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Glosario

Analgesia. Intervencion médica por el cual se reduce la respuesta sensitiva ante el
dolor, la’cual puede ser superficial o profunda dependiendo de la situacion clinica
del paciente:

Anestesia: Procedimiento por el cual se interrumpe la via sensitiva y la respuesta
motora el cual puede ser de manera general, neuroeje, regional o local dependiendo

del abordaje quirargico.o diagnostico que amerite el paciente.

Bupivacaina: Anestésico{ocal potente del grupo amino-amida, el cual inhibe el
dolor a través del bloqueo.transitorio de los canales de sodio dependiente de su

concentracion y volumen administrado.

Dexametasona: Farmaco glucocorticoide de alta potencia que actia como

antiinflamatorio e inmunosupresor.

Dexmedetomidina: Farmaco de-la familia_adrenérgica alfa que modula el dolor en

el sistema nervioso central y periférico.

Dolor: Experiencia sensorial y emocional/desagradable asociada con dafio tisular
real o potencial que conlleva cambios fisiolégicos y“0rganicos en el paciente.

Eficacia: Mide la garantia de un farmaco a la hora de praducir un efecto una vez

gue ha ocupado su receptor, lo que conlleva un efecto mas rapido y duradero.

Farmacocinética: Es el proceso que sufre el farmaco en el cuerpo que incluye la

absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacion de este.

Farmacodinamia: Es el estudio de los efectos bioquimicos y fisiolégicos de los

farmacos y sus mecanismos de accion.

Nocicepcion: Proceso de deteccion y sensibilizacion ante la presencialde un

estimulo nocivo.
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Resumen

Antecedentes: La anestesia regional juega un papel fundamental para conseguir
el adecuado control analgésico en cirugias que implican la reduccion abierta o
cerrada de las fracturas de miembro superior. La dosis Unica de un anestésico local
como [a Bupivacaina combinado con la Dexmedetomidina o Dexametasona
contribuye-desmanera adecuada a mejorar y prolongar la analgesia en el bloqueo
supraclavicular'guiado por ultrasonido usando la menor cantidad de farmacos de
rescate.

Objetivo: Evaluar_la eficacia analgésica de los diferentes grupos de estudio
Bupivacaina (grupog1),. Bupivacaina-Dexmedetomidina (grupo 2) y Bupivacaina-
Dexametasona (Grupo.3) en pacientes operados por fracturas de miembro superior
en el Centro de Especialidades Médicas ISSET durante el periodo Julio-Octubre de
2023.

Material y métodos: La presente investigacion consistio en un estudio aleatorizado,
longitudinal, prospectivo con una.muestra total de 34 pacientes, se analizo con base
en los grupos de anestésicos utilizados, grupo 1 (bupivacaina), grupo 2
(Bupivacaina-Dexmedetomidina), grupo 3 (Bupivacaina-Dexametasona), los cuales
se sometieron a cirugia “ortopédica; de miembro superior bajo bloqueo
supraclavicular con ultrasonido gsando unvolumen de 20 ml en todos los grupos.

Resultados: El 55.9% de la muestra de estudio fueron mujeres y 44.1% hombres.
La media de edad fue de 55.85+16.83 afos.\El41.2% registro un ASA I, el 91.2%
fue sometido a Reduccién abierta y fijaCion interna (RAFI). La terapia anestésica
utilizada fue grupo 3 (bupivacaina + dexametasona) en el 38.2%, grupo 2
(bupivacaina + dexmedetomidina) en 38.2% y grupe“1y(bupivacaina) en 32.4%. La
sensacion de dolor mediante la escala EVA fue “evaluada en la etapa trans
quirargica, a las 8, 12, 24 y 48 hrs., evidenciando unarmayor frecuencia de dolor
moderado a las 48 hrs en el grupo 1y grupo 2. El tratamiento.analgésico de soporte
mas frecuente fue ketorolaco 30 mg IV en el 79%. La combinacién de bupivacaina
en adicién con dexametasona proporcion6 una analgesia mas eficaz.

Conclusiones: La combinacion de bupivacaina en adicion com” dexametasona
proporciona una analgesia mas eficaz, con menor requerimiento deranalgésicos de
rescate.

Palabras claves: Analgesia, Bloqueo supraclavicular,  Bupivacaina,
Dexmedetomidina, Dexametasona.
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Abstract

Background: Regional anesthesia plays a fundamental role in achieving adequate
analgesic control in surgeries that involve open or closed reduction of upper limb
fractures. The single dose of a local anesthetic such as Bupivacaine combined with
Dexmedetomidine or Dexamethasone adequately contributes to improving and
prolonging analgesia in ultrasound-guided supraclavicular block using the least
amount of rescue drugs.

Objective: To evaluate the analgesic efficacy of the different study groups
Bupivacaine (group “L); Bupivacaine-Dexmedetomidine (group 2) and Bupivacaine-
Dexamethasone (Group 3) in patients operated on for upper limb fractures at the
ISSET Medical Specialties €enter during the July-October 2023 period.

Material and methods: The, jpresent investigation consisted of a randomized,
longitudinal, prospective studyswith a total sample of 34 patients, it was analyzed
based on the groups of aneSthetics used, group 1 (bupivacaine), group 2
(Bupivacaine-Dexmedetomidine), \group 3 (Bupivacaine-Dexamethasone), which
underwent upper limb orthopedic _surgery under supraclavicular block with
ultrasound using a volume of 20.ml-in all'groups.

Results: 55.9% of the study sample“were women and 44.1% were men. The mean
age was 55.85+16.83 years. 41.2% registered an ASA Il, 91.2% underwent Open
Reduction and Internal Fixation (ORIF).The anesthetic therapy used was group 3
(bupivacaine + dexamethasone) In® 38.2%; " group 2 (bupivacaine +
dexmedetomidine) in 38.2% and group 1 (bupivacaine) in 32.4%. The sensation of
pain using the VAS scale was evaluated in the trans-surgical stage, at 8, 12, 24 and
48 hours, showing a greater frequency of moderate pain-aty48 hours in group 1 and
group 2. The analgesic treatment The most frequent support treatment was ketorolac
30 mg IV in 79%. The combination of bupivacaine in addition to dexamethasone
provided more effective analgesia.

Conclusions: The combination of bupivacaine in addition to~dexamethasone
provides more effective analgesia, with less requirement for rescue@nalgesics.

Keywords: Analgesia, Supraclavicular block, Bupivacaine, Dexmedetomidine,
Dexamethasone.
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1. Introduccion.

El uso de.la.anestesia Regional estd cada vez mas involucrado en el manejo
anestésico y' especialmente analgésico de los diferentes procedimientos
ortopédicos. Ensel_ bloqueo supraclavicular guiado por ultrasonido se usa
ampliamente un anestésico local de alta potencia, en nuestro hospital se encuentra
disponible la Bupivacainarisobérica al 0.5%, el cual ha tenido resultados aceptables,
sin embargo, por su vida media de eliminacién de 280 minutos aproximadamente,
se ha tenido que estudiar.gue otros farmacos adyuvantes se pueden utilizar para
mejorar tanto su eficacia anesStésica como prolongar su efecto analgésico para
beneficio de los pacientes. En el'Centro de Especialidades Médicas del ISSET se
tiene entre sus principales progedimientos ortopédicos la osteosintesis de miembro
superior por fracturas de radie;cubite"y himero con un manejo anestésico que va
desde la anestesia General Balanceada hasta los bloqueos regionales para dejar a
un lado o reducir el uso de opioides. Eh elpresente estudio se verificara la eficacia
analgésica en 3 grupos de pacientes,‘en el"grupo 1: Bupivacaina, el grupo 2:
Bupivacaina-Dexmedetomidina y el gmdpo 3¢ Bupivacaina-Dexametasona. La
eficacia analgésica se tendra que valorar a través dedaEscala Visual Analoga (EVA)
en el transoperatorio, a las 8, 12, 24 y 48 horas. Dentro«de nuestro estudio también
se incluyen otras variables hemodinamicas para corroborar la seguridad de nuestro
procedimiento, el cual también nos orienta sobre el estadosorganico de nuestro
paciente. Por dltimo, se dara registro del consumo de analgésicos posoperatorios,
el cual nos dara la pauta para identificar el farmaco adyuvantesque prolonga la

analgesia en los tres grupos de control.
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2. Marco teodrico

2.1. sAntecedentes de la anestesia regional.

La anestesia sobre los nervios periféricos inicia a finales del siglo XIX cuando
William Halsted®y Richard Hall notaron cambios sensitivos y motores con la cocaina
como anestésico focal en cirugias de brazos y piernas. Esta sustancia proviene de
la Erythroxylum cocagtlina planta descubierta en el Amazonas, la primera persona
en mencionar su efecto analgésico y curativo fue Hipdlito Unanue originario de Peru
(1755-1833). En Europa el aleman Albert Niemann aisla el compuesto activo y es el

primero en nombralo cocaina en 1860. (J. C. De La Cuadra F. et al.. 2021)

Las referencias anatémicas para hacer el bloqueo de plexo braquial a nivel axilar
son descritas por Hirchel mientras\que nivel supraclavicular es mencionada por el
Dr. Kulenkampff. Hace 20 afios; las técnicas regionales se basaban en métodos
ciegos para localizar las estructuras nerviosas, se esperaba por el operador sentir
“clics”, o se esperaba alguna parestesia o respuesta motora por parte del paciente.
Y ahora con el ultrasonido se visualiza bajo Visién directa la estructura nerviosa a
anestesiar, asi como ver la aguja y mirar la” diStribucion del anestésico local

alrededor de los nervios. (Bartussek E. et al 2004).

En México nace la Asociacion Latinoamericana de Anestesia Regional “LASRA”
como escuela para perfeccionar y referir mejor los abordajesde bloqueo. (Ramon
Saucillo et al.. 2020)

En 1978, Grange es el primero en relatar el uso de la ecografia_en el bloqueo de
plexo supraclavicular, iniciaron localizando con Doppler la arteria subglavia, siendo
muy necesario conocer muy bien la anatomia de la region supraclavicular, asi como
conocer los principios fisicos del ultrasonido, ser sensato y aplicar el sentido,comun.
(N. Diaz et al.., 2007).
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2.2. Fracturas de la diafisis del hiumero.

Es«na lesion frecuente que representa del 3% al 5% de todas las fracturas,
presentasuna distribucion bimodal con un pico en la tercera década de vida en los
hombres ycun pico en la séptima-octava década en las mujeres. El mecanismo de
la lesion puede ser: 1. Directo (mas frecuente), el cual puede ser un traumatismo
directo sobre“el brazo por un golpe o en un accidente de trafico que produce una
fractura transversa/0 conminuta. 2. Indirecto, el cual es dado por una caida con el
brazo extendido y-se_producen fracturas oblicuas, especialmente en ancianos.
(Updegrove, G. F. et al2018).

En la valoracion clinica €l _paciente presenta dolor, tumefaccion, deformidad y
acortamiento del brazo lesionadao. Es importante la exploracién neurovascular para
destacar lesion del nervio radial. En,cuanto los estudios de imagen deben realizarse
radiografias con proyeccién anterepeosterior y lateral del humero que incluyan las
articulaciones de hombro y_.cedo..En» cuanto a los estudios de tomografia
computarizada, gammagrafia y resonaneia magnética solamente se solicitan en

caso de fractura patologica. (Marsh, 3. L et.gal 2007)

2.3 Fracturas de radio y cubite,

Las fracturas de antebrazo son mas frecuentes en los‘hombres que en las mujeres,
debido a que ellos presentan una mayor incidencia_de colisiones y accidentes
vehiculares, participacién en deportes de contacto, peleas y caidas desde ciertas
alturas. El mecanismo por el cual se produce fracturas de radio y cubito puede ser
de 2 maneras: 1. Alta energia en el cual las fracturas resultanven segmentarias o
conminutas. 2. Baja energia y se muestran transversas u oblicuassLas causas mas
comunes son por vehiculos en alta velocidad, lesion directa por agresion o
bastonazo, caidas y accidentes en el ambito deportivo. Clinicamente/presentan
deformidad, dolor e incapacidad funcional del antebrazo y por imagen se observa la
discontinuidad 6sea. En cuanto al tratamiento puede ser conservador, el ¢ual no
amerita algun tipo de anestesia. En cambio, para el abordaje quirargico es necesario

mantener al paciente bajo algun efecto anestésico. (Rockwood et al.., 2003).
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2.4  Fisiopatologia del dolor.

El dolor es un proceso sensitivo subjetivo, es necesario diferenciarlo del término
nocicepcion: proceso fisiolégico neuronal encargado de la simbolizacién y
procesamiento de estimulos reales o potencialmente nocivos que ademas genera

una respuestavefleja de retirada (Sneddon, 2018). Asi pues, la nocicepcidon permite

la percepcion.del dolor, asi como identificar su localizacion y cumple una funcién
protectora. Inicialmente, el estimulo nocivo es detectado por los nociceptores,
neuronas sensoriales periféricas especializadas, que cuentan con terminaciones
nerviosas libres con un"umbral alto de activaciéon, estos se conforman por fibras
nerviosas tipo C y Ad (tablal). Las fibras nerviosas se clasifican en: A, B (mielinicas)
y C (amielinicas), la funcion.metora es controlada por las fibras Aa y AB, mientras
que las fibras C y Ad son primordialmente sensitivas y transmiten estimulos nocivos
(Meeks et al., 2015).

e Tabla 1: Clasificacidn.de fibrasonerviosas.

Tipo Subtipo Mielina Diametro. \_Vélacidad (de ‘ Localizacion. Funcion. Susceptibilidad
de (Micras) conduecion al bloqueo con
fibra. (ms) ‘ un  anestésico
local.
A o + 6-22 30-120 (  Eferencias Motora ++
musculares;
B + 6-22 30-120 Aferenciass” Tacto, ++
cutaneas y  propiocepcion
articulares. '
Y + 3-6 15-35 Eferencias de I075+Tono ++++
husos musculares = muscular
d + 1-4 5-25 Nervios sensitivos D&)r, frio, +++
tactos
B + <3 3-15 Simpaticos Diversas 2 O
preganglionares funciones !
autobnomas }
c sC - 0.3-1.3 0.7-1.3 Simpaticos Funciones  L++/
posganglionares auténomas
dc - 0.4-1.2 0.1-2 Nervios sensitives = Diversas + S U
aferentes funciones
autébnomas,
dolor, calor.

Modificado por Bonica//: Principios de anestesia y analgesia. Philadelphia, 1967, FA Davis.
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24.1 Respuestas fisiopatoldgicas ante dolor.
Durante,el procedimiento quirdrgico se presenta dolor muy intenso que ocurre en

respuesta.a la agresion directa o indirecta ocasionada por el acto quirargico, incluso
la técnica.quirdrgica, asi como la técnica anestésica, las posturas inadecuadas,
contracturas musculares, e influye en importantes repercusiones negativas como
el estado fisiCoy~provocando respuestas hemodindmicas y neuroendocrinas
generalizadas, ademas de afectar el estado emocional y econdémico del paciente y

las instituciones médicas«#(H. Kehlet., et al 1989)

Asimismo, el manejo inadeeuado del dolor quirtrgico puede condicionar a estados
de hiperalgesia y alodinia. Por-esto, el manejo adecuado del dolor antes y después
de la cirugia es esencial para lograr la recuperacion completa en los pacientes. El
inadecuado manejo del dolor da“paso a una serie de respuestas fisioldgicas,
principalmente cardiovasculares: el principal signo transquirlrgico que se presenta
es la taquicardia, y posterior el aumento de la tension arterial e inotropismo. En
cuanto a lo pulmonar al existir fun dolor, muy intenso se puede presentar
laringoespasmo y broncoespasmogtambién~hay disminucion de la capacidad
pulmonar funcional lo que conlleva- mas riesgo de presentar atelectasias e

hipoxemia. (Lovich-Sapola, J. et al., 2015).

Otras de las consecuencias frecuentemente observadas en los pacientes que
experimentan dolor agudo intenso y el uso excesivo deyopioides van desde ileo
paralitico, nauseas, vomitos, hasta aumento de la secrecion de-catecolaminas que
conlleva a aumentar el tono simpatico, y disminuye la funcion de los linfocitos T y B.
En relacion a esto, el manejo adecuado del dolor postquirdrgicosejerce efectos
hemodinamicos positivos, disminuyendo la actividad simpatica - el riesgo de
isquemia miocardica. Asimismo, controlar el dolor permite la deambulacién
temprana y, en consecuencia, el riesgo de trombosis venosas disminuye’(Reyes-
Fierro et al., 2004)
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2.5 Anestesia multimodal.

El control del dolor es uno de los principales objetivos de la anestesiologia. Las
opcionessson la combinacién de diferentes farmacos que actten a nivel periférico y
central “dek, sistema nervioso que involucra la administracion de opioides,
paracetamalfy~antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s), glucocorticoides como la
Dexametasona, anestésicos nuevos en la cual se incluye la dexmedetomidina y los
anestésicos locales(lidocaina, Ropivacaina, Bupivacaina). Es importante recalcar
que al ser usados‘de manera conjunta disminuye la dosis de cada uno de ellos,
aumenta la sinergia analgésica y disminuye los efectos contralaterales. Los efectos
adversos de los opioides-(depresion respiratoria, sedaciéon, vomitos) han dado como
resultado un uso cada vez.menor, y se continla la busqueda de analgésicos
eficaces con menos efectos nocivos (Chapman et al., 2017).

En este sentido, la anestesia regionalrepresenta uno de los logros mas importantes,
ya que no solo ofrece analgesia=tquirargica, sino también en el periodo
postoperatorio inmediato y sud \efectospuede durar varios dias gracias a la
combinacion del anestésico local con, un adyuvante. Esto ha producido ventajas,

entre ellas: bajo costo, eficacia, simplicidad. (dimenez-Almonte et al., 2016).

La manera en como la anestesia regional-«en el dolor/ain no se entiende de manera
completa, pero uno de los componentes incluye debilitar o bloquear los impulsos
nerviosos nociceptivos, regular las sefiales de las células gliales y minimizar la
plasticidad sinaptica de las neuronas. Ademas, la anestesia regional recude
indirectamente las sefiales de dafio quirdrgico transmitidas a la'medula espinal, los

centros supraespinales y corticales. (Chen, Y.-Y. K et al., 2021)

251 Bloqueo de nervio periférico.
Un bloqueo nervioso periférico previene o calma el dolor al interrumpir las sefiales

de dolor que viajan a lo largo de un nervio hasta el cerebro, esto implica la.inyeccion
de un anestésico local alrededor del paquete nervioso sensitivo del miembro a
anestesiar. Las técnicas de bloqueo regional para procedimientos quirurgicoes

especificos deben de hacer coincidir estos nervios con el territorio dermatémico,
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miotdmico y osteotdmico. Un dermatoma es un area de la piel inervada por la raiz
dorsal (sensitiva) del nervio espinal. Un miotoma es la inervacion segmentaria de
los musculos estriados por las raices ventrales (motoras) de los nervios espinales.
(Whitman, Adigun et al 2023).

252 Anestesia Regional del Plexo Braquial.
En los ultimes afos, las técnicas anestésicas regionales ofrecen: menor costo,

menor dificultad ymenor invasion. Consiste en la aplicacion directa de un anestésico
local (bupivacaina)-en,el paquete nervioso que inerva el miembro superior a través
del ultrasonido, el resultado sera la inhibicion de la transmision del dolor, asi como
la respuesta inflamatoria, secundaria al dafio y la sensibilizaciéon central. El bloqueo
del plexo braquial supraclavicular como Unica técnica anestésica nos ahorra la
necesidad de usar la anestesia.general. Es importante conocer la anatomia del
plexo que comprende seis estrugturas anatomicas: raices nerviosas, troncos,

divisiones, cordones y ramas terminales. (Cantore et al., 2008.)

2.5.3 Anatomia de plexe-Braquial.
El plexo braquial se formar a partir'de las taices nerviosas C5 a T1 (Figura 1). Dichas

raices se unen encima de la claviculapara formar el tronco superior (C5, C6), medio
(C7) e inferior (C8, T1). Dichos troncos.pasansdebajo de la clavicular, distal a la
clavicula los troncos se dividen en cordones lateral (C5 a C7), posterior (C5a T1)y
medial (C8, T1), que se encuentran adyacentes<a la arteria axilar. Las ramas
nerviosas terminales se forman a partir de los cordenes de la axila. El nervio
mediano se forma a partir de los cordones medial y lateral y suele ser superficial a
la arteria axilar. El nervio cubital se forma a partir del cordén,medial y generalmente
se ubica lateral a la arteria axilar. El nervio radial se encuentra profundo y lateral a
la arteria axilar. La ultima rama terminal, el nervio musculocutdneo, se ramifica
desde el corddn lateral y atraviesa el coracobraquial en la axila proximal’ (Tabla 2).
(Gilcrease-Garcia, B. M., et al 2020).
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Figura 1: Esquema del plexo braquial. El plexo consiste en cinco raices, tres troncos, seis divisiones
(dos_por cada tronco), tres cordones y cinco nervios terminales. Fuente: Anestesia Clinica, Paul
Barasch, Octava Edicion.

Figura 1: Esquema del plexo braquial

Fasciculos lateral,
posterior y medial

Divisiones anterior
v posterior

Cordone g lateral,
posterior yfmetiinl

e Tabla 2: Organizacién y distribucionidel’plexo braquial.

Nervio Raices Distribucion.
Nervio axilar C5, C6 Musculo deltoides.y redondo, menor: piel del hombro.
Nervio radial. C5aTl Mdasculo extensorsdel brazo.y el antebrazo (musculos triceps

braquial, primero © segundo radial externo, supinador [supinador
corto] y anconeo, y extensor cubital del carpo [cubital posterior]) y
musculo braquiorradial (supinador largo); extensores de los dedos
y muasculo abductor del pulgar; spiel que cubre la superficie
posterolateral del brazo.

Nervio C5aC7 Musculos flexores del brazo (musculos biceps braquial, braquial
musculocutaneo [braquial anterior], y coracobraquial); piel_gue cubre la superficie
lateral del antebrazo.

Nervio mediano C6aTl Mdsculos flexores del antebrazo (musculos flexorradial del carpo
[palmar mayor] y palmar largo [palmar menor]){ misculos pronador
cuadrado y pronador redondo; flexores de los dedas (a través del
nervio de los inter6seos palmares); piel que cubre la superficie
anterolateral de la mano.

Nervio cubital C8,T1 Musculo flexor cubital del carpo (cubital anterior), musculoaductor
del pulgar y musculos pequefios de los dedos; parte medial del
musculo flexor comin profundo de los dedos; piel que cubre la
superficie medial de la mano.

Fuente: Tratado de Anestesia Regional, Hadzic, A. (2009)
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25.4 Blogueo supraclavicular guiado por ultrasonido.
Con la ayuda de la ecografia podemos explorar las raices de los nervios cervicales

(entre losimusculos escaleno anterior y medio) y por debajo de ellas, los 3 troncos
nerviosos que alser intervenido proporciona analgesia o anestesia quirdrgica desde

la mitad del humero hasta las yemas de los dedos. (Hanumanthaiah, D. et al., 2013).

El plexo braquial permanece relativamente cerca de la superficie del cuerpo en todo
su recorrido y se puedesexplorar con transductores con rangos de frecuencia 10-18
MHz con una limitacion @-profundidad mayores de 5 cm. Por delante del masculo
escaleno anterior y profunda al-musculo esternocleidomastoideo se sitla la vaina
carotidea que contiene la arteria-carétida comun y la vena yugular interna. Suele
encontrarse el tronco superior nacido de las raices C5 y C6, el tronco medio de C7
y.tronco inferior C8 y T1; estos 3\troncos cruzan la primera costilla en estrecha
proximidad con la superficie posterior de Ja arteria subclavia. Este es el punto donde

es mas facil hacer el abordaje anestésico. (B’'Souza, R. S., et al 2023).

l Ultrasound probe

o . Subclavian Qery
Brachial Plexus \
Pleura

Figura 2: Abordaje de plexo supraclavicular guiado por ultrasonido
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2.5.5 Complicaciones del Bloqueo supraclavicular.
lLas complicaciones incluyen el riesgo de infeccion, hemorragia por lesion vascular

y neurapatia. Con la llegada de la ecografia, la visualizacién constante de la punta
de la aguja, la primera costilla y la pleura puede disminuir el riesgo de neumotoérax.
Los efectos secundarios comunes, autolimitados, asociados con otros bloqueos del
plexo braquial proximal incluyen ronquera debido a un bloqueo del nervio laringeo
ipsilateral, sindrome de Horner por bloqueo del ganglio estrellado y paresia
hemidiafragmatica.por un bloqueo del nervio frénico. También es posible la toxicidad
sistémica del anestésico local por su administracion intravascular inadvertida, por
€S0 es necesario identificar a las arterias cervical transversa y escapular dorsal que
se encuentran cerca delplexo braquial y, se recomienda el uso de Doppler color.
(Casas-Arroyave, Et al 2027

2.5.6 Anestésicos locales
La seguridad del uso de anestésicos locales en el tratamiento del dolor ha sido

reconocida durante afios, pues a.diferencia de otros anestésicos (opioides) inhiben
de manera predecible y reversibleja conduccion de impulsos sensoriales de forma
regional, sin afectar la conciencia; por_ estosson utiles en el tratamiento del dolor
postoperatorio. Entre ellos se® gencuentran, bupivacaina, ropivacaina y
levobupivacaina. Siendo, bupivacaina(el anestésico local mas utilizado durante
décadas. Sin embargo, debido a su estructura (R-enantiomero) y alta liposolubilidad
ha sido frecuentemente asociado a cardiotoxicidad y neurotoxicidad (McClellan y
Faulds, 2000; Weinstein et al., 2018).

Los anestésicos locales estdn conformados por un anillo_aromatico que puede
unirse a la cadena hidrocarbonada por medio de enlaces-€ster o amida. Los
anestésicos locales tipo amida son mas estables con menor riesgo de reacciones
alérgicas (Shah, Votta-Velis, y Borgeat, 2018). La mayoria de estos fapmacos son
bases débiles, relativamente insolubles en agua, es decir, cuentan con"un,pKa alto
y menor liposolubilidad que les permite bloquear principalmente las fibras'nerviosas
tipo C. (McClellan y Faulds, 2000).

10
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m
En.condiciones fisiolégicas, durante la nocicepcion, la excitacioén eléctrica neuronal

provoca un estimulo despolarizante a lo largo del axén, activando y permitiendo la
entrada de iones de sodio. Asi pues, los anestésicos locales, al unirse a la parte
intraluminal de los canales de sodio, interrumpen el potencial de accion y, en
consecueneia, la entrada de iones de sodio, resultando en la disminucion de la
excitabilidad de"los nervios responsables de la transduccion del dolor. Las primeras
observaciones del.efecto de los anestésicos locales surgieron en 1884, por el Dr.
Carl Koller, quienwtilizé solucion tépica de cocaina para anestesiar la cérnea (Shah
et al., 2018).

2.6.1 Bupivacaina

CqHg

La Bupivacaina es un potente anestésico

local de larga accion tipo” amida, fue CH3 I
descubierto por primera vez en 1957.\(\Wang, N
Dangler, y Greengrass, 2001). Se utiliza en NHCO
la anestesia regional, anestesiaperidural,
espinal e infiltracion local (Li, Wan,. Meiy"y. CH3

Tian, 2014).

Figura 3: Estructura quimica de la Bupivacaina

2.6.2 Absorcién y distribucion.

La concentracion de la bupivacaina puede encontrarse~en 2 concentraciones de
manera comercial 0,20%, 0.5% y 0.75%. La progresion de lasanestesia depende de
diferentes caracteristicas de la fibra nerviosa como en su“di@metro, el grado de
mielinizacion y la velocidad de conduccién. El 98% de este farmaco se une a
proteinas plasmaticas, principalmente a la a1 glicoproteina. (McClellan y Faulds,
2000; Wang et al., 2001).

Su volumen de distribucion es 1,02 I/kg y su aclaramiento es 0.58 I/min; el tiempo
de vida media alfa es rapida con 2.7 min, mientras que su vida media beta es/la mas
larga de todos los AL con una duracion de 2.7 h en el adulto promedio. Todas estas

caracteristicas Unicas de la Bupivacaina también la correlacionan con el potencial

11
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toxico mas alto de todos los anestésicos locales por esa razén la dosis maxima
indieada es 2 mg/kg y no se debe de exceder 400 mg en 24 horas. (Shafiei, F. Ty
McAllistex, et al 2023).

2.6.3 Metabolismo y excrecion

El higado es el prinecipal metabolizador de la Bupivacaina por el citocromo P450
CYP3A4 por reacciones de oxidacion, desalquilacion y glucorinacién nos produce
metabolitos inactives /“como la pipecolixidina, desbutibupivacaina y 4-
hidroxibupivacaina. El 90%_de este farmaco es excretado por el rifién y solo el 4-
10% del farmaco es excretado.sin cambios. (McClellan y Faulds, 2000; Wang et al.,
2001).

2.6.4 Farmacodinamia

Al igual que el resto de los anestésicoes lacales tipo amida, la Bupivacaina bloquea
la conduccion del impulso nervioso al Unirse a los canales de sodio dependientes
de voltaje, bloqueando la entrada de sodio ghlas fibras nerviosas. Ademas, debido
a su alta liposolubilidad y pKa (=8.1)(determina_su alta potencia. Su paso por las
membranas celulares dependera del diametro, elgrado de mielinizaciéon y la vecidad
de conduccion de las fibras nerviosas. Clinicamente la perdida de la funcion
nerviosa es: Dolor>Temperatura>Tacto>Propiocepcién>Tono muscular. (Kuthiala y
Chaudhary, 2011).

2.6.5 Efectos adversos de anestésicos locales.
El blogue del canal de Na+ produce la disminucién o eliminacion de la conduccién

en el musculo liso vascular por lo cual se produce una relajacién’que conlleva de
manera clinica a la hipotension del paciente. En el corazon produce upa disminucion
de la actividad del marcapasos y una prolongacion del periodo refracCtario. Esta
accion es distintiva de la bupivacaina debido a su menor tasa de disociacion'de los
canales de sodio bloqueados lo que conduce a arritmias ventriculares. También se
ha mencionado un segundo mecanismo al unirse a los receptores beta-adrenérgiecos

e inhiben la formacion de AMPc estimulada por la epinefrina lo que produce mayor

12
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refractariedad de la toxicidad cardiovascular usando una reanimacion estandar. En

unasprimera fase producen un aumento de la tension arterial y frecuencia cardiaca,
por estimulacién simpética, para posteriormente producir hipotension por accion
vasodilatadora y finalmente colapso cardiovascular. En cuanto al SNC puede
provocar un.aumento de la excitabilidad, seguido de depresion neurologica. (Bonet,
R. etal 2011).

2.7.1 Dexmedetomidina.

Este farmaco se ha ineluido cada vez mas en diferentes intervenciones anestésicas,
en un principio solo se mencionaba en sedaciones intravenosas, con el tiempo se
fueron encontrando mayores ventajas al ser usado por diferentes vias como la
intranasal, oral, intramuscular,subcutaneo, y Gltimamente se usa como adyuvante
en bloqueos periféricos. Se tiene.'en_cuenta que su biodisponibilidad se modifica,
pero ofrece los mismos bepe€ficios sedantes, simpaticoliticos y analgésicos. Hay
estudios que mencionan efectos. inmunomoduladores que atentan la lesién
organica en los pacientes quirtrgicos favereciendo el estado antiinflamatorio. (Yuki,
K. etal., 2021)

2.7.2 Caracteristicas fisico quimicas.
Agonista completo de los receptores alfa-2. Su estructura es un monocloridrato de
(+)-4 (S)- 1-2,3-Dimetilfenil-etil-1H-imidazol, tiene un enantimero activo dextro de
medetomidina, su formula
esC13H16N2-HCI su peso
molecular es 236 nmol, es
hidrosoluble, su pKa es 7.1. Se

comercializa en una presentacion

de 100 mcg/ml.
(Carrillo, O. et al 2023).

Figura 4. Estructura quimica de Dexmedetomidina.
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2.7.3 Farmacocinética.
Se administra principalmente por via intravenosa, puede usarse intranasal, bucal, y
afadirse’ en bloqueos periféricos, su volumen de distribucién es 2-3 L/Kg, tiene un
modelo tricompartimental, su T1/2a son 6 min, T1/2p 2-3 horas, Emax 15-20 min.
Su unién a proteinas es 94% principalmente a la albumina y la al-glycoproteina.
(Miller, et al 2039),

2.7.4 Metabolismo y eliminacién.
La dexmedetomidina sufré su biotransformacion mediante glucuronidacion por el
citocromo P450 y da como resultado metabolitos inactivos (G-dex-1, G-dex2, el O-
glucurénido de N- hidroxilado metihdexmedetomidina). En pacientes con alteraciéon
hepética (Child- Pugh A, B, o C)dJas:tasas de aclaramiento son menores que en
personas sanas, su valor normal _es-10-30 ml/kg/min, se ha visto que su
aclaramiento disminuye cuand@ aumenta“el tiempo de exposicion al farmaco. Su
eliminacion no se ve influida por [a7afectacionrenal o la edad. En los pacientes con
nefropatia grave, el efecto sedante puede ser.mas intenso por el menor grado de

unioén a las proteinas. (Alvarez-Jiménez, R et al #2022)

2.7.5 Farmacodinamia.
En cuanto a la interaccion de la dexmedetomidina en el‘humano se han encontrado
tres subtipos de receptores adrenérgicos a2: 0a2A (asta dorsal)#02B y a2c (cerebro
y medula espinal). Tiene la mayor cohesion en el locus coeruleus, el nucleo pontino,
la circunvolucion parahipocampal y la circunvolucion cingulada. Reduce la liberacion
y recaptacion de neurotransmisores excitatorios como el glutamatogrla sustancia P
en la asta dorsal de la medula espinal después de su difusion local. Sus
propiedades son la sedacion, ansiolitica, inhiben el sistema simpético y-ahorran el
uso de otros analgésicos como los opioides. La mayor ventaja con este anestésico

€S Su minina compromiso respiratorio. Y sus desventajas son los cambios
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hemodinamicos como la hipertension transitoria, bradicardia e hipotension.
Weefink, Maud A S et al. 2017.

2.7.6 Dexmedetomidina en bloqueos periféricos.
Su accion periférica es potenciar el efecto bloqueador como adyuvante cuando se
usa combinadascon AL, la inyeccion perineural tiene un efecto mas fuerte que la
aplicacion sistemica o la inyeccion subcutdnea, su resultado a nivel periférico es
dado por la activacién de los adrenorreceptores alfa-2 en la sangre periférica,
produciendo vasoconstriccion de los vasos sanguineos alrededor del sitio de
inyeccion, retrasa la absorcion de AL y prolonga su tiempo de bloqueo. En varios
estudios se ha visto que mejora el potencial de acelerar el inicio de accion y
prolongar la duracion de la anestesia en el nervio periférico entre 1.5 a 2 mcg/Kg y
mejora su seguridad farmacolégica al reducir los efectos adversos como la

hipotensién al ser usada en dosisde-1 mcg/Kg. (Zheping Chen., et al 2023).

2.8 Dexametasona.
La dexametasona es un farmaco corticoesteroide glucocorticoide potente con
muchas implicaciones en el organismo que incluye-alteraciones del metabolismo de
los electrolitos, hidratos de carbono, proteinas y lipideScon respuestas a nivel renal,
sistema nervioso central, endocrino, etc. Todos estos cambios permiten al
organismo resistir circunstancias dificiles ante el estrés, estimulos nocivos y
cambios ambientales. A nivel inmunolégico disminuye el _nlimero de linfocitos,
eosinofilos, monocitos y basoéfilos en la circulacion, y aumenta las células
polimorfonucleares. También disminuye la produccion de factores.que participan en
la respuesta inflamatoria y se manejan en el control de vomitos posoperatorios en

anestesia. (Johnson, D. B. et al 2023).
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2:8.1 Caracteristicas fisicoquimicas.

Glucocorticoide sintético, su nombre
sistematico es 9-fluoro-11B,17,21-
trihidroxi-16a- metilpregna-1,4-dieno-
3,20-diona, su formula C22H29FOs, peso

molecular 392.464 g/mol. Cuenta con

diferentes presentaciones, pero la mas
usada en el ambito anestésico es la
Figura 5. Estructura quimica de-#3 Bexametasona solucién inyectable de 8 mg/2m| en

envase ambar. (Goodman, et al 2007).

2.8.2 FarmaeOcinética.

Su administracion intravenosa alcanza upa biodisponibilidad rapida en los liquidos
corporales, y también se absorbe-a,la circulacion sistémica desde sitios de
administracion local, como espacios’sinaviales y adyacente a nervios con
biodisponibilidad del 80-90%. Su ufiéh a proteinas es 90% en el plasma,
principalmente a la albumina y con ménor afinidad a la globulina de union a

corticoesteroides (CBG) también denominada transcertina. (Goodman, et al 2007)

2.8.3 Metabolismo y eliminacion.

Las hormonas esteroideas comprenden adiciones secuenciales”de oxigeno e
hidrégeno para ser conjugados y formar derivados hidrosolubles qué\tiene lugar en
el higado, la enzima principal es la Deshidrogenasa 11p-hidroxiesteroide. Sus
metabolitos son inactivos, el principal es el 6beta-hidroxidexametasena, y se

excretan en la orina. (D M Gentile et al., 1996).
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2.8.4 Dexametasona en bloqueo de plexo supraclavicular.
La déxametasona es un corticoesteroide potente que puede reducir el dolor y la
respuesta‘inflamatoria después de la cirugia. El inicio del bloqueo sensorial y motor
se ha reportado mas rapido en pacientes que se afiade la dexametasona en el
blogueo de plexo supraclavicular, asi como su efecto de duracion mas significativa.
(Alarasan, A., et@l.),2016).

El mecanismo de aecion por el cual la dexametasona puede actuar de forma local
es induciendo la vasaconstriccion, y asi disminuir la absorcién sistémica de los
anestésicos locales (Shishido 2002; Wang 2011). Otros posibles mecanismos de
accion son la inhibicion de latransmision de la fibra C de las sefiales de dolor y la
accion directa en la célula nefviosa para minimizar la descarga neural. También
puede actuar sistémicamente mediante la reduccion de la respuesta inflamatoria

causada por la lesion tisularquirdargica (Pehora, C. et al., 2017)

2.8.5 Complicaciones de los glucocorticoides.
Se describen cambios metabdlicos come-la hiperglicemia lo cual no constituye un
factor importante en la decision de iniciar este tratamiento en diabéticos si se cuenta
con tratamiento establecido con hipoglicemiantes € insulina. Debido a sus efectos
qgue inhiben el sistema inmunitario y la respuesta inflamatoria este incrementa la
sensibilidad a la infeccidn, asi como riesgo de reactivacion de tuberculosis latente.
Relacionado a hemorragia gastrointestinal y formacion#de- ulceras pépticas.
Exacerbacion del sindrome de Cushing o aparicion de Cushingiatrogénico al usarse

dexametasona por cualquier via (por ejemplo: intranasal). (Joshi,’R. R., et al 2018)
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3 Planteamiento del problema.

Los diferentes planes anestésicos para cirugia ortopédica de miembro superior
incluyen desde la anestesia general balanceada hasta el bloqueo regional con
ultrasonido, cengseste ultimo vamos a abordar el bloqueo supraclavicular para
estudiar las ventajas de usar algun adyuvante en nuestro bloqueo. Nuestro estudio
compara la Bupivacaina al 0.5% sola y la diferencia que existe al agregar
Dexmedetomidina versus Dexametasona; observando su eficacia analgésica
durante la cirugia, a las*8y"12, 24 y 48 horas, los cambios hemodinamicos que
produce y el consumo de analgésicos y otros anestésicos durante la cirugia 'y en el
posoperatorio.

Una de las dificultades que para, abordar de manera satisfactoria el dolor
posoperatorio para los anestesiologos en las cirugias de miembro superior es el alto
consumo de opioides y otros<analgésicos. para hacer amena la recuperacion del
paciente. Es por eso que se tiene en,cuenta el bloqueo supraclavicular con
ultrasonido, sin embargo, el tiempo de analgesia,del anestésico local sin adyuvantes
es de 2 a 4 horas, quedando una ventana analgésica posoperatoria corta y esto
aumenta el consumo de medicamentos intravenosos'y orales para intentar disminuir

el dolor en nuestro paciente, dejando insatisfaccion'y estrés en nuestro paciente.

3.1Pregunta de investigacion
e (Qué farmaco prolonga el efecto analgésico de la Bupivaeaina si se agrega un
adyuvante como Dexametasona versus Dexmedetomidina en el bloqueo
supraclavicular guiado por ultrasonido en los pacientes intervenidos para cirugia

ortopédica de miembro superior?
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4. Hipotesis.

4.X Hipotesis alterna.

El uso de la dexmedetomidina-Bupivacaina ofrece mejor eficacia analgésica en el
blogueo regional-guiado por ultrasonido del plexo braquial en comparacién con la

Dexametasona + bupivacaina en fracturas de miembro superior

4.2 Hipotesis nulag
El uso de la dexmedetomidina\+ bupivacaina no ofrece mejor eficacia anestésica en
el bloqueo regional guiado por‘ultrasonido del plexo braquial en comparacion con la

Dexametasona + bupivacaina en fracturas de miembro superior.
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5. Justificacion

El dolorfpest quirargico de miembro superior se evalla de moderado a severo y esto
ocurre en.respuesta a tres principales factores: lesion tisular, estimulacion de
nociceptoresy sensibilizacion. En este sentido, nuestro estudio tiene el objetivo de
evaluar el dolordurante la cirugia y en el posoperatorio inmediato hasta las 48 horas
mediante la Escala-Anéloga de Dolor del bloqueo supraclavicular ecoguiado en los
tres grupos de contrel, grupo 1 (Bupivacaina), grupo 2 (Bupivacaina-
Dexmedetomidina), grupo.-3 (Bupivacaina-Dexametasona) en pacientes que se
someten a osteosintesis ‘desfracturas de miembro superior en el Centro Médico
ISSET. Es de interés particular comparar con cual grupo hay menor uso de
analgésicos de rescate posoperatorio y en cuanto tiempo evaluamos el dolor mas

intenso de los diferentes grupos.

El problema del dolor posoperatorio radica en los cambios hemodinamicos que se
pueden presentar en la frecuencia cardiacd,, la tension arterial, alteraciones de la
ventilacion que se presentan en la spO2, todeS estos datos son importantes para la
recoleccion de nuestro estudio y nos-dara una pauta del beneficio anestésico y
analgésicos de los diferentes grupos de estudio.

Tenemos en cuenta que en el servicio de anestesiologia las fracturas de miembro
superior son el principal procedimiento quirdrgico de traumatologia y Ortopedia del
Centro de Especialidades Médicas del ISSET, seguidas deé fracturas de miembro
inferior y cadera, todo esto representa asegurar que farmaco adyuvante para
blogueo de plexo supraclavicular nos dara mejor beneficio analgésico inmediato y

post inmediato sin repercusiones cumpliendo la seguridad del pacienie.
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6. Objetivos.
641 Objetivo General

Evaluar la\eficacia analgésica de Bupivacaina 0.5% con Dexametasona versus
Dexmedetomidina con técnica regional supraclavicular ecoguiado en pacientes
sometidos a osteosintesis de miembro superior del Centro de Especialidades
Médicas ISSET enpaciente operado de fractura diafisaria de humero, radio y cubito

durante el periodo julie=ectubre de 2023.

6.2 Objetivos espeécificos

1) Describir las variables sociodemogréaficas de la poblacion de estudio.

2) Comparar la eficacia ‘analgésica en los bloqueos regionales de plexo
supraclavicular en los 3 grupes de estudio a través de la escala EVA en
diferentes horarios hasta las 48 horas posoperatorias.

3) Observar las variables” hemodinamicas durante la cirugia y al finalizar el
evento quirargico de miembro-superioren los 3 grupos de estudio.

4) Diferenciar cual grupo de ‘estudio (requiri6 mayor uso de analgésicos

posoperatorios.
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7. Materiales y métodos.

7.1 Disefo de estudio.
* Tipo de investigacion: Investigacion clinica.
* Tipo de.estudio: comparativo.
* Porfinalidad: Analitico.
* Por asignacion de factores: Cuasi experimental.

«  Por temporalidad: Longitudinal.

7.2 Universo
Pacientes del Centro de Especialidades Médicas del ISSET “Dr. Julian A. Manzur
Ocana”, durante el periodo del 01-Julio 2023— 31 Octubre 2023 programados para

intervencidn osteosintesis de Diafisis\de humero, radio y cubito unilateral.

7.3 Muestra
Se obtuvo una muestra total de 34 pacientes’operados de miembro superior que
cumplieron los criterios de inclusion comtécnica anestésica de bloqueo regional
del plexo braquial supraclavicular guiado,por ultrasonido en pacientes de cirugia
electiva del servicio de traumatologia y ortopedia del’Centro de Especialidades
Médicas ISSET. Se analizdé con base en los grupos’de anestésicos utilizados,
grupo 1 (bupivacaina), grupo 2 (Bupivacaina-Dexmedetomidina), grupo 3

(Bupivacaina-Dexametasona).
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7.4 Criterios de inclusién

Pacientes con diagndstico de fractura en radio, cubito y diafisis de humero
de.miembro superior unilateral.

Ambos sexos.

Estado fisico ASA (American Society of Anesthesiologists) I, 11y IlI.
Pacientes mayores de 18 afios.

Estudios“de.laboratorios de rutina dentro de parametros normales: biometria
hematica, y'tiempos de coagulacion.

Estudio de Electrocardiograma normal, (no portadores de marcapasos, sin
datos de lesion, isqguemia o necrosis, sin bloqueos AV).

Autorizacién del consentimiento informado del procedimiento anestésico.

Que acepten participar.en.el estudio.

7.5 Criterios de exclusion

Infeccién del sitio de puncion.

Alteraciones de la coagulacian.

Pacientes que no acepten partiCipar en“el-estudio.
Que no firmen el consentimiente informado:

indice de masa corporal >39.9 kg/m?

Pacientes con alergia conocida a anestésicos locales.

Paciente con alergia conocida a la Dexmedetomidina o Dexametasona.

7.6 Criterios de eliminacion

Pacientes que presentaron eventos adversos durante el proeedimiento.
Pacientes sometidos a anestesia General Balanceada posterior al bloqueo
regional por cualquier causa.

Fallo en el bloqueo supraclavicular con ultrasonido (No bloqueo sensitivo y

motor en 20 minutos).
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7.7 Variables del estudio.

Tabla 3. Variables del estudio.

V

N
Vaij
7

le Definicion Definicién Tipo de Escala de
operacional conceptual variable medicion

Osteosintesis de | Cirugia efectuada Cirugia de correccion | Independiente | Nominal
miembro para corregir para habilitar al
superior. fracturas abiertas o | paciente.

cerradas debajo del

hombro.
Escala Visual Consiste en una Permite medir la Dependiente Nominal
Analoga linea horizontal de | intensidad del dolor

10'centimetros, en | que describe el

cuyoes‘extremos se | paciente (ver

encuentran las anexos)

expresiones

extremas’del dolor.

En el izquierdo se

ubica la ausencia o

menor intensidadsy

en el derecho la

mayor intensidad.
Escala de Robert | Consiste en medir Sirve para valorar la | Dependiente Nominal.
Lovett. la fuerza con"y/sin potencia muscular.

resistencia cada.b (Ver anexos).

minutos posterior@a

la instauracion del

bloqueo regional.
Presién arterial. Medicién con Monitoreqa del estado | Dependiente Nominal.

manguito de fisico.del paciente.

monitor la presién

en sistole y en

diastole.
Saturacion de Oz | Medicion de Sirve para conocer €l |Y\Dependiente. Nominal.

cantidad de intercambio gaseoso

Oxigeno del paciente.

transportada por

los glébulos rojos.
Frecuencia Medicién de la Sirve para conocer la | Dependiente, Nominal.
cardiaca. cantidad de latidos | estabilidad cardiaca.

gue se presentan

en 1 minuto.
Consumo de Administracion de Manejo Dependiente De Razones
Analgésicos de medicamentos farmacoldgico para
rescate. oralesy control de dolor

parenterales.
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1]}

7.8 Procedimiento

Fueron registrados aquellos pacientes que cumplian criterios de inclusion y
accedian‘a firmar el consentimiento informado, fueron previamente informados de
maneraiverbal de las caracteristicas del estudio, asi como de la confidencialidad de
sus datos-personales y posibles riesgos anestésicos. El procedimiento anestésico
fue realizado' por médicos anestesidlogos y residentes que contaban con
experiencia y capagitacion para realizar bloqueos regionales con ultrasonido.

Se conformaron tres.grupos:
* Grupo 1 (Bupivacaina).
* Grupo 2 (Bupivacaina-Dexmedetomidina).

* Grupo 3 (Bupivacaina-Dexametasona).

Previo monitoreo con ECG, preSion arterial no invasiva y saturacién de oxigeno,
disponibilidad de via intravenosa permeable en el miembro superior contralateral se
inicia sedacion leve con Midazolam 0:01l/a 0.02 mg/Kg y fentanilo 1-2 mcg/Kg. En
decubito supino con almohada ventre (ambas escapulas, la cabeza extendida
contralateral a la lesién y el brazo en_aduceion.con discreta traccién hacia la rodilla
para identificar mejor las estructuras anatobmicas, se realiza asepsia y antisepsia
con amuchina, colocacion de campos” estériles~y se cubre transductor con

Tegaderm.

Efectuamos rastreo con transductor lineal de alta frecuencia (10 MHz) longitudinal
en punto medio sobre la clavicula. En modo Doppler se debe.identificar la arteria y
vena subclavia, a este nivel identificamos la primera costillacy, debajo de ella la
pleura, se observa el plexo braquial (imagenes redondas hipoecoicas en racimo de
uvas) una vez identificado se hace un haboén con lidocaina simple en piel y tejido

subcutaneo.

Se introduce en eje largo al transductor la aguja (Stimuloplex 22G de 50 mm); la
aguja se dirige de lateral a medial hasta alcanzar el plexo braquial, se vistualiza el
cuerpo y la punta de la aguja en todo el trayecto, se administra la Bupivacaina.al

0.5% 20 ml (ya incluido el adyuvante) con técnica Corner pocket (entre la artéria
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subclavia, el plexo braquial y la primera costilla) haciendo prueba de aspiracion
negativa a contenido hematico y sin resistencia cada 5 ml. Una vez administrado el
anestésico local se espera latencia de 20 minutos, se considera un bloqueo exitoso
si el paciente no presenta dolor al estimulo doloroso en el sitio de incision quirdrgica
con escala\EVA en 0, si no hay incremento de signos vitales basales (frecuencia
cardiaca y tension arterial arriba del 15%), y ausencia de contraccion motora con

escala de Robert Lovett en 0.

Se realizo registro de las variables hemodinamicas, toma de los signos basales, una
segunda toma inmediatamente posterior administracion de la anestesia y cada 5
minutos durante el procedimiento quirdrgico para identificar datos de intoxicacion
anestésica. Al finalizar el procedimiento quirdrgico se evalud la eficacia analgésica
de cada grupo control con la éseala EVA alas 0, 8, 12, 24 y horas en el hospital, en

caso de egreso a domicilio se realizaron llamadas telefonicas a los pacientes.

Equipo de bloqueo supraclavicular con ultrasonido.

e Ultrasonido portétil Samsung;

e Sonda de ultrasonido lineal desalta freguencia (10 MHz).

e Clorhexidina al 2% o solucion desinfectante para la piel 20 ml.
e Bupivacaina isobarica al 0,5% 20 ml.

e Lidocaina al 2 % para infiltrar piel 1 ml.

e Dos jeringas de 20 ml

e Llave de 3 vias con tubo de extension.

e Aguja de blogueo de bisel corta (5 cm, 18 a 22 G).

e Funda estéril para sonda de ultrasonido.

e Gel de ultrasonido estéril.

e Campos estériles.

e Equipo estandar de monitoreo de signos vitales (monitoreo no invasivo de

presion arterial, electrocardiograma y oximetria de pulso).
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7.9 Analisis estadistico

Los dates.del total de la muestra se integraron en una hoja de célculo del software
Microsoft'Excel version 10, para su posterior andlisis mediante el software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciencies for Windows) IBM version 23. Los datos
de las variablesseontinuas se representaron en medidas de tendencia central:
medias y desviacion estandar. Asimismo, las variables cualitativas o categoricas
fueron representadas con frecuencias y proporciones. Las diferencias clinicas,
hemodindmicas y sociodemograficas entre casos y controles se analizaron

mediante la prueba T de ‘Student de muestras independientes para las variables

continuas y mediante la pru€ba‘x? para las variables categoéricas. Dado que las
variables hemodinamicas y la‘intensidad del dolor durante la cirugia y post
quirurgico a las 8, 12, 24 y 48horas.en los 3 grupos de control, respectivamente. Se

establecié el valor de p<0.05'como significativo.
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8. Consideraciones éticas.

Este estudio se realizé acorde a los principios de la Declaracion de Helsinki y a las
normas contempladas en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud. En cencordancia con el articulo 100 del reglamento de la Ley General de
Salud correspondiente al Titulo Quinto en materia de Investigacion para la Salud, el
presente estudio en seres humanos, fue adaptado a los principios cientificos y éticos
que justifican la investigacion médica asegurando que no se expone a riesgos
innecesarios al sujeto investigado, el cual una vez informado firmé el consentimiento
informado correspondiente (ver anexos). Asimismo, con base en el articulo 17 del
reglamento de la Ley General de Salud, se consider6 como riesgo de la
investigacion a la probabilidad degue el sujeto de investigacion sufriera algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio. De acuerdo a lo anterior se
clasific6 en la categoria tipo_JMI, investigacibn con riesgo mayor al minimo,
empleando medicamentos de @amplio /margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones;-dasiS yvias de administracion establecidas.
Siendo esta propuesta, un estudio”descriptivo, los aspectos éticos estaran
relacionados con mantener absoluta discrecion del paciente y de la informacién de
su historia clinica. Asimismo, se tuvo en cuenta los-pfincipios de la bioética: respeto,
justicia, beneficencia y no maleficencia, durante” tedo el desarrollo de la
investigacion. Todos los individuos incluidos en el estudioecibieron informacion de
manera verbal y escrita sobre los objetivos del estudio, los”cuales participaron de
manera voluntaria y sin recibir alguna clase de remuneracign_econdmica. Todos

aceptaron participar firmando una carta de consentimiento informado.
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9. Resultados

Se analizo una muestra total de 34 pacientes sometidos a osteosintesis de miembro
superior ¢con'fracturas de radio, cubito, diafisis de hUmero con técnica anestésica de
bloqueo regional del plexo braquial supraclavicular ecoguiado en el Centro de
EspecialidadesMédicas del ISSET durante el periodo julio — octubre del 2023, de
los cuales de acuerdo a su caracterizacion sociodemogréfica 19 (55.9%) fueron
mujeres y 15 (44.1%)nombres [gréafico 1], con una razén de 1.2 mujeres por cada

varon afectado.

Grafico 1. Clasificacion por sexo
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Grafico 1. Clasificacion por sexo.

La media de edad fue de 55.85+16.83 afios, observando una mediana de 55.85
afnos (min;20 afos — max;87 afos) y un rango de 67 afos [tabla 1]¢_Akagrupar la
edad por decenios, se identifico que el grupo de edad con mas casos fueel de 60 a

69 afios con 11 (32.4%) de los casos [grafico 2].
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Grafico 2. Clasificacion por grupos de edad.
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los hombres la media fue de 46.73 + 14.582 afios (mi gﬁos —max; 62 afios), un
el grupo de edad de 50-

O
Q
S
6@0
O
O

rango de 42 afios y una moda de 53 afos, predominan
59 afos en 6 (40%) de los casos [tabla 4 y grafico 3].
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos de la variable edad

Estadisticos descriptivos Muestra total Hombres (n=15) Mujeres (n=19)
(n=34)
Media 55.85 46.73 63.05
Mediana 48.00 53 62
Moda 60 53 62
Desviacion tipica estandar 16.833 14.582 15.167
Rango 67 42 53
Minimo 20 20 34
Maximo 87 62 87
20 429 afios 3 (8.8%) 3 (20%) 0 (0%)
30 - 39 afios 3 (8.8%) 2 (13.3%) 1 (5.3%)
40 - 49 afios 4 (11.8%) 1 (6.7%) 3 (15.8%)
Cruposdeedad ., .o 555 7 (20.6%) 6 (40%) 1 (5.3%)
60 — 69 afios 11 (32.4%) 3 (20%) 8 (42.1%)
70-79 afios 3 (8.8%) 0 (0%) 3 (15.8%)
80-89 afios 3 (8.8%) 0 (0%) 3 (15.8%)

Gréfico 3. Clasificacidon.grupos desdad por sexo
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m
<Iizszcto a las variables clinicas, se identifico que el en cuanto a la escala ASA 14

%) de los sujetos de estudio registro un ASA I, seguido de ASA Il en 13
(38.2% por ultimo ASA | en 7 de los casos (20%) [gréfico 4].

L Gréfico 4. Clasificacion escala ASA en el estudio.
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Gréfico 5. Tr |ento i ico electivo
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m
(Iﬁspia anestésica se analizd con base en los grupos de anestésicos utilizados,

ando una mayor frecuencia de uso para el grupo 3 (bupivacaina +
dexametasona) en 13 (38.2%) de los casos, seguido del grupo 2 (bupivacaina +
dexme(@‘midina) en 10 (38.2%) y finalmente del grupo 1 (bupivacaina) en 11
(32.4%) (@)s‘ sujetos de estudio [grafico 6].

‘S‘ : . Grafico 6. Clasificacion de la terapia anestésica

"1
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En cuanto a los valores hemodinamicos basales respeéa, e manera general se

evidencio una media de la tension arterial sistdlica de 0£13.778 mm/Hg
(min;105 mm/Hg — méax;170 mm/Hg), mientras que para la diastélica la media fue
de 85.85+10.646 mm/Hg (min;60 mm/Hg — max;102 mm/Hg), la frg\ncia cardiaca
tuvo una media de 72.09+8.750 Ipm (min;50 lpm - méx;94|p§ la media
presentada fue de 77.97+10.684 Ipm (min;50 Ipm— méax;86 Ipm). En ion a los
valores hemodinamicos post quirlrgicos se observé una disminucion en @cifras,
evidenciando una media para la T/ A sist6lica de 99.88+.409 mm/Hg (min;98 %g

L
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1]}
— méx;100 mm/Hg), mientras que para la diastélica la media fue de 79.21+9.276

mm/Hg (min;58 mm/Hg — max;95 mm/Hg), la spO2 tuvo una media de 98.94+1.85
Ipm (min;94 Ipm — max;100 Ipm) y la media de la FC presentada fue de 71.50+8.32
Ipm (min;54 — méx;88 Ipm). En el analisis de las variables hemodinamicas finales,
se evidencio un aumento en comparacion con las cifras post quirdrgicas, pero una

disminucién en~comparacion con las cifras basales como se aprecia en la tabla 5.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de valores hemodindmicos

Variable Mediana Minimo Méaximo

Medicion basal

T/A sistolica (mm/Hg) 140.50 140 105 170
T/A diastolica (mm/Hg) 89.79 89.50 50 86
Frec cardiaca (Ipm) 72.09 72.09 50 94
SPO2 (%) 77497 80 50 94
Medicién post quirargica

T/A sistélica (mm/Hg) 99.88 100 98 140
T/A diastolica (mm/Hg) 7921 79.50 58 95
Frec cardiaca (Ipm) 74.50 72 54 88
SPO2 (%) 98.94 100 94 100
Medicion final

T/A sistélica (mm/Hg) 127.88 132.50 90 150
T/A diastélica (mm/Hg) 78.88 80 60 95
Frec cardiaca (Ipm) 78.88 70 57 90
SPO2 (%) 99.59 100 97 100

En relacion a los cambios hemodinamicos de acuerdo al tipe-de terapia anestésica
se observo un aumento en el valor de la media de la tensién arterial para el grupo
con anestesia a base de bupivacaina + dexmedetomidina (grupe’2) ‘en el periodo
post quirdrgico. Asi mismo se evidencio un incremento en la frecueneia cardiaca (99
Ipm), todo esto en comparacion con los grupos 1 (bupivacaina) y 3 (bupivacaina +

dexametasona).
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos de valores hemodinamicos de acuerdo al tipo de anestésico ‘

Variable Media WVELIEGE Minimo Maximo

Medicion basal

T/A sistolica (mm/Hg) 140.50 140 105 170
T/A diastolica‘(mm/Hg) 89.79 89.50 50 86
Frec cardiaca (Ipm) 72.09 72.09 50 94
SPO2 (%) 97.97 95 90 100

Medicion post quirdrgica

T/A sistélica (mm/Hg) 129.91 110 99 140
Terapia
anestésica T/A diastolica (mm/Hg) 78.64 80 58 90
grupo 1 Frec cardiaca (Ipm) 70.64 72 54 85
SPO2 (%) 98.64 100 94 100
T/A sistolica (mm/Hg) 100 100 100 100
Terapia
anestésica T/A diastolica (mm/Hg) 84.10 85.50 70 95
grupo 2 Frec cardiaca (Ipm) 7.5 71 58 88
SPO2 (%) 99,70 100 99 100
T/A sistélica (mm/Hg) 99.77 100 98 100
Terapia
anestésica T/A diastélica (mm/Hg) 75,92 76 65 91
grupo 3 Frec cardiaca (Ipm) 72.23 71 60 84
SPO2 (%) 98.62 100 94 100
Medicion final
T/A sistolica (mm/Hg) 131 140 100 150
Terapia
anestésica T/A diastdlica (mm/Hg) 79.36 80 60 90
grupo 1 Frec cardiaca (Ipm) 80. 18 77 68 90
SPO2 (%) 99.45 99 99 100
T/A sistolica (mm/Hg) 113.60 117.50 90 136
Terapia
anestésica T/A diastolica (mm/Hg) 69.6 70 60 86
grupo 2 .
Frec cardiaca (Ipm) 76.20 75 57 85
SPO2 (%) 99.9 100 99 100
T/A sistélica (mm/Hg) 136.23 140 110 150
Terapia
anestésica T/A diastélica (mm/Hg) 85.62 86 70 95
grupo 3 .
Frec cardiaca (Ipm) 77.54 72 60 90
SPO2 (%) 99.46 100 97 100
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PorsOtra parte, en cuanto a la medicion final, se observd un aumento para las
variablesshemodindmicas en el grupo 3 (bupivacaina + dexametasona) identificando
un aumente-en la media de la tension arterial (136/85.62 mm/Hg) asi como en 77.54
latidos por minuto en comparacion con los grupos 1y 2, como se observa en la tabla
6. En los 3 grupos‘se observa estabilidad hemodinamica con ligera disminucion en

la Tension arterial yfrecuencia cardiaca del grupo 2.

La sensacion de dolor mediante la escala EVA fue evaluada a las 0, 8, 12, 24 y 48
hrs postquirargicas en grupo.I+(Bupivacaina)., evidenciando una mayor frecuencia
de dolor moderado a las 48 hrs#én 32 (94.1%) de los casos [grafico 7].

90.00%
Grafico 7. Valoracion’de Escala EVA en los diferentes tiempos
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Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la escala EVA

Variable Grupo 1 Grupo 2 (bupivacaina + Grupo 3 (bupivacaina +
(bupivacaina) n=11 dexmedetomidina) n=10 dexametasona) n=13 Valor p

Evaluaci(’)nst

quirdrgica

Leve (0-2) 1 (10%) 1 (10%) 0

Moderada (3-7) 0 0 0 0.002
Severa (8-10) 0 0 0

Evaluacién alas 8

horas

Leve (0-2) 0 4 (40%) 13 (100%) 0.000
Moderada (3-7) 10 (90.9%) 5 (50%) 0

Severa (8-10) 1(9.1%) 1 (10%) 0

Evaluacion alas

12 horas

Leve (0-2) 0 1 (10%) 6 (46.2%) 0.001
Moderada (3-7) 2 (18.2%) 5 (50%) 7 (53.8%)

Severa (8-10) 9 (81.8%) 4 (40%) 0

Evaluacion alas

24 horas

Leve (0-2) 0 0 2 (15.4%) 0.003
Moderada (3-7) 3 (27.3%) 7(70%) 11 (84.6%)

Severa (8-10) 8 (72.7%) 3 (30%) 0

Evaluacién alas

48 horas

Leve (0-2) 0 0 2 (15.4%) 0.003
Moderada (3-7) 3 (27.3%) 7 (70%) 11 (84.6%)

Severa (8-10) 8 (72.7%) 3 (30%) 0

Al comparar la sensacion de dolor en relacion a la terapia’anestésica se observo
un mejor efecto anestésico para el grupo 3 (bupivacaina™+ dexametasona) al
identificar mejor evolucion del dolor de acuerdo a la escala EVA) en comparacion
con los grupos 1 (bupivacaina) en donde se observaron escalas de.dolor severas
alas 8 hrs (9.1%), 12 hrs (81.8%) y 24 hrs (72.7%) y con el grupo 2-("bupivacaina
+ Dexmedetomidina) en donde la escala del dolor severo se evidencié a partir de
las 8 horas (10%), a las 12 horas (40%) y las 24 y 48 horas no hubieron diferencias
(30%).
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Tabla 8. Estadisticos descriptivos de la terapia analgésica de soporte

Variable Grupo 1 (bupivacaina) Grupo 2 Grupo 3
n=11 (bupivacaina + (bupivacaina +
dexmedetomidina) dexametasona)
n=10 n=13

Paracetamol
lglv 9 (81.8%) 8 (80%) 4 (32.5%) 0.241
500 mg VO 2 (18.2%) 1 (10%) 9 (67.5%) 0.246
Ketorolaco
10 mg VO 0 4 (40%) 2 (14.2%) 0.029
30 mg IV 8 (72.7%) 5 (50%) 10 (76.9%) 0.066
60 mg IV 3(27.3) 1 (10%) 1 (7.7%) 0.055
Tramadol
100 mg VO 1/(9%) 0 0 0.041
100 mg IV 4(36.4%) 2 (20%) 0 0.055
50mgV. O 6 (55) 4 (60%) 0 0.023

En la tabla 8 podemos observarren-grupo 1 (Bupivacaina) un alto porcentaje de
consumo de paracetamol, méas frecuentesintravenoso, el AINE que se maneja es el
ketorolaco con dosis estdndar de 30+mgsintravenoso, sin embargo, el uso de
opioides débiles como el tramadol es Significativo.con dosis estandar de 50 mg Oral

y dosis alta intravenosa con 100 mg seguido de desis oral de 100 mg en un paciente.

En el grupo 2 (Bupivacaina-Dexmedetomidina) sé observa uso de paracetamol
100% de los pacientes al igual que el uso de KetorolaCortanto en su presentacion
oral como intravenosa, no se observa consumo de tramadol oral en dosis alta
(100mg) y se observa uso intravenoso del opioide débil (20%)-en el grupo control,

sin embargo, el uso oral de dosis estandar de 50 mg (60%) es pareeido al grupo 1.

En el grupo 3 (Bupivacaina-Dexametasona) se observa alte~ consumo de
paracetamol con semejante consumo de AINES, lo importante en este grupo es el

contraste en cuanto al nulo uso de Tramadol en su forma oral e intravenosa.
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10. Discusion

Se ha-descrito que la combinacion de anestésicos locales con dexametasona para
blogUeos, periféricos genera un efecto sinérgico que favorece la disminuciéon del

dolor posoperatorio. (Fernandez Martin et al, 2023) En este tenor, algunos autores
como Venkatraman et al., han evidenciado que la combinacion de dexametasona
con bupivacaina muestra perfiles de seguridad altos en bloqueos supraclaviculares

proporcionando ventajas anestésicas y analgésicas superiores. (Rajagopalan et al,

2021) Ahora bien{_Krishna et al., (mencionan también que la combinacién de
dexametasona con agentes como bupivacaina reducen el consumo de analgésicos
opiaceos de rescate, efeCtos adversos y costos hospitalarios. Al respecto, en
nuestros hallazgos pudimos’ censtatar un mejor efecto analgésico para el grupo 3
(bupivacaina + dexametasona).akidentificar mejor la evolucion del dolor de acuerdo
a la escala EVA, en comparacion con los grupos 1 (bupivacaina) en donde se
observaron escalas de dolorsseveras a las 8 hrs (9.1%), 12 hrs (81.8%) y 24 hrs
(72.7%) y con el grupo 2 ( bupivacaina +/Dexmedetomidina) en donde la escala del
dolor severo se evidencid a partir 'de las'8 horas (10%), a las 12 horas (40%) y las

24 y 48 horas no hubieron diferencias/(30%).

Por otra parte, se ha descrito que la ddracion de/la analgesia post bloqueo es un
factor importante para la estabilidad del paciente,.por lo que algunos autores han
comparado el efecto de morfina, dexmedetomidina, y dexametasona como
adyuvantes de bupivacaina y otros anestésicos( locales en el bloqueo
supraclavicular evidenciando nuevamente un mejor efectoycon dexametasona,

(Rajagopalan et al, 2021).

Finalmente, es importante resaltar que entre las limitantes de este.€studio destacan
el no haber considerado el bloqueo motor y sensitivo como variables de estudio, asi
como el tamafio de muestra ya que al ser una muestra pequefia les“grupos de
estudio no pudieron ser uniformes, no obstante, nuestros hallazgos marcan la, pauta
para la realizacion de estudios con muestras mas grandes y disefios que permitan
la evaluacion de diferentes técnicas de administracion, asi como diferentes dosis

del anestésico local.
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11. Conclusion

El uso de adyuvantes como la dexametasona, provee una mayor eficacia y duracion
analgésica\y constituye una alternativa viable en la busqueda de la prevencion del
dolor postoperatorio, si lo comparamos con otras técnicas disponibles como la
administracion’ de infusiones intravenosas continuas, con terapia analgésica lo que

incrementa gastosshaspitalarios y mayor probabilidad de efectos adversos.

Un punto importante €s la estabilidad hemodinamica que se observa en los grupos
2 y 3 al administrar un adyuvante, en el cual no se reportan cambios hemodinamicos
gue inestabilicen al pacienteysSin embargo, se necesita mayor numero de casos para

conformar un mejor andlisis de esta variable.

Haciendo referencia al uso de analgésicos de soporte no hay grandes diferencias
en cuanto al consumo de AINES o*paracetamol en todos los grupos, pero si existe
un contraste en cuanto al uso de.opioides débiles (Tramadol) del cual es nulo en el
grupo 3 (Bupivacaina-Dexametasona), dejando claro la ausencia de dolor intenso

en este grupo de pacientes.

Finalmente concluimos aceptando nuestra hipétesis nula evidenciando el uso de
dexmedetomidina + bupivacaina no ofrece mejor eficacia analgésica en el bloqueo
regional ecoguiado del plexo braquial en comparacion con la Dexametasona +

bupivacaina en fracturas de miembro superior.
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m 13.Anexos

Centro de Especialidades Médicas ISSET
Servicio de Anestesiologia
Carta de consentimiento informado

Villahermosa, Tabasco a de del 2023

Nombre del estudio: “Eficacia analgésica de Dexmedetomidina vs Dexametasona
en bloqueo de plexosbraquial ecoguiado.”

Registrado con el No: en el Comité de Etica en Investigacion de esta
unidad hospitalaria.

La presente investigacion-tiene el fin de comparar la eficacia de Dexmedetomidina
vs Dexametasona para ‘prelongar el efecto analgésico de la Bupivacaina en
pacientes sometidos a oste0sintesis de miembro superior bajo bloqueo de plexo
braquial ecoguiado y conocerslos cambios hemodindmicos. Los riesgos son los
mismos al utilizar los anestésicos locales (toxicidad, reaccion alérgica,
convulsiones), aparte los riesgos prepios de la técnica (lesidon de vasos, lesion de
nervios, hematomas, etc). l«0s beneficios que recibira el paciente al administrar el
anestésico local con un adyuyvante es\disminuir el consumo de opioides y otros
analgésicos. En todo momento ‘se vigilard al paciente y en caso de presentar
irregularidades se suspendera el proeedimiento. Por lo que es derecho del paciente
aceptar y / o retirarse del estudio en”el. momento que lo decida. Su nombre no se
incluird en los resultados y es derecho.del paciente el participar o no en el estudio,
esto no compromete la atencién que recibira durante su estancia hospitalaria.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien
obtiene.el’consentimiento

Nombre y firma del Testigo 1 Nombre y firma del Testigo 2
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Centro de Especialidades Médicas ISSET
Servicio de Anestesiologia
Ficha de recoleccion
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Escala Visual analoga del dolor (EVA)

2 3 “ 5 6 7 8 9 10
T T T T T T T T T
s Dolor Dolor Dolor Fpeor
moderado moderado intenso posible
~ -\\ - o -
S @ O 9O @
esta Cefo fruncido Nariz funcida Parpadeo lento Ojos carrados
Labios funcidos  Elevacion del labio superior Boca abierta Gimiendo
Respiracion retenida Respiracidn rapida Uorando
Fuente: Anestesia Clinica, Paul B% Edicion.
: -
sﬁcala de Robert Lovett.
Calificacion. Potencia. Ca Caracteristica.
5 Normal. Fuerza normal.
4 Buena. ’?xiste movimiento contra la gravedad vy
-
® @tencia.
3 Aceptable. o Wmovimiento en contra la gravedad.
7 =
2 Escasa. OExi ovimiento sin vencer la gravedad.
1 Minima. lo eXiste contraccién palpable.
0 Nula. No existe @accién.

Fuente: Cirugia Ortopedica, Campbell, segunda edicion.
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