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RESUMEN

La anestesia regional guiada por ultrasonidos estd empezando
a convertirse en una técnica rutinaria. Los ultrasonidos de alta re-
solucion brindan una imagen de los nervios periféricos y sus es-
tructuras adyacentes, a tiempo real, y ofrece una observacién cla-
ra de la aplicacién de los anestésicos locales vy su distribucién
durante el procedimiento. Por lo tanto, la principal ventaja del
empleo de la ultrasonografia para anestesia regional es que mejo-
ra la calidad vy el éxito de los bloqueos nerviosos mientras que por
otro lado disminuye las complicaciones. Esta revision introduce al
lector en el conocimiento de los fundamentos teérico-practicos de
la anestesia regional guiada por ultrasonidos en adultos sometidos
a cirugia mayor ambulatoria.

Palabras clave: Anestesia regional. Bloqueos nerviosos. Ultra-
sonidos. Cirugia ambulatoria.

ABSTRACT

Ultrasound-guided regional anesthesia is becoming a routine
technique. High-resolution ultrasound can provide peripheral
nerves imaging and adjacent structures, in direct real-time, and it
gives a clear observation of the application and distribution of lo-
cal anaesthetics during the procedure. Therefore the main advan-
tage of the use of ultrasonography in regional anesthesia is that it
improves the quality and the succeeding of the nerve blocks while
on the other hand it avoids the complications.

This review introduces the reader to the knowledge of the the-
oretical-practical foundations of ultrasound-guided regional anes-
thesia in adults undergoing ambulatory surgery.

Key words: Regional anaesthesia. Nerve blocks. Ultrasound.
Ambulatory surgery.
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INTRODUCCION

En los dltimos 5 afios ha aumentado el empleo de la ul-
trasonograffa de alta resolucion para facilitar la anestesia
regional periférica. En 1978, La Granje y cols. emplearon
la ecografia para la realizacién de un bloqueo en el plexo
braquial por abordaje supraclavicular (1). La ultrasono-
graffa permite la realizacién bajo visualizacién directa e
inocua de accesos vasculares, ecocardiografia y bloqueos
regionales, técnicas pertenecientes al ambito habitual de
los anestesidlogos.

La anestesia regional ha demostrado tener ventajas con
respecto al manejo del dolor postoperatorio y la disminu-
cién de complicaciones con o sin anestesia general en el
paciente quirdrgico ambulatorio (2,3). La ecografia en
anestesia regional visualiza los nervios periféricos, la lo-
calizacién de la aguja, de un catéter para un bloqueo ner-
vioso satisfactorio (4) y la distribucién del anestésico lo-
cal (AL) a tiempo real. Los ultrasonidos en técnicas
anestésicas regionales acortan la realizacién del bloqueo
(5) y su inicio de accién (6-9), alargan la duracién del AL
(9), y permiten utilizar un menor volumen de anestésico
(8) con una mayor satisfaccién de los pacientes (5,7-9).
Todo ello ofrece una mejoria en el tratamiento analgésico
postoperatorio y un alta hospitalaria mds precoz.

EQUIPOS DE ULTRASONIDOS

Las importantes mejoras tecnoldgicas en la dltima déca-
da en la ultrasonografia de alta resolucién han permitido la
visualizacion de estructuras anatémicas de menor tamafio.
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Para una alta resolucidn se precisan ondas sonoras de
alta frecuencia, con poca penetracion en los tejidos, y a la
inversa una penetracién mayor necesita ondas sonoras de
menor frecuencia, impidiendo una alta resolucién (10).
Actualmente disponemos de equipos portétiles de alta re-
solucién (8-13 MHz).

Los sistemas de ultrasonografia constan de un software
que permite la dptima visualizacion del contraste entre
los tejidos, permitiendo la grabacién de imédgenes en dife-
rentes formatos. El color y la imagen en doppler se suele
emplear también para la identificacién de los vasos san-
guineos.

Los transductores pueden ser lineales, estos emplean
un espectro de frecuencias entre 5-13 MHz, su superficie
de contacto es larga, dificultando su empleo en anestesia
regional aunque permiten observar mejor la imagen ner-
viosa. Un tipo de sonda lineal es conocida con el nombre
de “palo de jockey” por su similitud con estos, siendo es-
tas sondas, en un tamafio pequefio, especialmente ttiles
en la edad pedidtrica. Los transductores también pueden
ser convexos, estos emplean frecuencias mds bajas
(2-5 MHz), por lo que permiten ver estructuras mas pro-
fundas, son muy empleados en los pacientes obesos. Fre-
cuencias de 10 MHz o mds son necesarias para distinguir
entre la textura ecogénica de tendones y nervios. La ga-
nancia estd relacionada con la escala de blanco-grises-ne-
gro de las imagenes de la ecografia y debe optimizarse de
acuerdo con la profundidad de la imagen seleccionada
(10) (Fig. 1).

Algunos investigadores emplean gel estéril para las
técnicas regionales (1,50$ por 20 g) resultando un coste
considerable para un procedimiento aislado. Otros auto-
res emplean cobertores estériles de transductor, con un
coste aproximado de 7$ (4). Son necesarios estudios que
relacionen el coste-beneficio de estos en el empleo ruti-
nario.

Fig. 1. Tipos de transductores ecograficos.
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IDENTIFICACION DE NERVIOS PERIFERICOS

Se realiza la exploracion nerviosa buscando una visua-
lizacién transversal de los nervios, apareciendo como es-
tructuras redondas u ovales, con un aspecto en panal, con
zonas hipoecoicas (negro, fasciculos) alternando con hi-
perecoicas (blanco, perineuro y epineuro).

Los nervios longitudinalmente, se visualizan como
cintas largas con interrupciones (alternan hipo-hiperecoi-
co) y los tendones como cintas largas continuas, estos
suelen moverse mds que los nervios ante el movimiento
de la extremidad (Fig. 2).

— e

Fig. 2. Vision longitudinal ecogréfica de un nervio.

Otro factor que influye en la apariencia de los nervios
en la ecografia es el 4ngulo que forma el haz de ultrasoni-
dos en relacion al nervio, lo que se denomina “anisotro-
pia”. Cuando el haz de ultrasonido atraviesa el nervio for-
mando un dngulo distinto del de 90°, parte de la energia
se reflecta en otra direccién, distinta a la de sonda, per-
diéndose energia necesaria para la formacién de la ima-
gen, varidndose por lo tanto la ecogenicidad con la que se
observa el nervio. Por eso es muy importante la coloca-
cion perpendicular de la sonda con respecto al nervio.

El conocimiento anatémico de la region donde se va a
realizar un bloqueo nervioso es fundamental para la reali-
zacion de la técnica anestésica. Se recomienda identificar
otras estructuras anatdmicas adyacentes como vasos san-
guineos (hipoecoicos), huesos (hiperecoicos), misculos
(tejidos mixtos: hipo-hiperecoicos) y aire (no transmite el
haz de ultrasonido). Las arterias suelen identificarse fa-
cilmente por el movimiento de su latido y las venas sue-
len colapsarse con la presion del transductor sobre la piel,
ademads para su correcta identificacién se puede emplear
el doppler ecogréfico.

Existen dos formas de orientar la aguja con respecto a
la sonda de ultrasonido. Una de ellas se denomina técnica
de “seccion cruzada”, puesto que la aguja avanza trans-
versalmente al transductor (Fig. 3). De esta manera, la
aguja se objetiva por el desplazamiento del tejido adya-
cente y porque esta proyecta una sombra acustica en su
trayecto (hiperecoica), visualizdndose exclusivamente la
punta. La desventaja de esta técnica es que la sombra que
proyecta la aguja suele desconocerse si es debida a una
parte media o a la punta de esta. En general, se prefiere el
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Fig. 3. Relacion sonda de ultrasonidos-aguja “seccion cruzada”.

empleo de este tipo de orientacién puesto que es menos
dolorosa para el paciente, ya que la aguja tiene un recorri-
do menor para alcanzar la estructura diana, reduciendo el
grado de trauma por la puncién (10). La segunda forma
de orientar la aguja con respecto a la sonda se denomina
técnica “en linea”, consistiendo en una orientacién longi-
tudinal de la aguja con respecto al transductor (Fig. 4).
Esta técnica permite la visualizacion total de la aguja. Su
desventaja es que la aguja tiene un recorrido mayor hasta
alcanzar el nervio.

Fig. 4. Orientacién transductor ultrasonidos-aguja “técnica lineal”.

El AL se visualiza hipoecogénico (negro) en la ultraso-
nografia. Los nervios a menudo son mds féciles de identifi-
car después de la inyeccion de AL y a veces puede obser-
varse como “flotan” libremente dentro de la solucién
inyectada, lo que se denomina “signo del donut” (Fig. 5).

Una de las ventajas mas importantes de la ecografia
para los bloqueos nerviosos periféricos es la posibilidad
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Fig. 5. “Signo del donut”: AL rodeando a un nervio.

de reposicionamiento de la aguja después de una inyec-
cion inicial de AL. Inyecciones de pequefias cantidades
de aire (0,3-0,5 ml) a través de la aguja pueden también
ser empleadas para la localizacién de la punta de la aguja.
Aunque las burbujas son féciles de visualizar sonografi-
camente, pueden dispersarse en el tejido produciendo
sombra actstica distal. También se puede realizar un test
de inyeccién de AL (1-2 ml) para visualizar la localiza-
cioén de la punta de la aguja. Si la distribucién del AL no
se ve en la pantalla se debe inmediatamente parar la infu-
sion, aspirar y movilizar el transductor o la aguja (porque
existe la posibilidad de puncién intravascular inadverti-
da) (11).

Cuando el nervio es rodeado por anestésico (*“signo del
donut”) estaremos seguros de predecir un bloqueo eficaz.
Es posible introducir un catéter para analgesia postopera-
toria y observar mediante inyeccidon de AL su correcta lo-
calizacion, esta dltima posibilidad es muy importante en
pacientes sometidos a cirugia mayor ambulatoria, que se-
rén seguidos por unidades de “hospitalizacién a domici-

BLOQUEOS NERVIOSOS DE LA EXTREMIDAD
SUPERIOR

Williams y cols. (5) en el afio 2003 demostraron que el
bloqueo supraclavicular guiado por ultrasonografia se re-
alizaba mas rdpidamente y con mayor calidad que los re-
alizados convencionalmente basados en referencias ana-
témicas. Soeding y cols. (12) encontraron que el empleo
de la ecografia mejora la calidad del bloqueo nervioso y
reduce la incidencia de parestesias no intencionadas.

CIR MAY AMmB 2007; 12 (1): 10-16
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La realizacion de bloqueos nerviosos periféricos en la
extremidad superior mediante ultrasonografia es apropia-
da, puesto que el plexo braquial tiene una localizacion su-
perficial y por lo tanto, los sistemas de ultrasonografia
generan imagenes detalladas. Los vasos sanguineos pro-
Xximos a las estructuras nerviosas nos sirven de referen-
cias anatémicas pero también de obstaculos para la reali-
zacion de las técnicas.

Abordaje interescalénico del plexo braquial

Se realiza con el paciente en decubito supino y la cabe-
za desplazada ligeramente hacia el lado contralateral. La
sonda se coloca inicialmente en la zona lateral de la larin-
ge visualizdndose la glandula tiroides, la arteria carétida
(anecogénica pulsatil) y vena yugular interna (anecogéni-
ca compresible). A la altura del cricoides, lentamente se
desplaza el transductor hacia el borde lateral del musculo
esternocleidomastoideo, apareciendo el misculo escale-
no anterior y medio, y entre ambos, tres o mas estructuras
ovaladas hipoecoicas, habitualmente en orientacién céfa-
lo-caudal. Las citadas estructuras ovaladas son las raices
del plexo braquial (C4-C7), observandose numerosos fas-
ciculos (hipoecogénico) con escasos epineuro y perineu-
ros (hiperecogénico) (Fig. 6).

Una dosis de 10-15 ml de AL es normalmente sufi-
ciente para conseguir un bloqueo completo de plexo bra-
quial, siempre realizado bajo inspeccidn ecogréfica.

Fig. 6. Abordaje interescalénico del plexo braquial.

Abordaje supraclavicular del plexo braquial

Para este bloqueo nervioso, el paciente debe colocarse
en dectbito supino, con la cabeza minimamente despla-
zada al lado contralateral. El miembro superior a bloquear
debe posicionarse en posicién anatémica, en adduccion
con respecto al eje del paciente. El plexo braquial com-
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pleto puede ser visualizado si deslizamos el transductor
desde la posicidn interescalénica caudalmente a la supra-
clavicular. El plexo se visualiza como un “racimo de
uvas” de nédulos hipoecogénicos inmediatamente cefali-
co y lateral a la arteria subclavia (anecogénica pulsatil) y
sobre la primera costilla, asimismo, se suele observar la
ctipula pleural.

El AL debe inyectarse hasta comprobar que ha rodea-
do a todos los troncos nerviosos, siendo generalmente ne-
cesarias dosis de 10-15 ml.

Abordaje infraclavicular del plexo braquial

El paciente debe colocarse en decubito supino con mi-
nimo desplazamiento de la cabeza hacia el lado contrala-
teral. La posicién del miembro superior a bloquear es
controvertida, tradicionalmente el miembro superior per-
manecia en posicién anatémica y en adduccién con res-
puesto al cuerpo del paciente, sin embargo muchos auto-
res han descrito la realizacién de la técnica con el brazo
en abduccion a 90° o incluso a 110°, modificando la posi-
cién de la aguja (13,14).

Los nervios estan situados mas profundamente (2-4 cm)
en esta localizacién. Debido a su cercania con la pleura
apical, la realizacion de este bloqueo deberia realizarse
siempre bajo visualizacién ultrasonogréfica directa. Exis-
ten principalmente dos abordajes: bloqueo infraclavicular
vertical del plexo braquial (VIP) y bloqueo infraclavicu-
lar con abordaje lateral del plexo braquial. El VIP fue
descrito por primera vez por Kilka y cols. (15), es el
abordaje mds popular en adultos por su rdpido inicio de
accion, bajo riesgo y alta aceptacion por parte del aneste-
sidlogo y del paciente. El sitio de puncién se localiza en
esta técnica en el punto medio entre el centro de la fosa
yugular y la porcion ventral del acromion. Bigeleisen y
cols. (16) afirman que el VIP es el abordaje mas rapido y
facil para la realizacién de un bloqueo infraclavicular
mediante ultrasonografia, teniendo menor incidencia de
complicaciones, recomiendan ademds la abduccién del
brazo ipsilateral en 110° para minimizar el riesgo de neu-
motérax y la rotacién externa del hombro para brindar
una mayor cercania del plexo a la piel. Los nervios son
visualizados bajo el misculo pectoral mayor y menor,
apareciendo como nddulos hiperecoicos, en posicion la-
teral, posterior y medial a la arteria axilar (anecoica).

Dosis de AL entre 10-15 ml suelen ser suficientes para
este bloqueo nervioso.

Abordaje axilar del plexo braquial

Se realiza con el paciente en decubito supino y el bra-
zo en abduccién de 90° y flexionado. Los nervios apare-
cen como estructuras ovaladas hipoecogénicas, alrededor
de una estructura anecogénica pulsatil, la arteria axilar. El
nervio mediano es facilmente visualizable lateral a la ar-
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teria y el cubital suele situarse medial a esta. El nervio ra-
dial es mas dificil de objetivarse puesto que se ubica de-
bajo de la arteria y esta proyecta su sombra acustica sobre
él, por lo que se deberd mover la sonda ligeramente en di-
reccion dorsal para visualizar el nervio a nivel del hime-
ro, donde se separa de la arteria para introducirse en el
surco radial humeral. Retzl y cols. (17) describieron el
uso de la ultrasonografia para el bloqueo nervioso a nivel
axilar. Observaron que la posicién de los nervios princi-
pales no era constante con respecto a la arteria axilar y
que cambiaba significativamente con la presion aplicada
sobre esta (durante la palpacion arterial). Esta observa-
cion puede ayudar a explicar el alto porcentaje de fallo de
los bloqueos a este nivel (Fig. 7).

El nervio musculo-cutdneo se origina en el fasciculo
lateral, este puede ser objetivado en la mayoria de los pa-
cientes mediante ultrasonografia en direccion craneal, in-
yectandose para su bloqueo aproximadamente 3 ml de
AL.

Serd suficiente la inyeccién de 5-8 ml de AL para cada
uno de los tres nervios mayores del plexo braquial. Bajo
vision ultrasonografica el bloqueo axilar es estrictamente
una técnica de inyeccién miiltiple.

e

Fig. 7. Abordaje axilar del plexo braquial.

BLOQUEOS NERVIOSOS DE LA EXTREMIDAD
INFERIOR

Bloqueo del nervio femoral

El paciente es colocado en decubito supino, con las ex-
tremidades inferiores en extension. El nervio femoral en
la regién infrainguinal se visualiza como un tridngulo hi-
perecogénico (blanco, puesto que contiene mas perineuro
y endoneuro que fasciculos) lateral a una estructura cir-
cular, anecogénica y pulsatil (arteria femoral) (Fig. 8).
Una inyeccién de 10-15 ml de AL suele ser suficiente
para distribuir el anestésico alrededor del nervio.

CIR MAY AMB

Fig. 8. Vision ecografica para bloqueo nervioso femoral.

Varios estudios han demostrado que la realizacion de
un bloqueo “tres en uno” guiado por ultrasonidos mejora
el intervalo de latencia y la calidad del bloqueo sensorial
mientras elimina complicaciones, como la puncién arte-
rial inadvertida (18). Marhofer y cols. (8) han demostra-
do que se necesita menor dosis de AL para la realizacién
de un bloqueo “tres en uno” mediante ultrasonografia en
comparacién con la técnica convencional realizada con
neuroestimulacion.

Bloqueo del nervio ciatico

La colocacién del paciente para esta técnica es en decu-
bito prono, con ambos miembros inferiores extendidos. La
puncién guiada con ultrasonidos es mds sencilla en la re-
2ién subgliitea, donde el nervio estd relativamente cercano
a la piel, apareciendo como una estructura oval hiperecogé-
nica. El nervio cidtico-popliteo también puede ser bloquea-
do a nivel del hueco popliteo, entre el semitendinoso y se-
mimembranoso internos y el biceps femoral externo,
objetivandose en esa region la arteria poplitea (Fig. 9).

Una inyeccién de 15-20 ml de AL puede ser suficiente
para que el bloqueo se lleve a cabo con éxito.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL EMPLEO DE
ULTRASONOGRAFIA DE ALTA RESOLUCION
EN ANESTESIA REGIONAL

La ventaja mas importante de la ultrasonografia para la
realizacion de bloqueos nerviosos periféricos es la posi-
bilidad de confirmar la extensién del AL alrededor del
nervio. Esta es una clara diferencia con respecto a las téc-
nicas ciegas convencionales, las cuales fallaban, entre
otros motivos, porque el AL no se distribuia de forma
uniforme alrededor del nervio. La ultrasonografia elimina
la necesidad de multiples intentos fallidos para la locali-

CIR MAY AMmB 2007; 12 (1): 10-16
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Fig. 9. Imagen ultrasonogréafica para la realizacién de un bloqueo del
nervio ciatico.

zacion nerviosa produciendo dafio y disconfort al pacien-
te (5,19). El anestesidlogo puede manipular la aguja bajo
visualizacion directa hacia la profundidad adecuada y la
localizacién de la punta de la aguja inmediatamente ad-
yacente al nervio. Estudios preliminares han revelado
bajo visién ecogrifica que los nervios a menudo se des-
plazan bajo ligeras presiones (17) o inyeccién del AL,
contribuyendo al fallo de la técnica.

La segunda ventaja importante es la seguridad. La ul-
trasonografia permite visualizar el trayecto de la aguja y
revela la localizacion de estructuras vasculares, la pleura
y 6rganos sdlidos. Los riesgos de toxicidad sistémica por
puncion intravascular inadvertida, neuropatia periférica
por puncidn intraneural o traumatismo nervioso, neumo-
térax y quizds dafo visceral disminuyen con la correcta
préactica de la técnica. Una publicacién reciente de Bige-
leisen y cols. (19) observa que la puncién intraneural apa-
rente realizada bajo visualizacién ultrasonografica en 26
pacientes, durante la realizacién de un bloqueo axilar, no
condujo a dafio neuroldgico en estas condiciones. Mu-
chos anestesidlogos contintian empleando el neuroesti-
mulador mientras realizan técnicas bajo vision ecogrifica
a tiempo real, sin embargo no es necesario el uso de la es-
timulacion eléctrica para obtener parestesias y/o respues-
ta motora para la realizacién de técnicas anestésicas en
nervios periféricos (11). Van Geffen y cols. (20) descri-
ben la realizacion de un bloqueo interescalénico para in-
tervencion de hombro en un paciente con amputacién
distal de la extremidad.

La tercera ventaja de este método es que el volumen de
AL requerido para los bloqueos nerviosos es considera-
blemente menor que con las técnicas convencionales
(8,21). La correcta extension alrededor del nervio del
anestésico permite un acortamiento de la latencia del blo-
queo (6-9) y mayor duracién del efecto (9). No hay estu-
dios que demuestren mejores resultados en el grupo de
pacientes con bloqueos nerviosos mediante neuroestimu-
lador (4). Todo ello permite el tratamiento analgésico
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postoperatorio de los pacientes en cirugia mayor ambula-
toria, valordndose un alta hospitalaria més precoz y segu-
ra.

La cuarta ventaja es la capacidad de aprendizaje de los
anestesidlogos, para entender la importancia de la anato-
mia para la seguridad y éxito de los bloqueos.

La principal desventaja de los bloqueos nerviosos rea-
lizados con ultrasonidos es la disponibilidad del equipo y
su coste. Se posee poca informacién acerca del impacto
econdmico de la préictica de anestesia regional guiada por
ultrasonografia. Los costes incluyen la maquina, el trans-
ductor, el mantenimiento, los cobertores de la sonda, el
entrenamiento y aprendizaje. Los potenciales beneficios
de la técnica son el incremento del nimero de bloqueos
realizados, la reduccién de las complicaciones y la dismi-
nucién de AL empleado, entre otros. Un andlisis coste-
beneficio del empleo del ultrasonido para el bloqueo in-
fraclavicular ha sido recientemente publicado por
Shandhu y cols. (22), realizando para este andlisis 5.000
bloqueos. El acortamiento del tiempo de realizacién de la
técnica y de la latencia del bloqueo son probablemente
los beneficios mds importantes encontrados en este estu-
dio. Estas variables han sido estudiadas también para
otros bloqueos (5,9,18). El andlisis del coste no incluyé el
empleo de cobertor estéril del transductor y la aguja eco-
génica que algunos anestesiélogos podrian utilizar.

Un andlisis mds completo también deberia considerar
el porcentaje de éxito de los bloqueos, las facilidades de
las salas de técnicas, las complicaciones y la posibilidad
de usos alternativos para los equipos de ecografia como
los accesos vasculares.

Para la realizacion de estas técnicas se requiere un en-
trenamiento y aprendizaje. Muchos anestesi6logos em-
plean la mano no dominante para mantener el transduc-
tor, requiriendo adquirir habilidad para ejecutar la técnica
con ambas manos simultineamente. Han sido publicados
dos casos de puncién vascular inadvertida (23,24), esto
enfatiza la importancia de visualizar siempre la punta de
la aguja. La ultrasonografia de alta resolucion no tiene la
resolucion necesaria para diferenciar entre inyeccion de
anestésico dentro del estroma de un nervio o dentro del
fasciculo del mismo y debemos tener presente que la in-
yeccion intrafascicular puede ser una causa de dafio ner-
vioso.

CONCLUSIONES

El empleo de ultrasonidos para anestesia regional esta
en aumento. La ultrasonografia en los bloqueos nerviosos
periféricos permite al anestesiélogo visualizar directa-
mente los nervios y las estructuras relacionadas y super-
visar la correcta extension del anestésico a tiempo real,
permitiendo el reposicionamiento de la aguja en caso de
mala distribucién, mejorando la calidad del bloqueo y
evitando sus complicaciones. El empleo de la ecograffa
aumenta la tasa de éxitos y disminuye el tiempo de reali-
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zacion de las técnicas, disminuye la latencia del farmaco
anestésico administrado y aumenta la durabilidad del blo-
queo, permitiendo mayor tiempo analgésico postoperato-
rio con mayor satisfaccion por parte del paciente. La efi-
ciencia de la ultrasonografia ha aumentado desde que se
disponen de equipos de ultrasonografia de alta resolucién
portatiles, permitiendo mayor manejabilidad y adapta-
cién en pequefios espacios con gran rentabilidad en uni-
dades de cirugia mayor ambulatoria. Estudios clinicos su-
gieren que la anestesia regional guiada por ultrasonidos
tiene mds ventajas que las técnicas convencionales, como
la realizada con neuroestimulador.

Creemos que el empleo de la ultrasonografia para los
bloqueos nerviosos periféricos serd muy pronto un stan-
dard internacional.
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