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RESUMEN:  

 

Introducción: Se ha ensayado a través de los años la asociación de anestésicos locales con 

fármacos opioides, primero por vía sistémica  y posteriormente por vía neuroaxial. 

Publicaciones más recientes, estudian la eficacia de esta asociación en el bloqueo nervioso 

periférico. Objetivo:  Demostrar las ventajas del uso combinado de anestésicos locales y 

Opioides en el bloqueo del plexo braquial. Material y Método: Se estudio el efecto 

analgésico del fentanil y la morfina, mezclados con lidocaina al 1 %. Total de 45 pacientes,  

divididos en tres grupos. El grupo C ( n = 15)  lidocaina al 1 %, el grupo F(n = 15)  

lidocaina al 1% más fentanil, 1microcramo por Kg. de peso corporal y el grupo M (n = 15)   

lidocaina al 1% más morfina 5 Mg. Se valoró la eficacia de cada uno de los opioides 

utilizados así como la  incidencia de complicaciones del bloqueo según técnica utilizada. 

Resultados:  La latencia promedio del bloqueo sensitivo y  motor total  del GC fue mayor a 

la del GF y GM. La duración del bloqueo sensitivo y motor  fue mayor en el GM y en el GF 

.La duración de la analgesia postoperatoria fue mayor en los grupos en que se utilizó 

opioide.  Se obtuvo una mínima incidencia de complicaciones y una eficacia superior al 90 

%. Conclusiones: Los opioides sí disminuyen el tiempo de latencia, aumentan la duración 

del bloqueo sensitivo - motor y prolongan el tiempo de la analgesia postoperatoria cuando 

se aplican en el plexo braquial.      
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INTRODUCCION 

 

La expresión   bloqueo de conducción la introdujo Francois Frank en 1892.   En 1953 Pitkin 

publicó su  “Tratado de Anestesia Conductiva” y Braun utilizó el termino Anestesia de 

conducción en 1987. Esta técnica se emplea frecuentemente en el tratamiento del dolor 

agudo o crónico así  como  con fines quirúrgicos de las extremidades; aplicado por sus 

diversas vías: Peridural, Subaracnoidea o en los plexos nerviosos.1-7 

El primer bloqueo del plexo braquial fue también una de las primeras anestesias regionales 

realizadas. No había  transcurrido aún un año desde la aparición en 1884 del informe de 

Koller sobre las propiedades anestésicas de la cocaína, cuando Halsted utilizó este agente 

bajo visión directa con el fin de bloquear dicho plexo. En 1887 Crile empleó una técnica 

similar, pero con fines no quirúrgicos, es decir,  como medida terapéutica. En 1911  

Hirschell describió la primera técnica percutánea para bloquear el plexo braquial. 

Kulenkampff   en 1912 publica su conocida técnica supraclavicular y Winnie en 1970, 

describe la vía interescalenica. 8-11 

El bloqueo del plexo Braquial por vía supraclavicular, axilar y paraescalenica se utiliza 

ampliamente en intervenciones de las  extremidades superiores.  El único inconveniente de 

esta técnica es el tiempo de latencia de los anestésicos locales. El de la Lidocaina y de la 

Bupivacaina está entre  veinte y treinta   minutos respectivamente, lo cual resulta incómodo  

tanto para el  paciente como para el  cirujano; además para la institución porque se pierde 

tiempo en el quirófano que se traducen en  pérdida  económica. 12 

Se ha ensayado a través de los años la asociación de anestésicos locales con fármacos 

opioides, primero por vía sistémica  y posteriormente por vía neuroaxial  (Peridural y 



 

Subaracnoidea) con resultados diversos. Publicaciones más recientes, estudian la asociación 

de estos fármacos en el bloqueo nervioso periférico.1, 13-35,39 

Según trabajos publicados 1,15-26,29-35,39 la administración periférica de Opioides asociados a 

anestésicos locales, influye de una forma u otra en:  

• Tiempo de latencia ( tanto para el bloqueo sensitivo como el motor) 

• Duración del bloqueo.   

• Tiempo de analgesia postoperatoria.  

Como quiera que el espectro clínico de respuestas ante esta práctica carece de definiciones 

precisas,  en tanto que la experiencia empírica acumulada con el empleo de estas 

asociaciones no nos ha permitido establecer su  carácter predecible, 1,19- 

Fueron nuestros  objetivos demostrar las ventajas del uso combinado de anestésicos locales 

y opioides en el bloqueo del plexo braquial para intervenciones quirúrgicas de la 

extremidad superior, a partir del conocimiento del comportamiento del tiempo de latencia 

para la instalación del bloqueo sensitivo y motor.  Del  comportamiento de la duración del 

bloqueo sensitivo y motor, de la duración de la analgesia postoperatoria, de la e eficacia de 

cada uno de los  opioides utilizados para el estudio, de la eficacia del bloqueo realizado, así 

como la incidencia de complicaciones debidas al bloqueo, según técnica utilizada. 



 

MATERIAL Y METODO 

 
El estudio se realizó en el Hospital Clínico Quirurgico Hermanos Ameijeiras. Se incluyen   

pacientes ASA I, II y III, programados para intervenciones quirúrgicas electiva de la 

extremidad superior que dieron  su consentimiento para operarse con anestesia  loco 

regional. 

Se excluyeron pacientes  con antecedentes de  alergia a los anestésicos locales y /u 

opioides, enfermedades neurológicas concomitantes, alteraciones de la coagulación, y 

sepsis en el sitio de inyección. Se eliminaron  de la investigación  los pacientes con punción 

roja o hematoma secundario en los que se observó un síndrome de reabsorción masiva del 

anestésico local.8, 37    

Los pacientes ingresaron en el estudio de forma aleatoria a cada uno de los  grupos en los 

que se dividió la muestra. Las mezclas anestésicas empleadas para el bloqueo  fueron como 

sigue: 

• Grupo C (GC): De control, el cual recibió  Lidocaina al 1%, Adrenalina al 1:200 000 

(se utilizó una jeringa de Insulina y se administró 0.1 ml de adrenalina por cada 20ml de 

la solución) y Bicarbonato de sodio al 8% 1ml por cada 10 ml de la solución.8 

• Grupo F (GF):  Recibió  Lidocaina al 1%, 1 mcg de Fentanil por kilogramo de peso 

corporal,  Adrenalina al 1:200 000 y  Bicarbonato de sodio  al 8% 1 ml por cada 10 ml 

de la solución. 

• Grupo M (GM): Recibió  Lidocaina al 1%, 5mg de Morfina, Adrenalina al 1: 20000 y 

Bicarbonato de sodio al 8 % 1ml por cada 10ml de la solución. 



 

El volumen de anestésico a utilizar se calculó  de manera individual en cada paciente y 

estuvo  en dependencia de la talla. Determinamos el volumen dividiendo la talla en 

centímetros por 5 (V = talla/5)  

Las variables a estudiar fueron:  

• Tiempo de latencia del bloqueo sensitivo (parcial y total):  se evaluó mediante  la 

prueba del pinchazo, que se  practicó   con una aguja hipodérmica  calibre 22,  posterior 

al bloqueo  en contraste con un área  similar en la extremidad contralateral. Se 

consideró  bloqueo sensitivo parcial (BSP) en el momento en el que el paciente 

comenzó a  percibir el pinchazo de forma diferente en el área  bloqueada, pero aún 

como estimulo nocivo y total (BST) cuando al pinchar de manera alternativa el paciente 

dejó  de percibir el pinchazo, como un estimulo nocivo,  en el área bloqueada. 1,17 

• Tiempo de latencia del bloqueo motor (parcial y total):  se evaluó  solicitando al 

paciente que moviera  constantemente la extremidad. Se consideró  bloqueo motor 

parcial (BMP) cuando el paciente comenzó  a sentirse la extremidad pesada y total 

(BMT) cuando el paciente quedó imposibilitado de  mover la extremidad.  1,17 

• Duración del bloqueo sensitivo y motor: El bloqueo sensitivo terminó  (DBS)    cuando 

el paciente comenzó  a percibir dolor y el motor (DBM) cuando el paciente fue  capaz 

de mover la extremidad. 1,17,27  

• Duración de la analgesia postoperatoria (DAP): Fue  el tiempo total durante el cual el 

paciente se mantuvo  sin dolor en el período postoperatorio.  1,17,27 

• Eficacia del bloqueo realizado: Se determinó  de acuerdo a la  necesidad o no de 

administrar analgesia intravenosa y /o  local suplementaria. Se clasificó   en bloqueo 

nervioso satisfactorio (BNS) si permitió  realizar la operación  sin que fuera  necesario 



 

administrar analgésico o realizar bloqueo suplementario de algún nervio periférico. Se 

clasificó  como bloqueo nervioso insatisfactorio (BNI) si fue necesario realizar bloqueo 

suplementario de algún nervio periférico y /o administrar sedación profunda. Se 

clasificó  de bloqueo nervioso fallido (BNF) si para llevar a cabo la operación se  

administró  anestesia general.  1,17,27 

• La eficacia de los opioides utilizados en el estudio fue  una variable puramente 

descriptiva..  

• Incidencia de complicaciones (carácter descriptivo). 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO: 

 

Para el análisis estadístico  descriptivo se determinó la media y la derivación estándar 

mediante el paquete SPSS (Stadistical package for medical sciencies versión 7.5). Para la 

comparación de medias independientes se aplicó el análisis de varianza por el sistema 

ANOVA de dos vías sin interacción y se valoraron exclusivamente los efectos principales. 

Cuando se obtuvo una significación estadística en cuanto  a la forma de administración, se 

aplicó un test univariante de tipo Scheffe. Para probar la relación  entre  variables 

cuantitativas se utilizó la prueba Chi cuadrado, con la que se compararon los porcentajes 

entre dos grupos. Se consideró que existió significación estadística cuando el valor de P fue 

menor o igual a 0.005.        

 

 

 

 



 

RESULTADOS 

 
 En la tabla que sigue a continuación se observan los datos demográficos. 

Tabla # 1. Datos demográficos. 

 GC N =15 GF N =15 GM N =15 VALOR DE P 

Sexo  (f / m) 

 

7( 46.7%)  /  

8 (53.3 %) 

4(26.7%) / 

11(73.3%) 

9(60.0%)/ 

6(40.0%) 

 

Edad (años) 38 ± 14.83 41.07  ± 21.89 45.47 ± 18.55 .545 

Peso (Kg) 66.67 ± 12.25 63.47   ± 10.14 68.87 ± 12.85 .459 

Talla ( cm) 164.40 ± 11.87 162.80  ± 6.96 156.40  ± 15.07 .157 

∗ Fuente: Modelo de recolección de datos. 

 

Los diagnósticos preoperatorios más frecuentes fueron: fractura de radio (24 %),  lesión del 

nervio radial ( 23.3 %), tumor de antebrazo ( 23.3 %), fractura de húmero ( 20.6 %), artritis 

rizocarpiana (5.2 %),   fractura de olécranon  y lesión tendinosa de la mano (con un 1.8% 

cada  una. 

El  valor promedio del tiempo de latencia  para el   BSP del GC fue  más largo con 12.20 

+/- 3.55 minutos, que los registrados para el GF y el GF con 5.60 +/- 3.07 minutos y 4.93 

+/- 1.79 minutos respectivamente ( p = .000). El tiempo de latencia para el  BST también 

fue mayor en el  GC en 26.80 +/- 10.69 minutos con respecto al GF y GM con 11.53 +/- 

4.79 y 11.20 + /- 2.24  respectivamente ( p = .000). 

El tiempo de latencia para el  BMP del GC registró 11.07 +/- 3.26 minutos más largo que el 

del GF con 5.00 + /- 3.32 minutos y que el GM con 4.73 +/- 2.34 minutos ( p = .000). El 

BMT mostró un tiempo de latencia más largo en el GC con 25.80 +/- 8.88 minutos 



 

comparado con el GF que registró  10.53 +/- 3.56 minutos y el GM en 10.87 +/- 2.33 

minutos. ( p = .000. 

El grafico # 1 ilustra los resultados hasta aquí  expuestos. Es importante señalar que el 

menor tiempo de latencia observado fue con la asociación de anestésico local y Morfina.  

 

Grafico # 1 

 
 

∗ Fuente: Tabla # 2 
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La DBS  fue mayor en el GM con 4.00 +/-  0.25  horas y en el GF con 3.40 +/- 0.60 horas, 

comparado con el GC que alcanzó 2.33 +/- 0.53 horas ( p = .000).  La DBM fue mayor, 

también, en el GM con 4.00 +/- 0.32 horas y en GF con 3.43 +/- 0.99 horas al ser 

comparados con el GC que alcanzó 2.32 +/- 0.53 horas( p =.000). La DAP fue mayor en los 

grupos en que asociamos el anestésico local con Opioides, obteniéndose el mayor valor en 

el GM.  Como se puede apreciar en el  grafico que sigue, existen  diferencias 

estadísticamente significativas entre los tres grupos (p =.000).  
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∗  Fuente: Tabla # 3 

 

En nuestro estudio  se obtuvo una mayor eficacia asociando el anestésico local con la 

morfina  (GM), pues en este grupo se alcanzó un menor tiempo de latencia del bloqueo 

sensitivo y motor, una mayor duración del  bloqueo sensitivo y motor y una mayor duración 

de la analgesia postoperatoria.   

Como se muestra en el grafico que a continuación sigue, el bloqueo realizado fue 

satisfactorio en el 91.1% de los casos ( 41 pacientes) e insatisfactorio en el 8.9%   ( 4 

pacientes), a los que fue necesario realizarle  bloqueo suplementario de nervio periférico.  

No tuvimos ningún caso en el que el bloqueo del plexo fuese fallido.  

 



 

Grafico # 3 
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∗ Fuente: Tabla # 4 

 

Las complicaciones más frecuentes observadas en el estudio fueron:  

• Síndrome de Claude- Bernard- Horner ( 20%)  

• Bloqueo del nervio laringeo recurrente ( 20%) 

•  Punción arterial accidental ( 2.2%): se efectuó compresión de la zona por un 

periodo de 10 minutos para evitar la formación de hematoma y posteriormente se 

realizó el bloqueo sin dificultad. 



 

DISCUSIÓN 

 

El mecanismo de acción de los Opioides en los nervios periféricos no está  muy claro, sin 

embargo se ha establecido claramente el estado actual creíble concerniente a la acción de 

los mismos en la conducción nerviosa. 1 

 Nuestros resultados sugieren que al adicionarle un agente opioide a los anestésicos locales  

disminuye, de forma estadísticamente significativa, el tiempo de latencia y la duración del 

bloqueo sensitivo y motor, además de prolongar el tiempo de  analgesia postoperatoria.  Sin 

embargo,   Fletcher, 28   en su estudio,  asoció  lidocaina al 1.5 %  con fentanil, no 

observando aumento en la duración ni en la eficacia del bloqueo. Fanelli y et al  17  por su 

parte en un estudio similar tampoco encontraron  diferencias estadísticamente  

significativas en cuanto a tiempo de latencia y duración del bloqueo, pero sí reportan una 

prolongación  muy significativa del tiempo de analgesia postoperatorio, lo cual coincide 

con el estudio  publicado  por Nishikawa y et al 21, el que sugiere que el pobre efecto sobre 

el tiempo de latencia puede deberse a una disminución del PH de la solución del anestésico 

local causado por la adición del fentanil. Similares resultados informan Ken Kardash 23; en 

tal  estudio no se  observaron relevantes efectos clínicos en las características del bloqueo al 

añadirle fentanil al anestésico local.   

Coincidiendo con nuestros resultados,  Aron  y cols 31  aplicaron fentanil y sulfentanil en 

nervios periféricos de mamíferos y encontraron que las altas concentraciones de estos 

opioides pueden ejercer una acción analgésica de tipo de los anestésicos locales en los 

nervios periféricos produciendo un bloqueo profundo de la conducción nerviosa. Sánchez 32 

y cols informan  un caso con diagnóstico de tumor de Pancoast que invadía el plexo 



 

braquial, en dicho paciente se practicó  un bloqueo del plexo con  una solución que 

solamente contenía 5 mg de morfina en 10 ml de solución salina isotónica. Alcanzó   una 

analgesia completa  que duró  36 horas.  Mays y cols 29 en su estudio, en el que utilizaron 

para realizar el bloqueo 6 mg de morfina en 30ml de solución salina, obtuvieron un alivio 

del dolor  de 24 horas y sugieren que este fenómeno puede ser explicado  por un transporte 

de la morfina a nivel medular. Novelo y cols1 estudiaron el efecto analgésico del fentanil  

mezclado con lidocaina al 1.5 % en 26 pacientes y concluyeron que los opioides si 

disminuyen el tiempo de latencia,  prolongan la duración del  bloqueo sensitivo y motor y 

la analgesia postoperatoria cuando se utilizan en el   bloqueo del plexo braquial ( p<0.05). 

 Otros opioides se han utilizado en estudios similares, por ejemplo, Cándido y cols 33 

utilizaron  la buprenorfina y  llegaron a la conclusión produce un considerable aumento  de 

la analgesia postoperatoria   (30 horas aproximadamente), coincidiendo con los resultados 

de Viel y cols 34 quienes realizaron  una investigación  en la que compararon la morfina con 

la buprenorfina. Gobeaux y cols39 informan una analgesia postoperatoria duradera con la 

adición de 100 mg de meperidina a la solución de anestésico local. 

Múltiples son  los estudios realizados 1,15-17,19-26,28-35,39 y en entre ellos  se refleja una gran 

contradicción en cuanto al planteamiento de que la administración periférica de opioides  

asociado a anestésicos locales  influye  en el tiempo de latencia, duración del bloqueo  y 

tiempo de analgesia postoperatoria. Coincidiendo mayoritariamente en que esta asociación 

sí prolonga el tiempo de analgesia postoperatoria. 

 El porcentaje de bloqueos satisfactorios obtenido en nuestra investigación  se encuentra 

dentro de los limites referidos en la literatura 36,37,por ejemplo Ortega y cols28  en su estudio 

informan un 90. 4 % de bloqueos eficaces. Estos autores concluyen que el   concepto intra 

aponeurótico  de bloqueo del plexo braquial hace que las técnicas perivasculares,  



 

realizadas con precisión  por un anestesiólogo que tenga una idea clara de la anatomía de la 

zona,  sean en un alto porciento exitosas.  Coincidiendo con nuestros resultados, Cauriani y 

cols 37 realizaron un estudio con una muestra de 416 pacientes, a los cuales le realizaron 

bloqueo del plexo braquial con técnica perivascular subclavia  y solo en el 8% de los casos 

realizaron punción arterial accidental, de ellos en el 0.7 % se observó un síndrome de 

reabsorción masiva del anestésico local. En el 5.2 % de los casos se evidencio el  síndrome 

de Claude- Bernard- Horner.  

Se concluye que la asociación de anestésico local más opioides, en el bloqueo nervioso 

periférico: 

• Disminuye el tiempo de latencia de los anestésicos locales. 

• Prolonga el tiempo de duración del bloqueo sensitivo y motor. 

• Prolonga la duración de la analgesia postoperatoria.  

Que la asociación del anestésico local con  morfina resulta más eficaz que la asociación 

con fentanil y que el bloqueo del plexo braquial  con la técnica perivascular subclavia, 

realizada con precisión  y cuidado por un anestesiólogo con una idea clara de la 

anatomía de la zona, es seguro, con una mínima incidencia de complicaciones y un alto 

porcentaje de éxito.   
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ANEXOS 

Tabla # 2. Evolución del tiempo de latencia 

T. Latencia GC GF GM Valor de p 

BSP 12.20 +/- 3.55 5.60 +/-3.07 4.93 +/- 1.79 .000 

BST 26.80 +/- 10.69 11.53 +/- 4.79 11.20 +/- 2.24 .000 

BMP 11.07 +/- 3.26 5.00 +/- 3.32 4.73 +/- 2.34 .000 

BMT 25.80 +/- 8.88 10.53 +/- 3.56 10.87 +/- 2.33 .000 

           ∗Fuente: Modelo de recolección de datos 

    

  Tabla # 3.  Evolución del tiempo de duración del bloqueo y de la analgesia postoperatoria. 

T. Duración GC GF GM Valor de p 

DBS 2.12 +/- 0.35 3.40 +/- 0.60 4.00 +/- 0.25 .000 

DBM 2.32 +/- 0.53 3.43 +/- 0.99 4.00 +/- 0.32 .000 

DAP 3.08 +/- 0.67 9.66 +/- 4.04 19.13 +/- 3.81 .000 

 ∗Fuente: Modelo de recolección de datos 

    

Tabla # 4.   Eficacia del bloqueo  

Eficacia GC GF GM Total 

BNS 12  (80 %) 15 ( 100%) 14 ( 93.3 %) 41 ( 91.1%)

BNI 3  ( 20%) - 1 (6.7%) 4 (8.9%) 

BNF - - - - 

N= 15 15 15 45 

∗Fuente: Modelo de recolección de datos 
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