me-
diante la distancia del observador y que resulté ser de 16,2 centimetros desde la
flexura de la mufieca. Al ser preguntado el anestesiélogo si realizaria el bloqueo en
ese punto y con la imagen ecografica obtenida mediante la distancia del rotulador,
la respuesta fue no, no mostré concordancia con la imagen obtenida debido a la
variacion anatomica de la arteria y nervio cubital descrita anteriormente. Es decir,
esta medida de 16,2 centimetros obtenida mediante la distancia del observador se
encuentra fuera del Intervalo de Concordancia representado en la grafica de Bland
— Altman, y a su vez en este mismo paciente, al ser preguntado el anestesiodlogo
por la concordancia sobre el punto de bloqueo obtenido ecograficamente mediante

la distancia del rotulador, tampoco mostré concordancia.
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5/ DISCUSION

5.1 | CONSIDERACIONES GENERALES

El conocimiento y el uso conjunto de la anatomia y de la ecografia en la realiza-
cion de la anestesia locorregional resulta fundamental. Por ello, se decidiéo emplear
una referencia anatomica que facilitara la localizacion de los nervios mediano y
cubital mediante ultrasonidos para realizar su bloqueo. Tras observar los diferentes
puntos de puncion de un grupo de anestesidlogos del Hospital Clinico de San Juan
de Alicante para bloquear los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo, y me-
dir la distancia de estos puntos hasta la linea de flexion de la mufieca, se obtuvo la
media de estas medidas que resulté ser de 13,803 centimetros en nuestra muestra.
Fue entonces cuando se decidi6 establecer una medida fija desde la linea de flexu-
ra de la mufieca, la longitud del rotulador Edding 3000 “permanent marker”,
13,246 centimetros de media, tan frecuentemente utilizado en el quiréfano por los
anestesistas, para posteriormente estudiar los resultados ecograficos y la eficacia

clinica aplicando esta referencia anatomica y los ultrasonidos.
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Tras analizar los resultados expuestos en el apartado anterior, se puede deter-
minar que es posible confiar plenamente en la referencia anatomica que se aporta
como punto ideal para la realizacion del bloqueo nervioso periférico de los
nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo. El punto designado como pun-
to del rotulador o punto localizado en el antebrazo tras proyectar desde la linea de
flexion de la murieca la longitud del rotulador Edding 3000 “permanent marker”, per-
mite colocar la sonda lineal ecografica en ese punto exacto del antebrazo y localizar
en un mismo plano ambos nervios, de modo que con una sola puncidn sea posible
realizar la técnica anestésica consistente en rodear dichos nervios con anestésico
local. Todos los bloqueos realizados que utilizaron dicha referencia anatomica y los
ultrasonidos fueron a su vez comprobados mediante neuroestimulacién, obtenien-
do respuestas motoras correspondientes a los nervios mediano y cubital, lo que
otorga mayor fiabilidad y seguridad a la técnica ecografica. Asi mismo, todos los
bloqueos realizados guiados por esta técnica resultaron exitosos para la cirugia de
la mano y dedos, con una eficacia del 100%, es decir ningun paciente tuvo que ser
intervenido bajo anestesia general, lo que confirma la hipétesis inicial de que es po-
sible determinar un punto idéneo mediante el empleo de una referencia anatomica
que facilite al anestesiologo la realizacion de bloqueos nerviosos periféricos del ple-
xo braquial a nivel del antebrazo guiados por ecografia para la cirugia de la mano
y dedos. La referencia anatdmica aplicada la obtendremos mediante la longitud del
rotulador Edding 3000 desde la linea de flexion de la mufieca. El uso de este rotu-
lador en concreto podria ser una limitacion en nuestra tesis, pues podria surgir la
siguiente pregunta: ¢ qué sucede si los anestesidlogos cuentan con rotuladores de
otras marcas en su hospital? ¢ podrian servir también como referencia? ;podemos
utilizar un rotulador Edding 3000 “usado” o debe de ser “nuevo’? ;existe alguna

diferencia en términos de eficacia de la técnica? Tras estudiar los diferentes rotula-
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dores “permanent marker” tanto
los Edding 3000 “nuevos” como
los “usados” y los rotuladores de
otras marcas, se puede afirmar
que existen diferencias estadis-
ticamente significativas en su
longitud, tal y como describimos
en el apartado de resultados.
No obstante, a pesar de estas
diferencias estadisticamente
significativas, objetivamos que
en todos los casos sus medidas

oscilan entre 13 +/- 0,349 centi-

metros. Estas minimas diferen-

Foto 5.1 | Longitud de los diferentes rotuladores utilizados en el

cias entre las medidas de los quiréfano.

diferentes rotuladores del mercado no suponen ningun inconveniente a la hora de
emplear el rotulador para la localizacién ecografica de los nervios mediano y cubital
a nivel del antebrazo, ya que, realizando un simple cabeceo, inclinacion o “tilting”
de la sonda ecografica se corregira esa pequeia variacion subcentimétrica de la
referencia anatomica. Lo mas valioso de este resultado consiste en que a pesar de
la diferencia estadisticamente significativa en el tamafo de los rotuladores “perma-
nent marker” del mercado, la eficacia de la técnica descrita en esta tesis es eficaz
en un 100 % de los casos para la cirugia de la mano y dedos, independientemente
del rotulador que se emplee en el antebrazo. Esto hace que el protocolo expuesto

en esta tesis sea sencillo y reproducible. (foto 5.1).
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5.2 | APORTACION DE LA TECNICA DESCRITA

La mayor aportacion de los resultados obtenidos consiste en que gracias a
la técnica descrita basada en la utilizacion conjunta de una referencia ana-
tomica, distancia del rotulador desde la linea de flexura de la muieca, y los
ultrasonidos, a partir de ahora se podra utilizar una técnica de anestesia lo-
corregional a nivel del antebrazo guiada por ultrasonidos mas rapida, segu-
ra y con una eficacia contrastada del 100%. Esta técnica propuesta podra ser
empleada con seguridad y éxito en pacientes adultos, mayores de 18 de edad, con
independencia de su sexo y de otros parametros antropométricos como el peso y
la talla. Ademas, gracias a la sencillez de la localizacién de la referencia anatomi-
ca, se pretende que esta técnica guiada por ecografia pueda ser reproducible por
todos los anestesiologos independientemente del grado de experiencia en el cam-
po de la anestesia locorregional y los ultrasonidos. En la primera parte del estudio
se recogieron los datos de las punciones realizadas por cinco anestesiologos del
Hospital Clinico de San Juan, especializados en anestesia locorregional guiada
por ultrasonidos y que desempefian su actividad habitualmente en el quiréfano de
traumatologia. Se podrian criticar los datos obtenidos, por ser dificiimente extrapo-
lables al resto de anestesistas menos especializados en el campo de la anestesia
locorregional y de la ecografia. No obstante, para corregir este posible sesgo, en
la tercera parte del trabajo se estudio el nivel de concordancia y de acuerdo con la
medida propuesta. Para ello, una vez obtenida la imagen ecografica de los nervios
mediante la referencia anatomica descrita en esta tesis, a diferentes anestesiolo-
gos del Servicio de Anestesiologia del Hospital de San Juan, no sélo expertos, sino
residentes y adjuntos con mas y menos experiencia en anestesia locorregional,
se les formularon las siguientes preguntas: “; puedes valorar la siguiente imagen
ecografica? ¢realizarias la puncion y bloqueo de los nervios mediano y cubital en

este punto del antebrazo?”. Este analisis de acuerdo/concordancia fue estudiado
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en 74 pacientes y solamente en uno de ellos, el anestesiologo no estuvo conforme
con la imagen que se le mostraba, por lo que, basandonos en resultados objetivos,
esta técnica fue valorada por todo tipo de anestesistas, como util y eficaz para la
localizacion de los nervios periféricos en un 98,6% de los pacientes estudiados,

eliminando asi la posible limitacion.

5.3 | INDICACIONES DE LA TECNICA

La técnica en la que se basa esta tesis se presenta como una técnica indicada
fundamentalmente en la cirugia de la mano y dedos, cuya ventaja fundamental
radica en la sencillez de la localizacion del punto de puncion. Dadas sus caracteris-
ticas e indicaciones, resulta imprescindible compararla con la técnica que, durante
muchas décadas, por su facil realizacion, fue la mas empleada entre todas las
anestesias regionales realizadas en la extremidad superior, la anestesia regional
endovenosa. Esta técnica fue descrita por el cirujano aleman Augusto K.G Bier en
1908M8% y presenta un alto porcentaje de éxito en intervenciones quirdrgicas de cor-
ta duracion en miembro superior. La técnica consiste en la inyeccion intravascular
lenta (tiempo mayor a 90 segundos) de una solucion anestésica en el mismo miem-
bro a intervenir, habitualmente lidocaina 0,5 ml/Kg en concentraciones de 0,5%.
Previamente a la inyeccion es necesario realizar la exanguinotransfusion de la ex-
tremidad y el hinchado de un manguito de presion colocado en el brazo a intervenir,
con el objetivo de que la solucidon anestésica no alcance la circulacion sistémica

provocando la temida toxicidad (foto 5.2).

El mecanismo de accion del anestésico local inyectado no es del todo claro, la
teoria mas aceptada consiste en el paso del farmaco de la zona endovascular a la
zona extravascular actuando directamente sobre los troncos nerviosos o nervios

terminales!®l. Una vez en la cercania del nervio, el anestésico local actuaria blo-
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Foto 5.2 | Anestesia regional endovenosa. Canalizacién de acceso venoso periférico y colocacién del manguito de isquemia
en el brazo que se va a intervenir.

queando los canales de sodio y bloqueando de este modo la actividad eléctrica de
la fibra nerviosa. Es especialmente util en el miembro superior, en el bloqueo de los
nervios mediano y cubital, pues al ser los nervios mejor vascularizados seran alcan-
zados por el anestésico local y bloqueados rapidamente. De este modo, resulta ser
una técnica rapida, sencilla y eficaz (mismas caracteristicas que la técnica estudia-
da en la tesis) y econdmica por lo que durante muchos afos ha sido considerada el
“gold estandar” en cirugia traumatoldgica menor de la extremidad superior, como
asi se pudo comprobar en la encuesta sobre la actividad anestésica realizada en
Catalufia durante el afo 20034, donde se objetivd que la anestesia regional endo-
venosa supuso el 23% de todas las anestesias regionales de la extremidad superior
realizadas en esta Comunidad. No obstante, esta técnica presenta una serie de
limitaciones que no apareceran si realizamos la técnica de anestesia locorregional

guiada por ultrasonidos, destacan dos:

1. La liberacion accidental del manguito de presion colocado en el brazo pue-
de provocar una absorcion masiva de anestésico local con la consiguien-
te aparicion de toxicidad sistémica, con sintomatologia tanto neurotdxica

(sintomas iniciales excitatorios como inquietud, ansiedad, desorientacion
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e incluso convulsiones tonico-clonicas, y posteriormente depresion del sis-
tema nervioso central y coma) como cardiotoxica (estado taquicardizante

inicial con bradicardia e incluso paro cardiaco posterior).

2. La anestesia regional intravenosa tras la liberacién del manguito de presion
genera minima o nula analgesia residual. Este es un factor importante a la
hora de realizar las cirugias del miembro superior en régimen ambulatorio,
pues uno de los criterios de alta es la ausencia de dolor, evaluada median-

te la Escala Verbal Analdgica.

Por el contrario, la técnica descrita en este trabajo al realizarse guiada por ultra-
sonidos evita tanto la neurotoxicidad por inyeccion directa de anestésico local en el
nervio, como la inyeccion accidental intravascular de anestésico local, ya que como
se ha comentado en otros apartados gracias a la ecografia se puede visualizar en
tiempo real el nervio, las estructuras vasculares que lo acompanan, la aguja en todo
su trayecto y el anestésico local rodeando el nervio sin introducirse en la vena o

arteria (foto 5.3).

Foto 5.3 | Bloqueo ecoguiado del nervio mediano. Visualizacién en tiempo real del nervio (NM), de la arteria radial (AR), de
la punta de la aguja y de la inyeccién de anestésico local (AL).
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Respecto a la analgesia residual, si la cirugia lo requiere porque es dolorosa,
como por ejemplo la cirugia de rizartrosis, o bien la osteosintesis de una fractura de
escafoides, podremos administrar, mediante los bloqueos periféricos guiados por
ultrasonidos, anestésicos de larga duracion como ropivacaina o levobupivacaina
(duracion media de hasta 12-16 horas) alrededor de los nervios que decidamos,
obteniendo de este modo un bloqueo sensitivo mas duradero, con un perfecto con-
trol de la analgesia postoperatoria permitiendo asi el alta domiciliaria del paciente
intervenido. Estas dos limitaciones de la anestesia regional endovenosa convierten

a nuestra técnica, en una técnica superior.

5.4 | CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE RELEVANCIA
Como se ha descrito en varios apartados, el conocimiento de la anatomia en el
campo de la anestesia locorregional resulta imprescindible.
5.4.1 | Descripcion anatémica del nervio cubital

Si se profundiza en el estudio de las ramas colaterales del nervio cubital en el
codo, antebrazo y tercio inferior del antebrazo o mufieca, destacan las siguientes

ramas!*®l (foto 5.4):

1 | Ramos articulares, son dos, nacen en el canal epitrocleo-olecraniano y se

dirigen a la parte posterior de la articulacién del codo.

2 | Ramos musculares, también se desprenden del nervio cubital cerca del
canal epitrécleo-olecraniano y estan destinados a los musculos flexor cu-

bital del carpo y al flexor profundo de los dedos.
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Foto 5.4 | Ramas del nervio cubital. 1, Rama articular; 2, Rama para el musculo flexor profundo de los dedos; 3, Rama para
el musculo flexor cubital del carpo; 4, Rama dorsal; 5, Rama palmar; 6, Rama superficial; 7, Rama profunda.

3 | Ramo de la arteria cubital, nace en la parte media del antebrazo, descien-
de junto a la arteria cubital inervando la piel de la parte inferior a lo largo
de su recorrido y anastomosandose con el nervio antebraquial cutaneo

interno.

4 | Ramo cutaneo dorsal de la mano, rama sensitiva que se desprende del
nervio cubital en el tercio inferior del antebrazo, se dirige hacia medial y
distal por debajo del musculo cubital anterior alcanzando la cara dorsal
de la muneca. Poco después se divide en tres ramos, el ramo interno que
formara el nervio colateral dorsal interno del mefique, el ramo medio que
desciende hasta el cuarto espacio interoseo dorsal y el ramo externo que

proporciona sensibilidad al tercer espacio interéseo.
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5 | Ramos terminales, el nervio cubital se divide distal al hueso pisiforme en
una rama sensitiva y otra rama motora. La rama superficial sensitiva a su
vez se divide en una rama interna que se convertira en el nervio colate-
ral palmar interno del mefique y en una rama externa que sera el nervio
digital comun del cuarto espacio. La rama profunda motora acomparia a
la arteria cubito palmar e inerva a una serie de musculos: aductor, flexor
corto y oponente del quinto dedo, asi como a los musculos aductor del
pulgar y flexor corto del pulgar. Recordemos que al utilizar la neuroesti-
mulacion para realizar el bloqueo del nervio cubital obtendremos la flexion
del 4° y 5° dedos asi como la aduccion del pulgar. Este dato es importante
para diferenciarlo del nervio mediano, cuya neuroestimulacion generara la

oposicion del pulgar.

En relacién con la descripciéon anatémica del nervio cubital, estudios como
el de Olea et al.l”¥], defienden la realizacién del bloqueo del nervio cubital a nivel
distal, en el tercio inferior del antebrazo o en la muieca, ya que de esta forma no
se bloqueara la rama cutanea dorsal del nervio cubital destinada a la inervacion
de la piel de una zona del dorso de la mano, evitando asi un bloqueo tan ex-
tenso del nervio cubital y favoreciendo el alta tras la cirugia ambulatoria. Podria
considerarse una desventaja de nuestra técnica, la cual al realizarse en el punto
obtenido tras proyectar la distancia del rotulador desde la flexura de la mureca,
es decir, en la unién del tercio proximal con los dos tercios distales del antebra-
zo, generara el bloqueo de todas las ramas del nervio cubital implicadas en la
inervacion de la mano y dedos®. No obstante, la rama cutaneo dorsal del nervio
cubital proporciona inervacion sensitiva de una pequena zona del dorso de la
mano por lo que su bloqueo mediante la técnica propuesta en esta tesis no va a
afectar en absoluto en el alta precoz de nuestros pacientes, uno de los objetivos

de la anestesia locorregional a nivel del antebrazo. Al contrario, la ausencia del
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bloqueo de esta rama como consecuencia de localizar el nervio cubital a nivel
distal del antebrazo o en la muneca puede provocar una anestesia incompleta
de la mano con el consiguiente fracaso de la técnica de anestesia locorregional.
Realizando el bloqueo de los nervios mediano y cubital en el punto en el que se
propone en esta tesis, con el anestésico local mepivacaina a concentracién de
1,5%, obtenemos excelente anestesia y analgesia con minimo bloqueo motor, lo

cual es idoneo para el régimen ambulatorio del paciente (foto 5.5).

Grupo tenar

Musculos intrinsecos
Nervio Nervio
de la mufeca cutdneo
y flexores de los dedos dorsal
Grupo hipotenar

"“\_, Rama motora
(profunda)
MERVIO
CUBITAL
Rama sensitiva

‘,.f"' (superficial)

Antebrazo

Nervio
cutdneo
palmar

Foto 5.5 | Esquema de las ramas del nervio cubital.

5.4.2. | Anastomosis nerviosas

Continuando con la anatomia, es importante conocer las diferentes anasto-
mosis nerviosas existentes en el antebrazo, mufieca y mano. Dichas anasto-
mosis tienen repercusion clinica y debemos conocerlas para que nuestra técnica

anestésica no resulte incompletal®® (foto 5.6).

Destacamos el estudio de Kazakos et al.[®4, en el que se estudian 163 ante-

brazos en 100 cadaveres en fresco, observando anastomosis entre los nervios
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mediano y cubital en un 8,6 % de las
muestras disecadas. Martin®l fue

el primero en describir la existencia

Anastomosis entre
musculocutaneo y
antebraquial cutéaneo
interno.

de una rama entre los nervios me-
diano y cubital cuyo trayecto discu-
rria por debajo del musculo prona-
dor redondo. Esta anastomosis que

se realiza entre axones del tronco _
Anastomosis entre

principal del nervio mediano cru- musculocutaneo y radial.

zando el antebrazo hacia el tronco A .
nastomosis entre

mediano y cubital.

principal del nervio cubital se deno-

. s . . X 1 i T istal /

mind Anastomosis de Martin-Gru- FotoSGlAnastomos:.'s entr(j) los diferentes neI’VIO.? distales de
plexo braquial a nivel del antebrazo, mufieca y mano.

ber®! y aparece en el 15-31% de

los pacientes. Estas anastomosis, que se producen mas frecuentemente en la

mitad proximal que en la mitad distal del antebrazo y con mas frecuencia en el

lado derecho que en el izquierdo, presentan importantes repercusiones clinicas:

1 | Se pueden encontrar inexplicables pérdidas de funcion motora de deter-
minados musculos tras lesiones nerviosas periféricas, o que conllevara
a fallos en el diagnostico obtenido mediante electromiografia de dichas

lesiones.

2 | Pueden aparecer alteraciones o modificaciones en la inervacion sensitiva
de determinados territorios que deberian ser inervados unicamente por el
nervio cubital y que, debido a ciertas anastomosis, comparten inervacion

con el nervio mediano.

A nivel de la mufieca y de la mano, Martin también describi6 la conexion entre

los nervios mediano y cubital mediante el denominado “arcus volaris nervorum”.
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Otra anastomosis con relevancia
clinica es la existente a partir de los
nervios radial y musculocutaneo.
Esta ultima anastomosis resulta
especialmente importante ya que
en muchas ocasiones ramas termi-
nales superficiales del nervio radial
o del nervio antebraquial cutaneo
lateral (rama sensitiva del nervio
musculocutaneo a nivel del ante-
brazo) llegan hasta la palma de la

mano, estableciendo anastomosis

con los nervios mediano y cubital.

Foto 5.7 | Infiltracién subcutanea a nivel de la flexura de la

mufeca.

Es por ello por lo que, para la ciru-
gia del tunel carpiano, cirugia muy prevalente de la mano, donde esta principal-
mente indicado el bloqueo ecoguiado del nervio mediano y cubital, se debe tener
en cuenta realizar una infiltracién subcutanea a nivel de la flexura de la mufieca,
desde su punto medio hasta la tabaquera anatomica de aproximadamente 1-2
mililitros de anestésico local de corta duracion, como por ejemplo mepivacaina a
concentracion del 1,5%. En determinadas ocasiones, debido a las anastomosis
antes descritas, la incision de la piel en la palma de la mano para la cirugia del
tunel carpiano resulta dolorosa, lo que se puede evitar con esta infiltracion tan

sencilla, la cual no es necesaria que se realice ecoguiada (foto 5.7).

5.4.3 | Comparacion de nuestros resultados con los de otros autores

Un estudio ecografico reciente de 100 muestras de antebrazos en voluntarios

sanos realizado por Kathirgamanathan et alt®®, indica que:
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1| El nervio cubital resulta muy constante en su recorrido, pasando por el
canal cubital, posterior al epicondilo humeral, en el 99% de los voluntarios,
excepto en uno, en el que discurre anterior al epicondilo humeral. Este
resulta un hallazgo poco frecuente ya que Jacob et al. 1#! en su estudio en
el que emplean la ecografia en 400 brazos, concluyen que el nervio cubital

discurre por el canal cubital posterior en los 400 casos.

2 | En el estudio de dos antebrazos de dos voluntarios sanos distintos, la
arteria cubital permanecio superficial en su trayecto en la linea media del
antebrazo desde la division en la arteria braquial y sin acompanar al nervio
cubital en su recorrido. En estos casos la arteria no podria utilizarse como

referencia anatomica para localizar ecograficamente el nervio cubital.

3 | No existe correlacion entre la profundidad a la que encontramos ecografi-
camente el nervio cubital desde la superficie de la piel y el indice de Masa

Corporal de los pacientes.

4 | Se desaconsejan localizar y bloquear en la mufieca el nervio cubital, ante
la posibilidad de no bloquear la rama cutanea dorsal porque haya nacido
del nervio cubital mas proximalmente, y por aumentar la probabilidad de

puncion de la arteria cubital debido a su proximidad al nervio en la mufieca.

5| Los ultrasonidos estan indicados en la localizacion de los nervios a nivel
del antebrazo, son utiles para guiar la trayectoria de la aguja y proporcio-
nan nuevos abordajes para realizar los bloqueos, pero sin depender de

referencias anatémicas para su realizacion.

Nuestros resultados, confirman la mayor parte de estos resultados, sin em-
bargo, aunque la ecografia es el “gold standard” de las técnicas de localizacion

de los nervios periféricos, consideramos que su uso junto con una referencia
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anatémica sencilla a nivel del antebrazo facilita la localizacion no solo del nervio
cubital sino conjuntamente de los nervios mediano y cubital. Por otro lado, Ka-
thirgamanathan en su estudio propone como referencia anatomica para realizar
la puncion un punto que se localizara 2 centimetros proximal al punto donde la
arteria y nervio cubital se encuentran en intimo contacto en el antebrazo. En el
punto recomendado de puncion, el nervio y la arteria se encuentran separados
8,5 milimetros de media tras el estudio de los 100 antebrazos en voluntarios sa-
nos y suele coincidir con la union de los 2/5 proximales con los 3/5 distales del
antebrazo. Este punto podria ser considerado un buen lugar de puncion pues
ofrece seguridad a la hora de realizar el bloqueo del nervio cubital sin lesionar
la arteria, pero no hace referencia al nervio mediano, mientras que uno de los
objetivos de esta tesis consiste en describir el punto idéneo del antebrazo para la
localizacion de ambos nervios en el mismo plano. Por ultimo, el punto recomen-
dado por este autor puede verse afectado por la variabilidad interobservador que
presenta la ecografia, ya que dos anestesistas distintos pueden determinar que
el punto donde arteria y nervio cubital se encuentran en intimo contacto no sea el

mismo, lo que modificaria el punto de puncion.

Otros estudios (McCartney et al.[®¢ en 2007), recomiendan realizar el bloqueo
del nervio mediano a nivel medio del antebrazo, donde el nervio mediano descan-
sa sobre la fascia del musculo flexor superficial de los dedos y el nervio puede
aparecer mas superficial. A este nivel aseguramos el bloqueo de la rama palmar
del nervio mediano que puede no ser bloqueada si realizamos la técnica a nivel
de la muneca. Respecto al nervio cubital, McCartney recomienda su localizacion
iniciando la exploracion de proximal a distal a nivel del antebrazo, asi el autor
propone localizar el nacimiento de la arteria cubital respecto de la arteria braquial
y posteriormente seguir el recorrido de la arteria cubital hacia medial donde se

encuentra con el nervio cubital en la zona medial del antebrazo. El bloqueo del
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nervio cubital en este punto aumenta la probabilidad de bloqueo de la rama cu-
tanea dorsal que nace del nervio cubital a unos 5 centimetros de la muineca. Por
otro lado, este autor afirma que el uso de los bloqueos distales del plexo braquial
a nivel del antebrazo, codo y mufieca como rescate de bloqueos proximales que
han resultado incompletos genera un alto porcentaje de éxitos, en torno al 90%.
Sin embargo, este hallazgo no concuerda con los obtenidos en esta tesis, ya que
nuestra experiencia tras estudiar una muestra mucho mas amplia de pacientes
es que la eficacia de los bloqueos distales del plexo braquial como bloqueos uni-
cos o como complementarios es de un 100%. A este respecto, Delanuy et al.l6%
en 2001 y Macaire et al.l®"! en 2005, publican en sus estudios una tasa de fallos
del 9 al 15 % al realizar el bloqueo del nervio mediano y del 15 al 32 % tras llevar
a cabo el bloqueo del nervio cubital, ambos en la mufieca. Tasas de error muy

distintas a las obtenidas en nuestra tesis.

5.5 | CONSIDERACIONES CLINICAS DE RELEVANCIA

5.5.1 | Duracién de la cirugia y colocacién del manguito de isquemia

Como podemos observar en el apartado de resultados, la mayoria de las
cirugias traumatolégicas para las que realizamos el bloqueo de los nervios me-
diano y cubital en el punto anatomico del antebrazo defendido en la tesis fueron:
sindrome tunel del carpo (57 pacientes) y dedo resorte-apertura polea (12). Las
caracteristicas principales de estas cirugias son las siguientes: cirugias de corta
duracion (menos de 30-45 minutos) y cirugias en las que solo interviene la iner-
vacion de los nervios mediano y cubital. En caso de intervenir otros nervios en
el territorio quirurgico, como el nervio radial (cirugia de rizartrosis, fracturas de

huesos del carpo, etc) sera necesario realizar también el bloqueo del resto de los
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nervios implicados, es por ello por lo que resulta imprescindible el conocimiento
de la inervacion y la anatomia de la mano. El tiempo de duracién de la cirugia,
es otro parametro que debemos tener en cuenta a la hora de elegir la técnica de
anestesia locorregional. Salvo en las cirugias percutaneas, el uso del manguito
de isquemia es de frecuente uso en cirugia ortopédica y traumatoldgica. Es un
instrumento muy util, gracias a su uso se obtiene un campo quirurgico exangue
favoreciendo la exposicion anatomica y reduciendo tanto la incidencia de com-
plicaciones como el tiempo quirdrgico. No obstante, debemos conocer donde se
colocara y el tiempo que sera empleado, ya que puede ser un factor limitante
en la eficacia de la técnica anestésica elegida. Las recomendaciones actuales
son utilizar un manguito lo mas ancho posible, colocarlo lo mas distal posible
en el miembro a intervenir y utilizarlo el minimo tiempo posible sin superar los
120 minutos. El manguito de isquemia empleado actualmente fue inventado por
James A. McEwan en los afios 80 y consta de un manguito inflable, una fuente
de gas comprimido y un regulador de presion controlado. La presién a la que un
manguito debe inflarse depende varias variables: edad, tamafo de la extremi-
dad, piel y fundamentalmente presién sanguinea. Muchos cirujanos utilizan una
presion de referencia, como por ejemplo 250 mmHg para el miembro superior y
300 mmHg para el miembro inferior, mientras que otros utilizan la presién arterial
sistélica mas un margen estandar de seguridad que suele ser de 100 mmHg para
el miembro superior y 150 mmHg para el miembro inferior®”#l, Actualmente de-
terminados grupos de estudio estan utilizando la presion de oclusién del miembro
para calcular la presion de inflado del manguito!®®-9%, ya que la presion arterial del
paciente no es constante durante toda la intervencion y los métodos explicados

previamente no son del todo exactos.

Lo que resulta fundamental es colocar el manguito de isquemia lo mas dis-

tal posible, ya que, en caso de generar una neuropatia por compresion, tendra
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menor repercusion clinica cuanto mas distal sea la lesion nerviosa. Ademas, la
compresion del manguito de presion sera menos dolorosa y por lo tanto mejor

tolerada por el paciente (foto 5.8).

Por ello, se puede concluir que la técnica de bloqueo de los nervios distales
del plexo braquial a nivel del antebrazo en el punto que se ha determinado en
esta tesis estd fundamentalmente indicada en cirugias de la mano y dedos donde
el manguito de isquemia pueda ser colocado lo mas distal posible, preferiblemen-
te por debajo del codo y con una duracion maxima de unos 30-45 minutos, como
por ejemplo, en la cirugia del sindrome del tunel carpiano o dedo en resorte. La

colocaciéon del manguito de isquemia por debajo del codo no pretende ser una

limitacion de la técnica, por lo que se podra colocar también a nivel del brazo si

Foto 5.8 | Colocacién del manguito de isquemia a nivel de la raiz del brazo A y a nivel del antebrazo B.
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se ha realizado previamente un bloqueo de los nervios distales del plexo braquial,
pero para ello sera conveniente sedar al paciente, habitualmente se utilizan far-
macos intravenosos como midazolam, propofol en bolos 0 mediante perfusion
continua, y remifentanilo en perfusion continua dado su efecto analgésico y su
vida media corta. Algunos autores han presentado estudios en los cuales se co-
loca el manguito de isquemia lo mas proximo a la mufieca que permite la incision
quirurgica, con excelentes resultados en términos de dolor en cirugias de hasta
una hora de duracién y sin complicaciones®®®2, no obstante, si la duracién del
manguito de isquemia es mayor de 45 minutos o la cirugia compromete otro te-
rritorio no inervado por los nervios mediano y cubital, se debera indicar otro tipo
de bloqueo del plexo braquial mas proximal, como por ejemplo el abordaje a nivel
axilar. Recordemos que la zona cutanea del brazo se encuentra inervada por los
nervios musculocutaneo, braquial cutaneo medial, radial y nervio intercostobra-
quial, los cuales no se encuentran cubiertos si realizamos bloqueos distales del

plexo braquial a nivel del antebrazo (foto 5.9).

5.5.2 | Bloqueos proximales vs. bloqueos distales del plexo braquial

Varios autores se han cuestionado si la realizacion de bloqueos distales
del plexo braquial (mediano, radial y cubital) resulta igual de eficaz que la
realizacion de bloqueos mas proximales. Destacan tres articulos que se des-

criben a continuacion:

Desde el punto de vista clinico, resulta interesante el articulo publicado en
2014 por Lam et al. 81 es uno de los estudios mas rigurosos a la hora de com-
parar los bloqueos distales del plexo braquial con bloqueos proximales mas es-
tandar, como el bloqueo supraclavicular, para cirugia de la mano. Comparan am-
bos bloqueos empleando la misma dosis y concentracion de anestésico local,

mepivacaina 1,5%, y analizan el bloqueo motor provocado por ambas técnicas y
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Foto 5.9 | Inervacion de los diferentes territorios cutaneos de la extremidad superior. 1, Nervio supraclavicular (plexo cervi-
cal); 2, Nervio axilar; 3, Nervio radial; 4, Nervio antebraquial cutaneo lateral; 5, Nervio mediano; 6, Nervios inter-
costobraquial y braquial cutaneo medial; 7, Nervio antebraquial cutaneo medial, 8, Nervio cubital.

la repercusién que la inmovilidad generada por la anestesia regional tiene en la
satisfaccion del paciente. Para la localizacioén de los nervios, colocan la sonda en
un punto a mitad del antebrazo y localizan el nervio mediano entre los musculos
flexor superficial y profundo de los dedos, posteriormente a unos 5 centimetros
del pliegue de la muieca desplazan la sonda hacia medial con el objetivo de lo-

calizar el nervio cubital adyacente a la arteria. Este sera el punto de insercion de

114



Discusioén

la aguja para bloquear ambos nervios. Es el unico trabajo en el que los autores
se plantean la realizacién de ambos bloqueos con un unico punto de puncién, al
igual que nuestro grupo de trabajo y emplean el mismo anestésico local de corta
duracion. No obstante, el grupo de Lam no determina en qué punto exacto inician
el estudio ecografico a nivel del antebrazo, tan solo se refieren a un punto a mitad
del antebrazo, mientras que en esta tesis se propone un punto concreto de inicio
de la busqueda de los nervios, a 13,246 centimetros (longitud media de los rotu-
ladores Edding 3000 de la flexura de la mufieca. Los autores proponen realizar el
bloqueo a unos 5 centimetros del pliegue de la mufieca, pero en este punto pue-
de que ya se haya desprendido la rama dorsal del nervio cubital, obteniendo de
este modo un bloqueo insuficiente de la mano. Realizando el bloqueo mediante
la técnica descrita en esta tesis evitaremos dicho problema. Por ultimo, presenta
la limitacion de incluir en el trabajo unicamente cirugias inferiores a 15 minutos de
isquemia, como hemos comentado previamente en el apartado en el que descri-
bimos el uso del manguito de compresion, es posible utilizar los bloqueos distales
del plexo braquial en cirugias que utilizan la isquemia durante mas tiempo (30-45
minutos), para ello se emplearan técnicas de sedacioén intravenosa y se colocara

el manguito de compresion lo mas distal posible, por debajo del codo.

Ince et al.I®®l, publican en 2016 un articulo en el que estudian 34 pacientes
programados para cirugia de la mano. Concluyen que los bloqueos distales del
plexo braquial (mediano, radial y cubital) a nivel del antebrazo, resultan igual de
eficaces que los bloqueos proximales, como el bloqueo infraclavicular, e incluso
pueden emplearse para completar bloqueos proximales que han resultado insu-
ficientes. Sin embargo, al igual que en estudios previos, este trabajo presenta la
deficiencia de no indicar en qué punto se realiza el bloqueo de los nervios dista-
les, tan solo recomiendan realizarlo en el punto del antebrazo donde ecografica-

mente se visualicen mejor los nervios.
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Por su parte, Soberén et al. ¥4, en su estudio clinico publicado en 2015,
comparan 60 pacientes intervenidos de cirugia de la mano (30 pacientes bajo
bloqueos distales del antebrazo y 30 bajo bloqueos proximales: supraclavicular,
infraclavicular y axilar). Concluyen que los bloqueos distales del plexo braquial
son eficaces para cirugia de la mano, principalmente en aquellas en las que el
torniquete o manguito de isquemia se coloca durante un corto espacio de tiempo.
Resultan bloqueos satisfactorios tanto para el cirujano como para el paciente, y
al compararlos con los bloqueos proximales presentan las ventajas de no generar
compromiso respiratorio, ser mas seguros en caso de presentar el paciente alte-
raciones de la coagulacion y provocar minimo bloqueo motor, por lo que podran
realizarse de forma bilateral. No obstante, al igual que ocurre en el resto de los
estudios que hemos incluido en esta discusidn, los autores comentan que los
nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo son faciles de identificar ecogra-
ficamente, el nervio mediano a nivel de la mitad del antebrazo y el nervio cubital
medial a la arteria cubital, pero no describen el punto idoneo donde realizar estos

bloqueos.

5.5.3 | Tiempo de realizacion de la técnica

Algunos autores introducen la variable tiempo en sus estudios y evaluan el
tiempo de realizacion de los bloqueos distales del plexo braquial. Liebemann et
al.l'"4 en 2006, estudian la realizacion de bloqueos distales de los nervios media-
no, cubital y radial en 11 pacientes con lesiones en la mano que precisan inter-
vencion quirurgica de urgencias. Evaluan la eficacia técnica, ausencia de dolor de
los pacientes, necesidad de rescate con otro tipo de anestesia, complicaciones
derivadas de la técnica, satisfaccion del paciente y tiempo medio de realizacion
de los bloqueos por paciente, que resulta ser de 9 minutos de media. El tiempo

de realizacion de los bloqueos distales en comparacion con bloqueos proximales
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del plexo braquial es una linea de estudio interesante a seguir en el futuro para
poder estudiar /a eficiencia de los diferentes bloqueos. Por otra parte, Liebemann
concluye que todos los anestesidlogos pueden ser capaces de realizar estos blo-
queos con un minimo entrenamiento, aunque a la hora de describir la técnica de
bloqueo del nervio cubital tan solo recomienda localizar la arteria cubital a nivel
distal del antebrazo y luego el nervio cubital medial a la arteria. Respecto al ner-
vio mediano, describe la localizacion en dos pasos, primero coloca la sonda en
la cara volar de la muieca, entre las arterias radial y cubital, en un segundo paso
desplaza la sonda hacia proximal, hacia el codo, localizando el nervio mediano
en relacion con el musculo flexor superficial de los dedos. El autor en ningun mo-
mento contempla la posibilidad de localizar ambos nervios en un mismo plano, ni
realizar el bloqueo con una unica puncion. Es cierto que los bloqueos distales del
plexo braquial son bloqueos muy utiles para empezar a familiarizarse con la eco-
grafia y la anestesia locorregional debido a que no existen grandes complicacio-
nes derivadas de su realizacién, como la puncién pleural, la puncién de la arteria
subclavia o el bloqueo del nervio frénico que pueden aparecer en los bloqueos
interescalénico o supraclavicular, no obstante, como todas las técnicas precisan
de un entrenamiento para su correcta realizacion y la obtencion de un eficacia del
100%. Con la referencia anatémica aportada en esta tesis favorecemos que tanto
el aprendizaje como la realizacién mediante ultrasonidos de esta técnica sea mas

rapido y sencillo.

Macaire et al.l’® en 2008, tras estudiar 60 pacientes intervenidos del sindro-
me del tunel carpiano en régimen ambulatorio, 30 pacientes mediante bloqueo
mediano y cubital guiados por neuroestimulacion y 30 pacientes mediante blo-
queo mediano y cubital guiados por ultrasonidos, concluyen que los ultrasonidos
reducen el tiempo de realizacidén del bloqueo en comparacion con la neuroesti-

mulacion y proporcionan una mejor localizacion del nervio a bloquear, al igual
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que describieron Marhofer®! y Casati®, en 1997 y 2007 respectivamente. Es

interesante comentar tres puntos mas del estudio de Macaire:

1 | El autor realiza la localizacion de los nervios mediante ecografia visuali-
zando primero el nervio mediano a nivel del antebrazo y posteriormente
localiza el nervio cubital. En esta tesis se prefiere localizar primero el ner-
vio cubital, el cual presenta una referencia vascular sencilla como la arteria

cubital, y a partir de este nervio se visualizara el nervio mediano.

2 | Emplea un punto de puncion a 5-10 centimetros de la flexura de la mufie-
ca, pero no determina el punto exacto, ni si el bloqueo de ambos nervios

se realiza con una unica puncion.

3 | Por ultimo, compara la neuroestimulacién con los ultrasonidos, mientras
que en esta tesis se defiende el uso conjunto de ambas técnicas de locali-

zacién nerviosa, con el fin de aumentar la seguridad del bloqueo.

5.5.4 | Importancia del bloqueo motor

Resulta primordial destacar también varios articulos publicados en los ultimos
anos, como el trabajo de Mehimann et al.’”l, que defiende el bloqueo de los
nervios mediano y cubital preservando la movilidad, es decir, la flexo-exten-
sion de los dedos. En este estudio, publicado en 2019, los autores presentan 10
pacientes en los cuales se realiza un bloqueo ecoguiado de los nervios mediano
y cubital para la cirugia de dedo en resorte en régimen ambulatorio. Dentro de
los objetivos principales del estudio se encuentra realizar un bloqueo sensitivo
efectivo, pero sin bloqueo motor completo, de hecho, dos de sus pacientes fueron
reintervenidos por tercera vez bajo esta técnica anestésica y el éxito de la ciru-

gia dependié de que los pacientes pudieran movilizar los dedos y de este modo
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ayudar al cirujano durante la intervencion. Consiguen su objetivo en los 10 pa-
cientes (eficacia de la técnica sin bloqueo motor completo), no obstante, al des-
cribir la técnica resultan poco precisos, realizan el bloqueo a 5 a 7 centimetros de
la mufeca, pero no especifican exactamente donde realizan la puncion, ni cual
es el limite de la muneca (flexura, apdfisis estiloides del cubito, etc,). No es uno
de los objetivos de esta tesis conseguir que con el protocolo descrito el paciente

conserve la flexo-extension de los dedos durante la cirugia, por dos motivos:

1 | Los traumatologos del hospital donde obtuvimos la muestra de pacientes
para las mediciones, no nos solicitaron que los pacientes conservaran la
movilidad de los dedos de la mano. En el supuesto de que los cirujanos lo
solicitasen puntualmente, tan sélo deberiamos utilizar mepivacaina, pero
en menor concentracion, al 1%, de este modo obtendriamos un bloqueo
sensitivo eficaz sin bloqueo motor completo. En el estudio de Mehlmann
se utiliza bupivacaina 0,375%, un anestésico local de larga duracidon que
generara mas tiempo de analgesia que con el uso de la mepivacaina, pero

con un periodo de latencia mayor, que los autores no especifican.

2 | El segundo motivo, reside en la defensa en nuestro estudio de una técnica
de bloqueo de los nervios mediano y cubital en el punto localizado en el
antebrazo tras proyectar desde la linea de flexion de la murieca la longitud
del rotulador Edding 3000 “permanent marker”, que resulta util para todas
las cirugias de la mano y dedos. En la mayoria de estas cirugias no es ne-
cesaria la movilidad de los dedos (sindrome del tunel carpiano, Dupuytren,
inyeccion de botox por hiperhidrosis, exéresis de ganglion, fracturas de
dedos de la mano, etc) e incluso, al contrario, los cirujanos prefieren que
el paciente no realice ningun movimiento durante la cirugia (fotos 5.10,

5.11,5.12, 5.13).
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Foto 5.11 | Fractura de huesos del carpo.
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Foto 5.12 | Fractura del quinto dedo.

Foto 5.13 | Infiltracion de toxina botulinica como tratamiento de la hiperhidrosis palmar.
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5.5.5 | Eficacia de los bloqueos distales del plexo braquial

Olea et al.l”¥], estudian la eficacia de los bloqueos distales del plexo braquial
y la técnica de bloqueo de los nervios mediano y cubital a nivel de la mufieca
guiados por ecografia para la inyeccion de toxina botulinica en la hiperhidrosis
palmar en 40 pacientes. Sus resultados sugieren que ésta es una técnica eficaz
para este procedimiento, que puede ser realizada de forma bilateral ya que al
utilizar anestésicos locales de corta duracion el bloqueo motor es minimo y que
la realizacidén bajo control ecografico es mas segura que la técnica a ciegas. No
obstante, no realizan una adecuada descripcidon de la técnica propuesta, tan sélo
indican que el punto de puncién se situa entre 1-2 centimetros por encima del
pliegue de la mufieca y no especifican si realizan una o dos punciones, una para
el nervio mediano y otra para el nervio cubital. Ademas, su técnica no se acom-
pafa de neuroestimulacion y la puncion se realiza fuera de plano, lo que conlleva

menos seguridad.

En otro estudio publicado por Diéguez Garcia et al.l’2, se valora la eficacia
y la aparicion de complicaciones en 32 pacientes, tras realizar la técnica de blo-
queo de los nervios mediano y cubital a nivel antecubital guiados por ecografia
para cirugia del sindrome del tunel del carpo. Estos autores concluyen que es
una técnica eficaz para esta cirugia, segura y con un alto grado de satisfaccion
por parte del paciente. No obstante, no se describen el punto exacto a nivel de
la mufieca o antebrazo donde se realiza la puncidén guiada por ultrasonidos, no
utilizan neuroestimulacion y la puncion se realiza fuera de plano respecto a la

sonda de ecografia.

Estos dos articulos presentan importantes diferencias respecto a la técnica
descrita en esta tesis, la cual aporta un punto exacto en el antebrazo donde es

posible localizar ecograficamente los nervios mediano y cubital, y mediante una
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sola puncion realizar el bloqueo de forma eficaz y segura. Se defiende utilizar
conjuntamente la neuroestimulacién y la ecografia como técnicas de loca-
lizacion nerviosa, para aportar seguridad en la realizacion de la técnica, asi
como colocar la aguja en plano respecto a la sonda ecografica con el obje-

tivo de visualizar todo el trayecto de la aguja.

Otro estudio considerado durante muchos afos de referencia ha sido el de
Gray et al.l"®, en este estudio se analiza como realizar y si realmente resulta prac-
tico el bloqueo cubital guiado por ultrasonidos, aplicandolo a dos pacientes que
seran sometidos a cirugia del 5° dedo. Sus resultados sugieren que el bloqueo
del nervio cubital es efectivo para la cirugia del 5° dedo, sin embargo, tan solo
estudian 2 pacientes, por lo que interpretamos que la muestra es insuficiente.
Ademas, no explican como localizan los nervios mediante ecografia, y utilizan
para el bloqueo una aguja intrarraquidea Quincke en lugar de una aguja de plexo

ecogeénica y estimulable, que es mucho mas segura.

Un estudio mas reciente reciente publicado en 2015 (Sehmbi et al.®"), rea-
liza una amplia revision de la técnica de realizacion de los bloqueos distales del
plexo braquial guiados por ultrasonidos. Sus conclusiones avalan los resultados
de esta Tesis y defienden que los bloqueos distales del plexo braquial presentan
determinadas ventajas ya que pueden usarse como técnica unica, o en combi-
nacion con anestesia general o bloqueos proximales del plexo braquial que han
resultado incompletos, preservan la movilidad de los musculos proximales del
brazo e incluso pueden conservar la movilidad de los dedos durante la cirugia
que en determinados casos puede ser util para el resultado quirurgico. Ademas,
presentan menos complicaciones, ya que estos bloqueos permiten alejarse de
determinadas estructuras como la pleura, la arteria subclavia o el nervio frénico

que pueden ser lesionados con bloqueos mas proximales del plexo braquial. Sin
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embargo, tampoco describen como localizar la zona de interés, puesto que tan
solo indican que la sonda ecografica debe ser colocada a nivel medio del ante-
brazo para localizar el nervio mediano, y sobre la zona medial de la mufieca para
localizar la arteria y el nervio cubital. Es decir, sus referencias anatomicas son
poco precisas y no valoran la realizacidon del bloqueo de los dos nervios mediante

una unica puncion.

Por ultimo, ademas de la localizacion es importante considerar la dosis efec-
tiva de farmacos a utilizar. En este contexto, Eichemberger et al.®¥, realizaron un
estudio sobre el bloqueo cubital a nivel del antebrazo en 17 voluntarios sanos y
determinaron que la minima dosis efectiva (ED95) de mepivacaina a concentra-
cion de 1%, al realizar un bloqueo cubital ecoguiado es de 0,11 ml/mm? de area
seccional del nervio, lo que corresponde a una dosis media de 0,7 ml por blo-
queo. Este estudio es el primero que estima la dosis minima de anestésico local
para obtener un bloqueo sensitivo completo del nervio en relacion con el area
de este. Se considera un volumen excesivamente bajo de anestésico local, pero
genera un modelo a seguir mediante el uso de la ecografia, para intentar emplear
volumenes menores a los empleados previamente al emplear Unicamente la neu-
roestimulacion como técnica de localizacion. No obstante, todavia son necesarias
mas investigaciones, ya que este estudio incluye unicamente voluntarios sanos y
en unas condiciones optimas lo que facilita enormemente la visualizacién ecogra-
fica del nervio cubital. En este contexto, a la hora de calcular el area seccional del
nervio y la dosis minima de anestésico local efectiva influyen multiples factores
que no se tuvieron en cuenta: la edad del paciente, las estructuras adyacentes
al nervio como el tejido conectivo, la estructura nerviosa, etc. Por otra parte,
tampoco especifican en qué punto del antebrazo se mide el area seccional del
nervio cubital ni a qué nivel se realiza el bloqueo. En nuestro trabajo, no solo se

ha tenido en cuenta las diferentes caracteristicas de los pacientes como la edad,
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el peso y la talla, sino que también se presenta un punto exacto donde localizar

los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo.

5.6 | FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Para concluir con la discusion, es necesario comentar que, durante el periodo
de estudio de dos afios, surgieron nuevos temas de interés que podran ser obje-
tivo de futuros estudios. Por un lado, se deberia realizar un estudio en poblacion
infantil, donde se analice cual es el mejor punto a nivel del antebrazo para realizar
el bloqueo de los nervios mediano y cubital con puncién unica. La poblacion infantil
no fue estudiada en esta tesis, ya que en el Hospital Clinico Universitario de San
Juan no se realiza ni cirugia ni traumatologia infantil. Estos pacientes presentan
unos datos antropométricos distintos a los adultos incluidos en nuestro estudio, por
lo que los resultados obtenidos en esta tesis no se pueden extrapolar a los nifios.
Otro tema fundamental para tener en cuenta es la repercusién que tiene desde el
punto de vista de coste-efectividad la aportacion de nuestra técnica anestésica a la
actividad quirurgica hospitalaria. La referencia anatomica descrita a nivel del ante-
brazo facilita que cualquier anestesiélogo, aunque no tenga gran experiencia con la
anestesia locorregional, pueda realizar el bloqueo de los nervios mediano y cubital
guiado por ecografia mediante una unica puncién de forma mas rapida y eficaz que
antes. Esto repercute positivamente, ya que el tiempo empleado en la técnica anes-
tésica para la cirugia de la mano y dedos sera menor, lo que beneficiara a la gestion

del hospital en términos de ocupacion y rentabilidad del quiréfano.
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6/ CONCLUSIONES

1| El empleo de la distancia del rotulador “permanent marker”, utilizado en
el quir6fano por la practica totalidad de los anestesiélogos, permite desarro-
llar una técnica de localizacion ecografica de los nervios mediano y cubital
a nivel del antebrazo, sencilla, rapida, eficaz y al alcance de todos los

anestesiodlogos.

2 | La proyeccion de la distancia del rotulador desde la flexura de la mufieca en
el antebrazo genera una referencia anatomica sencilla y un punto idéneo
donde localizar mediante ultrasonidos los nervios mediano y cubital en el
mismo plano, para poder realizar el bloqueo anestésico de ambos nervios

con una sola puncion percutanea.

3 | El protocolo de localizacion de los nervios mediano y cubital mediante
ecografia y referencias anatdmicas (flexura de la muineca y distancia del
rotulador) resulta eficaz en el 100 % de los casos estudiados, para el blo-

queo anestésico de dichos nervios en la cirugia de la mano y dedos.
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4 | El protocolo desarrollado mediante el empleo de la distancia del rotulador a
nivel del antebrazo y la ecografia para la localizacion de los nervios mediano
y cubital resulta efectivo en todos los humanos mayores de 18 afos,

independientemente de su edad, talla, peso y sexo.

5 | Las variaciones anatomicas tanto de la situacion de los nervios mediano y
cubital a nivel del antebrazo, como de sus relaciones con las diferentes es-
tructuras vasculares, musculares y 6seas son infrecuentes. Tras el estudio
de la sonoanatomia de los nervios mediano y cubital en 162 muestras de

antebrazo, tan soélo se observaron variaciones anatémicas en una paciente.
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ANEXO 1

DATOS OBTENIDOS EN LA MUESTRA
ESTUDIADA DURANTE LA TESIS

A continuacion se muestran los datos obtenidos en la muestra estudiada de 162
antebrazos, clasificados segun sexo, edad, altura, peso, lateralidad del antebrazo

estudiado (derecho/izquierdo) y tipo de cirugia.

En la tabla podemos observar el uso de la “DISTANCIA DEL ROTULADOR Ed-
ding 3000” con la media obtenida de 13,246 centimetros y la valoracién por parte
del observador sobre si la imagen ecografica obtenida con esta medida era ade-
cuada para el bloqueo de los nervios mediano y cubital “IMAGEN ECOGRAFICA
OBTENIDA CON ROTULADOR”.

Se obtuvo también la medida en centimetros de la distancia desde el punto
donde los anestesiologos del Hospital Clinico de San Juan de Alicante realizaban
la puncién en el antebrazo para el bloqueo de los nervios mediano y cubital sin
emplear el rotulador, hasta la flexura de la mufieca, denominada “DISTANCIA DEL

OBSERVADOR".

Se valoré también la eficacia de los bloqueos ecoguiados de los nervios
mediano y cubital en el antebrazo, empleando tanto la “DISTANCIA DEL OBSER-
VADOR” como la “DISTANCIA DEL ROTULADOR?”, para la cirugia de la mano y los
dedos, asi como el grado de acuerdo “CONCORDANCIA”, obtenido tras mostrar
a otro anestesiologo distinto la imagen ecografica obtenida mediante el uso de la

‘DISTANCIA DEL ROTULADOR”.
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- : DISTANCIA Ecg\c;l;(i\EF'llCA DISTANCIA EFICACIA

ID  SEXO EDAD (afios) TALLA (cm)  PESO (kg) BRAZO TIPOS DE CIRUGIA ROTULADOR OBTENIDA CON OBSERVADOR BLOQUEO CONCORDANCIA
(em) ROTULADOR cm)

1 Mujer 35 160 57 Izquierdo | Hernia Inguinal 13,246 Ok 12

2 | Hombre 53 183 79 Derecho Hernia Inguinal 13,246 Ok 19

3 Mujer 81 155 62 Derecho Stc 13,246 Ok 14 Ok

4 | Hombre 62 160 74 Derecho Stc 13,246 Ok 13 Ok

5 | Mujer 29 175 67 Derecho Voluntario 13,246 Ok

6 | Mujer 29 175 67 Izquierdo Voluntario 13,246 Ok

7 | Hombre 52 178 71 Derecho Voluntario 13,246 Ok

8 | Hombre 52 178 71 Izquierdo Voluntario 13,246 Ok 15

9 | Hombre 39 178 73 Derecho Voluntario 13,246 Ok

10 | Hombre 39 178 73 Izquierdo Voluntario 13,246 Ok

11 | Hombre 29 169 68 Derecho Voluntario 13,246 Ok

12 | Hombre 29 169 68 Izquierdo Voluntario 13,246 Ok

13 | Mujer 53 153 55 Derecho Stc 13,246 Ok 15 Ok

14 | Hombre 68 165 70 Derecho Hernia Inguinal 13,246 Ok

15 | Mujer 60 152 72 Izquierdo Stc 13,246 Ok Ok

16 | Mujer 60 152 72 Derecho No 13,246 Ok 14

17 | Mujer 18 165 48 Derecho No 13,246 Ok

18 | Mujer 18 165 48 Izquierdo Ganglion 13,246 Ok Ok

19 | Hombre 53 175 70 Derecho Car 13,246 Ok

20 = Mujer 54 159 52 Derecho Stc 13,246 Ok 16 Ok

21 | Mujer 54 159 52 Izquierdo No 13,246 Ok

22 | Hombre 26 175 80 Izquierdo Ganglion 13,246 Ok Ok

23 | Mujer 44 153 55 Izquierdo Stc 13,246 Ok Ok

24 | Mujer 44 153 55 Derecho No 13,246 15

25 | Hombre 62 180 80 Izquierdo Apertura Polea 13,246 Ok Ok

26 | Mujer 20 164 56 Derecho Lib. Cubital 13,246 15 Ok

27 | Mujer 20 164 56 Izquierdo No 13,246

28 | Mujer 56 156 46 Izquierdo Dedo Resorte 13,246 Ok Ok

29 | Mujer 49 165 65 Derecho Ste 13,246 Ok Ok

30 | Mujer 53 161 89 Derecho Ste 13,246 15 Ok

31 | Mujer 53 161 89 Izquierdo No 13,246

32 | Mujer 33 169 86 Derecho Hernia Inguinal 13,246

33 | Hombre 62 178 80 Derecho Hernia Inguinal 13,246 Ok

34 | Mujer 57 168 83 Derecho Ste 13,246 Ok Ok

35 | Mujer 56 165 65 Izquierdo Car 13,246

36 | Mujer 72 160 65 Derecho Fx Cadera 13,246

37 | Mujer 50 164 58 Derecho Voluntario 13,246

38 | Mujer 50 164 58 Izquierdo Voluntario 13,246 17

39 | Mujer 71 156 70 Derecho Ste 13,246 Ok Ok

40 | Hombre 52 172 52 Derecho Car 13,246

41 | Mujer 43 169 63 Izquierdo Car 13,246

42 | Mujer 50 168 64 Derecho Ste 13,246 13 Ok

43 | Mujer 50 168 64 Izquierdo No 13,246 14

44 | Mujer 58 171 80 Derecho Hernia Inguinal 13,246 16

45 | Mujer 81 155 70 Derecho Stc 13,246 15 Ok

46 | Mujer 63 159 90 Izquierdo | Hernia Inguinal 13,246

47 | Mujer 53 159 70 Derecho Hernia Inguinal 13,246 16

48 | Mujer 42 159 89 Derecho Stc 13,246 Ok Ok

49 | Mujer 58 158 100 Derecho Ste 13,246 Ok Ok

Tipos de cirugia: STC: sindrome del tunel carpiano, AP. Polea: apertura polea, CAR: cirugia artroscépica de rodilla,
CAH: cirugia artroscépica de hombro, CA cadera: cirugia artroscépica de cadera, LIB. CUBITAL: liberacion del nervio cubi-
tal, Fx CADERA: fractura de cadera, Fx RADIO: fractura de radio, Fx DEDO: fractura de dedo, EMO: extraccion de material
de osteosintesis, No: no se realizé ninguna cirugia sobre ese miembro superior, tan solo se realizé el estudio ecografico de
los nervios mediano y cubital a nivel del antebrazo. ID: numero de identificacién en la muestra.
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. . DISTANCIA Ecl(;\c;ﬁ?lch DISTANCIA EFICACIA

D SEXO  EDAD (afios) TALLA (cm) PESO (kg) BRAZO TIPOS DE CIRUGIA ROTULADOR OBTENIDA CON OBSERVADOR BLOQUEO CONCORDANCIA
(em) ROTULADOR (em)

50 | Mujer 51 165 90 Izquierdo Stc 13,246 Ok Ok

51 | Mujer 19 160 62 Derecho Apendice 13,246

52 | Hombre 53 170 77 Derecho Stc 13,246 Ok Ok

53 | Hombre 53 170 7 Izquierdo No 13,246

54 | Hombre 47 172 94 Derecho Ste 13,246 Ok Ok

55 | Hombre 47 172 94 Izquierdo No 13,246 17

56 | Mujer 25 165 87 Izquierdo De Quervain 13,246 Ok Ok

57 | Mujer 72 158 70 Izquierdo Dedo Resorte 13,246 Ok Ok

58 | Mujer 65 159 82 Izquierdo Stc 13,246 Ok 0Ok

59 = Mujer 36 156 55 Izquierdo Stc 13,246 Ok Ok

60 | Hombre 45 160 59 Derecho Stc 13,246 Ok Ok

61 | Mujer 71 153 81 Izquierdo Stc 13,246 Ok 12 Ok

62 | Hombre 49 170 120 Izquierdo Stc 13,246 Ok 0Ok

63 | Hombre 72 167 92 Izquierdo Stc 13,246 Ok Ok

64 | Mujer 52 167 85 Derecho Car 13,246 Ok 10

65  Hombre 52 170 73 Derecho Car 13,246 Ok 14

66 = Mujer 37 160 72 Derecho Stc 13,246 Ok 0Ok

67 | Mujer 62 160 77 Derecho Ste 13,246 Ok Ok

68 | Hombre 64 167 87 Derecho Dedo Resorte 13,246 16 Ok

69 | Hombre 17 182 70 Derecho Car 13,246 15

70 | Hombre 49 179 73 Izquierdo Stc 13,246 14 Ok

71 | Hombre 41 189 121 Izquierdo Car 13,246

72 | Hombre 41 189 121 Derecho Car 13,246

73 | Mujer 55 165 75 Derecho Stc 13,246 Ok Ok

74 | Hombre 74 161 70 Derecho Ste 13,246 Ok Ok

75 | Mujer 51 160 63 Derecho Dedo Resorte 13,246 Ok Ok

76 | Mujer 82 158 56 Derecho Fx Cadera 13,246 Ok

77 | Mujer 87 149 55 Derecho Fx Cadera 13,246 Ok

78 | Mujer 55 160 88 Derecho Stc 13,246 Ok 0Ok

79 | Hombre 58 165 63 Derecho Car 13,246 Ok

80 | Mujer 37 158 53 lzquierdo Car 13,246 Ok

81 | Mujer 52 165 65 Derecho Stc 13,246 Ok 13 Ok

82 | Mujer 43 167 88 Izquierdo Emo 13,246 Ok 1

83 | Mujer 47 158 83 Izquierdo Ca Cadera 13,246 Ok

84 | Hombre 80 160 70 Izquierdo Stc 13,246 Ok Ok

85 | Mujer 58 162 73 Derecho Fx Radio 13,246 Ok

86 = Mujer 66 163 68 Derecho Stc 13,246 Ok 0Ok

87 | Mujer 81 154 72 Derecho Dedo Resorte 13,246 Ok Ok

88 | Mujer 54 163 80 lzquierdo Dedo Resorte 13,246 Ok Ok

89 | Mujer 37 157 57 Izquierdo Legrado 13,246 Ok 15,1 Si

90 | Mujer 37 157 57 Derecho Legrado 13,246 Ok 12,8 Si

91 | Mujer 33 159 50 Izquierdo Cesarea 13,246 Ok 16,2 No

92 | Mujer 49 162 54 Derecho Ste 13,246 Ok 12 Ok Si

93 | Mujer 75 153 53 Izquierdo Hallux 13,246 Ok 13,1 Si

94 | Mujer 75 153 53 Derecho No 13,246 Ok 14 Si

95 | Mujer 51 160 104 Derecho Stc 13,246 Ok 13,4 Ok Si

96 = Mujer 55 163 58 Derecho Stc 13,246 Ok 13,6 Ok Si

97 | Mujer 58] 163 58 Izquierdo No 13,246 Ok 14,5 Si

98 | Hombre 65 183 120 Derecho Cataratas 13,246 Ok 14,2 Si
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- : DISTANCIA ECI(;\Q;‘I\S\EF'IJCA DISTANCIA EFICACIA
D SEXO  EDAD (afios) TALLA (cm) PESO (kg) BRAZO TIPOS DE CIRUGIA ROTULADOR OBTENIDA CON OBSERVADOR BLOQUEO CONCORDANCIA
(em) ROTULADOR cm)
99 | Hombre 65 183 120 Izquierdo Cataratas 13,246 Ok 16 Si
100 | Mujer 74 165 52 Derecho Cataratas 13,246 0Ok 12,5 Si
101 | Mujer 74 165 52 Izquierdo Cataratas 13,246 Ok 12,6 Si
102 | Mujer 54 162 61 Izquierdo Cataratas 13,246 Ok 12,8 Si
103 | Mujer 72 161 107 Izquierdo Cataratas 13,246 Ok 13,5 Si
104 | Hombre 49 180 78 Izquierdo Voluntario 13,246 Ok 14,5 Si
105 | Hombre 49 180 78 Derecho Voluntario 13,246 Ok 18 Si
106 | Hombre 40 174 80 Izquierdo Voluntario 13,246 Ok 16 Si
107 | Hombre 40 174 80 Derecho Voluntario 13,246 Ok 15,3 Si
108 | Mujer 55 160 96 Izquierdo Ste 13,246 Ok 14,6 Ok Si
109 | Hombre 69 180 114 Izquierdo Stc 13,246 Ok 14,8 Ok Si
110 | Hombre 64 171 82 Derecho Ap Polea 13,246 Ok 15,1 Ok Si
111 Mujer 39 162 55 Izquierdo Ste 13,246 Ok 12,5 Ok Si
112 Mujer 45 165 58 Derecho Legrado 13,246 Ok 12,8 Si
113 | Mujer 45 165 58 Izquierdo Legrado 13,246 Ok 12,4 Si
114 | Hombre 52 178 78 Derecho Hernia | 13,246 Ok 13,1 Si
115 | Hombre 52 178 78 Izquierdo Hernia | 13,246 Ok 13,5 Si
116 | Hombre 67 175 82 Derecho Ap Polea 13,246 Ok 15,8 Ok Si
117 | Hombre 53 182 89 Derecho Apendice 13,246 Ok 16 Si
118 | Hombre 53 182 89 Izquierdo Apendice 13,246 Ok 16,2 Si
119 Mujer 59 159 60 Izquierdo Ste 13,246 Ok 13,1 Ok Si
120 | Mujer 59 159 60 Derecho No 13,246 Ok 12,9 Si
121 Mujer 64 152 68 Derecho Stc 13,246 Ok 12,2 Ok Si
122 | Mujer 64 152 68 Izquierdo No 13,246 12,1 Si
123 | Hombre 57 162 86 Derecho Cah 13,246 Ok 14,8 Si
124 | Hombre 37 186 108 Izquierdo Ste 13,246 Ok 14 Ok Si
125 | Hombre 39 182 84 Derecho Stc 13,246 Ok 14,5 Ok Si
126 | Mujer 43 167 68 Derecho Hallux 13,246 13,1 Si
127 | Mujer 59 172 90 Derecho Dedo Resorte 13,246 Ok 14,2 Ok Si
128 | Mujer 62 173 72 Derecho Ste 13,246 Ok 13,5 Ok Si
129 | Hombre 52 155 53 Derecho Ste 13,246 Ok 11 Ok Si
130 | Hombre 17 182 57 Izquierdo Maxilo 13,246 Ok 13,5 Si
131 Mujer 49 157 80 Izquierdo Car 13,246 Ok 13,1 Si
132 | Hombre 64 170 84 Derecho Lipomas 13,246 Ok 13,2 Si
133 | Hombre 77 170 75 Derecho Dedo Res 13,246 Ok 13,9 Ok Si
134 Mujer 57 162 55 Izquierdo Stc 13,246 Ok 12,5 Ok Si
135| Mujer 54 154 54 Derecho Dedo Resorte 13,246 Ok 9 Ok Si
136 | Hombre 54 176 75 Derecho Ste 13,246 Ok 10,5 Ok Si
137 | Hombre 64 173 83 Izquierdo Cah 13,246 Ok 13 Si
138 | Mujer 61 160 59 Izquierdo Rizartrosis 13,246 Ok 12,8 Si
139 | Mujer 50 156 75 Derecho Cah 13,246 Ok 13,2 Si
140 | Mujer 83 155 95 Derecho Ste 13,246 Ok 13,1 Ok Si
141 Mujer 49 157 61 Derecho Ste 13,246 Ok 14 Ok Si
142 Mujer 87 182 105 Derecho Stc 13,246 Ok 1" Ok Si
143 | Mujer 56 164 70 Izquierdo Stc 13,246 Ok 15 Ok Si
144 | Hombre 62 176 92 Derecho Ste 13,246 Ok 14,9 Ok Si
145 | Mujer 79 165 42 Izquierdo Fx Cadera 13,246 Ok 1 Si
146 | Hombre 50 180 92 Derecho Cah 13,246 Ok 15,3 Si
147 | Mujer 52 163 58 Izquierdo Dupuytren 13,246 Ok 14,2 Ok Si
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. . DISTANCIA ECI(;\Q;:&EF'I‘CA DISTANCIA EFICACIA
D SEXO  EDAD (afios) TALLA (cm) PESO (kg) BRAZO TIPOS DE CIRUGIA ROTULADOR OBTENIDA CON OBSERVADOR BLOQUEO CONCORDANCIA
(em) ROTULADOR (em)
148 | Mujer 59 165 52 Izquierdo Stc 13,246 Ok 13,9 Ok Si
149 | Hombre 65 178 78 Derecho Ganglion 13,246 Ok 14,3 0Ok Si
150 | Hombre 45 182 85 Izquierdo Ganglion 13,246 Ok 15,3 Ok Si
151 | Hombre 25 185 89 Derecho Fx Dedo 13,246 Ok 15,5 Ok Si
152 Mujer 68 157 58 Derecho Stc 13,246 Ok 12,1 0Ok Si
153 | Mujer 68 157 58 Izquierdo No 13,246 11,8 Si
154 | Mujer 70 158 62 Izquierdo Hallux 13,246 Ok 11,5 Si
155 | Hombre 75 182 86 Derecho Fx Cadera 13,246 Ok 12,2 Si
156 | Mujer 78 163 63 Derecho Stc 13,246 Ok 11,3 0Ok Si
157 | Mujer 42 165 55 Derecho Stc 13,246 Ok 11,9 Ok Si
158 | Mujer 54 156 56 Derecho Stc 13,246 Ok 12,2 Ok Si
159 | Mujer 54 156 56 Izquierdo No 13,246 12 Si
160 | Hombre 57 185 100 Derecho Gastroscopia 13,246 Ok 15,2 Si
161 | Hombre 57 185 100 Izquierdo Gastroscopia 13,246 Ok 14,9 Si
162 Mujer 69 167 66 Derecho Stc 13,246 Ok 11,6 0Ok Si
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Anexo 2

ARTROPLASTIA TRAPECIO-METACARPIANA
¢ QUE BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL DEBEMOS REALIZAR?

Dr. Jorge Hernando Saez. Servicio de Anestesiologia. Hospital Clinico Universitario de San Juan de Alicante.
Dr. Sergio Tejada Ortega. Servicio de Anestesiologia. Hospital Clinico Universitario de San Juan de Alicante.
Dra. Marta Carrié Font. Hospital de Dénia Marina Salud.

Dra. Cristina Embid Romén. Hospital General de Elda.

Dr. Eduardo Fernandez Jover. Universidad Miguel Hernandez y CIBER BBN.

Instituto de Bioingenieria. Facultad de Medicina. Elche. Alicante.

Las ramas terminales del plexo braquial pueden ser anestesiadas en toda su

trayectoria, desde la axila, tercio distal del brazo, codo y finalmente en la murieca.

La realizacion de bloqueos a nivel distal (codo y mufieca) permite comple-
mentar bloqueos parcialmente efectivos realizados a nivel mas proximal (interes-
calénico, supraclavicular, axilar...), y ademas al bloquear directamente los nervios
a ese nivel conseguimos una anestesia y una analgesia selectiva de calidad con

menos bloqueo motor.

Las principales indicaciones de los bloqueos distales del plexo braquial se
centran en intervenciones a nivel de la mano (sindrome tunel del carpo, Dupuytren,
inyeccion de toxina botulinica para tratamiento de hiperhidrosis, ...) y de los dedos

(fracturas, dedo en resorte, exéresis de gangliones, ...).

Podemos utilizarlos como técnica unica, o bien como complemento o refuer-
zo de bloqueos proximales del plexo braquial que no han resultado satisfactorios.
Otra ventaja de dichos bloqueos distales consiste en utilizarlos para optimizar la
analgesia postoperatoria del paciente. Podremos emplear anestésicos locales de
corta duracién (mepivacaina o lidocaina) en bloqueos proximales del plexo bra-

quial como supraclavicular, infraclavicular o axilar, y anestésicos locales de larga
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duracion en bloqueos mas distales a nivel del codo y mufieca. De este modo como
hemos comentado anteriormente obtendremos una analgesia postoperatoria de

mayor duracién con menos bloqueo motor.

Una de las intervenciones quirurgicas en las que utilizamos la técnica anesté-
sica que acabamos de describir es la cirugia de RIZARTROSIS. La artrosis de la
articulacion de la base del pulgar se produce por la degeneracion de la articulacidon
trapecio-metacarpiana. El resultado es una articulacion rigida y dolorosa, con su
movilidad limitada. Si no mejora con tratamiento conservador se realiza cirugia,
qgue consiste en la sustitucion del hueso artrésico, artroplastia abierta. Se extirpa
el hueso trapecio y se toman tejidos blandos de la muineca para estabilizar el hue-
so restante y crear un espaciador en la zona donde se ha sustituido el hueso.
En otras ocasiones puede colocarse una protesis en su lugar. El postoperatorio

resulta doloroso.
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RECUERDO ANATOMICO Y ANESTESIA REGIONAL
EN CIRUGIA DE MIEMBRO SUPERIOR

Luis Such’, Jorge Hernando Saez? Francisco Manresa’, Eduardo Fernandez Jover®

'Servicio de Anestesiologia y Reanimacién. Hospital Universitario San Juan de Alicante.
2Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Grupo Vithas. Alicante.
SUniversidad Miguel Hernandez y CIBER BBN. Eiche. Alicante. Instituto de Bioingenieria. Facultad de Medicina.

El bloqueo del plexo braquial aparece como la técnica elegida en el abordaje
anestésico en cirugia de miembro superior. Ya que el plexo braquial sera el en-
cargado de proporcionar toda la inervacion del miembro superior excepto, la zona

inervada por el plexo cervical superficial.

Somos conscientes de la multitud de ventajas que poseen las técnicas regio-
nales respecto a la anestesia general. Proporcionando una mejor y pronta recupe-
racion para el paciente, menor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios,

mayor estabilidad hemodinamica y excelente analgesia postoperatoria entre otras.

RECUERDO ANATOMICO

Es fundamental como en toda técnica tener un conocimiento exhaustivo de la
anatomia. Tanto de la parte ésea, muscular, nerviosa y vascular. Sélo de esta forma
podremos asegurar un éxito en la técnica y minimizacion de los riesgos derivados

de ella.

El plexo braquial se forma de la unién de las ramas anteriores de los nervios
cervicales C5, C6, C7, C8 y el primer nervio toracico. Ademas, segun la anatomia
individual pueden asociarse la rama anterior de C4 y segunda toracica hasta en un

50-60% de los casos.
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Estas raices se fusionan dando lugar a la formacion de troncos: tronco superior
formado por C5 - C6, tronco medio C7 y tronco inferior formado por C8 - T1. Estos
troncos se dirigen hacia la clavicula discurriendo por su parte inferior dando lugar a

6 divisiones anteriores y posteriores.

La division anterior formara el fasciculo medial, la division anterior de los tron-
cos superior y medio formaran el fasciculo lateral. A su vez las divisiones posterio-

res formaran el fasciculo posterior.

Estas divisiones de los troncos a su vez daran lugar a los fasciculos que a su

vez daran lugar a los nervios periféricos terminales.
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