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RESUMEN

Titulo: “Efectividad de la analgesia posoperatoria en la combinacion de bloqueo
interescalénica.y supraclavicular del plexo braquial ecoguiado, con Ropivacaina al
0.5 % y dexametasona para cirugia compleja de humero en el Hospital General "Dr.

Daniel Gurria Urgell”.

Antecedentes: El uso de la anestesia regional en cirugia de extremidad superior
junto con el uso de la ecografia ha traido grandes beneficios en pro del paciente,
usar un volumen de anestesico local menor para lograr un adecuado bloqueo tanto
sensitivo como motor, dande”una adecuada analgesia posoperatoria, inclusive
agregando farmacos adyuvantes )que pueden prolongar el tiempo y nivel de

analgesia post bloqueo.

Objetivo: Valorar la efectividadde la analgesia posoperatoria en la combinacién de
bloqueo interescalénico y supraclavicular'.del plexo braquial ecoguiado, con
Ropivacaina al 0.5 % y dexametasona para“cirugia compleja de humero en el

Hospital General "Dr. Daniel Gurria Urgell:

Material y Métodos: Estudio analitico, prospectivo‘de un total de 30 pacientes. Al
que se utilizé Ropivacaina al 0.5% mas dexametasona 4)mg en un volumen total de
30 ml.

Resultados: Estudio descriptivo, prospectivo, total de 30/pacientes. Grupo A:
Ropivacaina 0.5% y dexametasona 4 mg. Se evaluaron 30 pacientes, 16 mujeres,
14 hombres, el diagnéstico mas frecuente fue fractura diafisaria himero izquierdo,
la técnica para realizar el combiblock fue en 10 pacientes se les hizo’ens5 minutos,
sblo 1 pacientes la técnica en 25 minutos. Latencia de inicio de blequeo en su
mayoria fue a los 10 minutos con un 36.67 %, la analgesia en horas en 10'pacientes
fue de 16 horas, 1 paciente de 24 horas. Alas 6 horas ENA de 0, analgesia a las 12
horas ENA en 2 pacientes de 2-3, analgesia a 24 horas ENA en pacientes de 4-57 4

pacientes requirieron de rescate analgésico con ketorolaco, tramadol.
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Conclusién: Usar dexametasona (4 mg) mas ropivacaina 0.5% en el bloqueo de
plexo draquial via interescalénico y supraclavicular ecoguiado, utilizando volumen

28-30 ml, es,eficaz para lograr una analgesia adecuada post bloqueo en cirugias de
huamero.

Palabras clave:.. Ropivacaina, dexametasona, plexo braquial, abordaje

supraclavicular e‘interescalénico, analgesia.
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ABSTRACT

Title: Effectiveness of postoperative analgesia in the combination of ultrasound-
guided” interscalene and supraclavicular brachial plexus block, with 0.5%
Ropivacaine, and dexamethasone for complex humerus surgery at the "Dr. Daniel

Gurria Urgeli*General Hospital.

Background: The use of regional anesthesia in upper extremity surgery together
with the use of ultraseund has brought great benefits for the patient, using a smaller
volume of local anesthetic to achieve an adequate blockade, both sensory and
motor, giving adequate postoperative analgesia, even adding adjuvant drugs that

can prolong the time and level of post-block analgesia.

Objective: To assess theeffectiveness of postoperative analgesia in the
combination of ultrasound-guidediinterscalene and supraclavicular brachial plexus
block, with 0.5% Ropivacaine.and dexamethasone for complex humerus surgery at

the "Dr. Daniel Gurria Urgell"‘General'Hospital.

Materian and Methods: Analytical, prospective study of a total of 30 patients.

Ropivacaine 0.5% plus dexamethasone.4 mg was used in a total volume of 30 ml.

Results: Descriptive, prospective study, tetal of 30.patients. Group A: Ropivacaine
0.5% and dexamethasone 4 mg. 30 patients were“evaluated, 16 women, 14 men,
the most frequent diagnosis was left humerus diaphyseal fracture, the technique to
perform the combiblock was done in 10 patients in 5 minutes, only 1 patient did the
technique in 25 minutes. Block onset latency was mostly at 40 minutes with 36.67%,
analgesia in hours in 10 patients was 16 hours, 1 patient 24 hours. At 6 hours ENA
of 0, analgesia at 12 hours ENA in 2 patients of 2-3, analgesia at.24\hours ENA in

patients of 4-5. 4 patients required rescue analgesic with ketorolac,ramadol.

11
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Conclusion: Using dexamethasone (4 mg) plus ropivacaine 0.5% in ultrasound-
guided interscalene and supraclavicular brachial plexus block, using a volume of 28-

30 mi{is effective to achieve adequate post-block analgesia in humerus surgeries.

Keywords:- Ropivacaine, dexamethasone, brachial plexus, supraclavicular and

interscalenig“approach ultrasound, analgesia.
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A : ; Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

GLOSARIO DE TERMINOS

ASA: La American Society of Anesthesiologists utiliza esta clasificacion para poder
realizar y clasificar al paciente de acuerdo con las patologias que presente, es decir,
evalua la salud preoperatoria del paciente.

ISSSTE: Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores del estado.
EVA: Escala visual analoga:
ENA: Escala numérica analega del dolor.

UCPA: Unidad de cuidados posanestésicos.
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1:<INTRODUCCION

El blequeo del plexo braquial, es decir de nervios periféricos son altamente
populares«de acuerdo con la cirugia proyectada a diferencia de los bloqueos
regionales,«Son ventajas que se ven manifestadas con respecto a la anestesia
general, locali“heuroaxial. Auxiliares en el tratamiento de las lesiones traumaticas
del miembro superior qué si son bien ejecutados mas alla de dar una adecuada
anestesia, brindara, una excelente analgesia posoperatoria. Existe ademas una
menor afectacion fisielogica, manteniendo una estabilidad hemodinamica y es

indudable que la evolucion.de los pacientes de alto riesgo es mejor.

La aplicacion de estos bloquegs en los procedimientos quirurgicos es ideal en casos
de cirugia ambulatoria, en pacientes con via aérea dificil, con comdrbidos que sean
perjudiciales para mejorar la calidad-de vida del paciente. Entre sus objetivos de la
realizacion es disminuir el riesgesde complicaciones, asi como la morbimortalidad
del paciente quirurgico requiriendo cuidados postoperatorios menos intensivos y
costosos, proveer altas mas precoces, .con ello disminucion de los costos
intrahospitalarios, teniendo un benefigiotan para.el paciente como para el hospital.
Dado que el tener una anestesia de extremidad.superior suele ser complicado, es
necesario tener un adecuado conocimiento de la*anatomia del plexo braquial, asi
como de su inervacion, con la finalidad de planificar el'bloqueo que se necesita para

la cirugia a realizar.

En el presente trabajo se pretende comprobar si la dexametasona utilizada como
adyuvante de los anestésicos locales Ropivacaina al 0.5% prolonga el efecto del
bloqueo motor y sensitivo, acortamiento de latencia, asi como4a duracion de la
analgesia postoperatoria en cirugia de humero en el Hospital Gengral’Dr. Daniel
Gurria Urgell, a quienes se ha realizado bloqueo del plexo ‘brtaquial via
Interescalénico y Supraclavicular , ya que recientemente se ha demostrado que el
empleo de esteroides mezclados con anestésicos locales provee de unalmayor

duracion del bloqueo motor ademas de brindar mejor analgesia postoperatoria:

16
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Ademas, que el uso del ultrasonido como herramienta en el servicio de
anestesiologia, puede ayudar a disminuir los riesgos de presentar intoxicacion por
anestésicos locales, favorecer la menor aplicacion de inyecciones ya que visualizar

la aguja’enla imagen reflejada por el ultrasonido disminuye el numero de intentos.

17
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24 JUSTIFICACION

La Jfinalidad de este estudio se basara en la evaluacion de la analgesia
posoperatoria, con el objetivo de evaluar la eficacia analgésica del bloqueo de plexo
braquial’ecoeguiado y disminuir la presencia de dolor secundario al mal manejo en el
control. El' someter al paciente a un procedimiento quirdrgico conlleva a un estrés
que desencadena alteraciones hormonales, humorales. El bloqueo de plexo
braquial por via interescalénico y supraclavicular ecoguiado en pacientes que fueron
sometidos a cirugia:de humero utilizando como anestésico local Ropivacaina al
0.5% y dexametasonas la cual se reporta en la literatura que otorga mayores

beneficios a los pacientes’en comparacion con el manejo de otro tipo de anestesia.

Aportaciones entre las que destacan, disminucion del empleo de analgésicos en el
trans y posoperatorio, evitando lacpolifarmacia, recuperacion temprana y un egreso

hospitalario precoz.
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3+« PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor/como un sintoma importante manifestado por el paciente, es una de las
principaleS‘causas de consulta cuando no es bloqueado de manera oportuna y llega
manifestandose, como algo cronico, ya mas complicado de tratar; siendo en el
periodo postquirrgico uno de los problemas a los que se enfrenta el anestesiélogo

diariamente.

En areas de cuidados“posanestésicos es frecuente encontrar pacientes con
inadecuado control del dolor. Aunque existen otras formas de mitigar el dolor, el
bloqueo de nervios periféricos_disminuye en el paciente la presencia de manifestar

dolor que pueda interferir conisus, actividades diarias.

De ahi el interés en el presente-trabajo y la razon por la que nos planteamos la

siguiente interrogante a investigar:

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la efectividad de la analgesia posoperatoria en la combinacién de bloqueo
interescalénico y supraclavicular del plexo braguial~ecoguiado, con Ropivacaina al
0.5 % y dexametasona para cirugia compleja de humero en el Hospital General "Dr.

Daniel Gurria Urgell?

19
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4<~MARCO TEORICO
4.1 ANTECEDENTES

La Anestesia Regional de extremidades superiores, ha sido un pilar en el
armamento, del anestesidlogo, teniendo un comienzo a mediados del siglo XIX.
Desde que Richard Hall por primera vez colocé cocaina al 4 % en el plexo braquial
hacia el afno 1884 (13). Fue en 1780 que Luigi Galvani a través de estimulos
nerviosos en ranas obtuvo contracciones musculares ayudandole a localizar la

distribucién y caminoe de los nervios (31).

Winnie en su libro./<< Anestesia para plexo >> recopila los diferentes
abordajes del plexo braquial*con su técnica perivascular. Posteriormente se han
realizado otras modificaciones.para las diferentes vias de acceso, como la
supraclavicular, por coordenadas,.de Conde o técnica de plomada (13). Pero fue
hasta 1978 cuando La Grangea través del uso del ultrasonido en modo Doppler
localiza la arteria subclavia y pereonsiguiente identifica el sitio de puncion (31). Se
reconoce que el bloqueo neural(de’las extremidades superiores se conforma dentro
de las técnicas anestésicas mas utiles,paras€l'manejo anestésico, asi como para el

control del dolor posoperatorio (13).

En la actualidad y con el advenimiento del COVID, la técnica de identificacion
de estructuras anatémicas y el uso de la tecnologia‘han llevado a la anestesiologia
regional a tener un avance significativo, ya que la introduccion de la ecografia para
guiar los bloqueos locorregionales trajo consigo nuevas herramientas y perspectivas

en la practica de esta disciplina (2).

El abordaje anestésico de pacientes, los cuales seran’\ sometidos a
procedimientos quirurgicos de extremidades superiores puede llevarse a cabo
mediante bloqueo de plexo braquial por la via supraclavicular, infraclavicular,

Interescalénico y axilar (23).

Cirugias de miembro superior, suelen ser procedimientos ‘que

frecuentemente pueden acompafiarse de dolor agudo postoperatorio moderade a
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severo, al cual se le puede considerar el manejo multimodal incluyendo el uso de

blequeos de nervios periféricos con anestésicos locales (6,1).

Los esteroides tipo dexametasona que son aplicados via perineural nos ha
permitido demostrar que prolonga la analgesia postoperatoria, disminuye el tiempo
de latencia.con minimos efectos adversos (9). Se tienen 3 probables teorias con
respecto a su.mecanismo de accidn a nivel periférico, aunque no esta claramente
definido: 1.- Disminucion de la actividad nociceptiva de las fibras tipo C por un efecto
directo sobre los receptores de glucocorticoides y de canales inhibitorios de potasio.
2.- Efecto vasoconstrigtor local que resulta en una menor absorcién de anestésico
local. 3.- Efecto antiinflamatorio sistémico posterior a la captacién vascular del

medicamento (15, 16).

Asi mismo entre los benefigios que encontramos al realizar bloqueos de plexo
braquial para cirugia de extremidad.superior guiado por ultrasonido es reducir los
dias de estancia intrahospitalaria teniendo altas hospitalarias mas precoces, evitar
la manipulacién de la via aéreaanalgesia‘postoperatoria, asi como evitar o reducir
los efectos sistémicos de farmacads;de acuerdo a la técnica empleada y con el uso
del ultrasonido se busca acortar los tiempos_de ejecucion de bloqueo, reducir los
pases de agujar, obtener un bloqueo sensitivo mas rapido y tener una mayor tasa
de éxito (8).

4.2 BASES FiSICAS DE LA ECOGRAFIA

La ecografia es una herramienta segura, econdmica y de_facil acceso (20). Los
médicos anestesidlogos pueden beneficiarse con esta herramienta diagndstica y
precisa en su practica habitual (2). El uso de la ecografia ha entrado en el campo
de la medicina del dolor, anestesia regional y del intervencionismo analgésico
durante la ultima década, e incluso es el estandar de la practica; por tanto, la
capacitacion y un adecuado aprendizaje en la ecografia deben ser parte.del plan de

estudios de cualquier programa de anestesiologia (19).

El ultrasonido se refiere al uso de ondas sonoras (tipicamente de 2 - 15 MHz,/pero
en sondas modernas hasta 22 MHz), que estan por encima de ondas quede
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escuchar el oido humano (20 a 20 000 Hz) (21). Las imagenes médicas utilizan
rangos de frecuencia entre los 3 y los 15 MHz. La frecuencia de sonido se mide en
numeros de ciclos por unidad de tiempo. Normalmente como unidad de tiempo se
utiliza el.segundo (20). La unidad de frecuencia (ciclos/seg) se denomina Hertzio
(Hz), 1 ciclo/seg = 1 Hz, siendo 1 KiloHertzio: 1 000 ciclos/seg = 1 000 Hz = 1 KHz
y un MegaHertzio: 1000 000 ciclos/seg. = 1 000 000 Hz = 1 MHz. Amayor frecuencia
mayor calidad ‘de“imagen, pero menor penetracion en el cuerpo. Se entiende al
sonido como el resuitado del recorrido de la energia a través de la materia en forma
de una onda que produce alternativamente los fendomenos de compresion y
rarefaccion. Pero son los ecos, aquellos sonidos, ondas sonoras, que se reflejan,
rebotan, tras chocar con una“superficie o barrera capaz de reflejarlos. La interfase
reflectante es la barrera capaz.de reflejar los sonidos y por tanto también los
ultrasonidos. Esta barrera existe\entre dos medios contiguos o adyacentes con
diferente impedancia acustica.gque'es’la resistencia que un medio opone al paso de
los ultrasonidos. La impedanciazacustica/(Z) es el producto de la densidad (D) del
medio por la velocidad (V) a la que el ultrasonido lo atraviesa. Cuanto mayor sea la
diferencia entre las impedancias de ambos medios, mayor sera la intensidad del
eco. De menos a mas la impedancia @custica-del cuerpo es: aire, agua, musculo y
hueso (19,20,21).

Tabla 1. Valores de densidad y velocidad de propagacion del sonido en tejidos.

Tejido Velocidad Densidad
(m/s) (g/ecm?)
Grasa 1.470 0,97
Musculo 1.568 1,04
Higado 1.540 1,055
Cerebro 1.530 1,02
Huesos 3.600 1,7
Agua (20°C) 1.492 0,9982
Aire 331 0,0013

La pantalla ultrasonografica muestra las imagenes obtenidas de distintos*modos:

e Modo A: muestra la imagen de acuerdo con su longitud de onda.
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e Modo M: muestra el movimiento de las estructuras, a lo largo de una sola
linea elegida por el operador. Mostrando la imagen con respecto al tiempo.

e+ Modo B: es el modo principal de cualquier maquina de ultrasonido, cada
imagen obtenida en modo B se compone de pixeles con brillo dependiendo
dela‘intensidad del eco que se recibe desde la ubicacién en el cuerpo, este

se utiliza para evaluar 6rganos en tiempo real (22).
El Ultrasonido se puede definir en funcidon de una serie de parametros:

e Amplitud (A):"Variacion maxima que ocurre en una variable acustica.

¢ Intensidad (W/cm2)..Es la energia de una onda en vatios dividida por el area
en cmz2, por la que ‘'sespropaga.

e Longitud de onda: Distancia medida entre dos picos adyacentes de la onda
sinusoidal. Determina el grado de penetracién de la onda, de forma que
cuanto mayor sea la longitud"de la onda mayor sera la penetracion.

e Frecuencia (f): Es el numero detoscilaciones o pulsos de la onda sinusoidal
producidos cada segundo.\Se mide en hercios (Hz) y presenta una relacion

inversa con la longitud de onda,(22):

Figura 1. Frecuencia, longitud de onda‘'y_amplitudy’caracterizan cualquier tipo de onda

Mecanismos que producen la atenuacion del haz de US:

e Absorcién: se debe a la conversion del US en calor. Es direCtamente
proporcional a la frecuencia (a mayor frecuencia, mayor absorcion ymenor
profundidad del haz) (22).

23



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Reflexion: se produce cuando el haz de US incide en una interfase de tejidos
con diferente impedancia acustica, asi parte de la energia se refleja (eco) y
el resto se transmite. Reflexion de haz de sonido varia segun el angulo de
incidencia del haz, de manera que si el angulo disminuye el haz se refleja
fuera‘del transductor y no contribuira a la formacion de la imagen. Puesto que
no podemas controlar la impedancia de los distintos tejidos, debemos
asegurar umpatron de barrido ecografico adecuado que mantenga el haz
perpendicular,a la superficie del objeto a visualizar. Diferenciamos 2 tipos
fundamentales de-reflexiones que es la especular que se produce cuando el
angulo de incidencia‘del haz de US es perpendicular a la superficie sobre la
que incide y el haz'es'reflejado pero en sentido contrario. Y la difusa que se
produce cuando el angule de incidencia del US no es perpendicular a la
superficie sobre la que incide y el US se refleja con un angulo distinto, siendo
parte del recogido por lassonda (22).

Dispersion: Se produce por-la yariacion en multiples direcciones de la
direccion del sonido al incidir enflos tejidos que se encuentra durante su
propagacion. Da lugar a una sefial débil.(22).

Refraccién: Es el fendmeno en ‘el que_el haz transmitido US es desviado
debido a que el haz incidente no es’perpendicular a la interfase comprendida

entre tejidos que transmiten el sonido a diferente velocidad (22).

Figura 2. Distintos modelos de reflexion. A) especular, B) difusa, C) Scattering
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Lastltrasonografia en la actualidad ha llegado a ser una importante herramienta en
la-identificacion de nervios en la practica de la anestesia regional, el tamafo
anatomico de las estructuras a bloquear es compensado por la consistencia acuosa
y menar=calcificacion. En recientes afios, el renacer de esta rama de la
anestesiologia a causa de los avances técnicos como lo es en el equipamiento
hablando a cierta forma del ultrasonido, ya que éste permite llevar a cabo bloqueos
de plexo braquial.can.diferentes técnicas de abordaje para anestesia-analgesia, con

alta eficacia de éxite.y, disminucion de complicaciones (19).

El bloqueo de plexo braquial debe ser realizado bajo sedacion o anestesia general,
las ventajas suponen mayor eficacia en la técnica, pero algo muy importante es la
mayor seguridad al colocarlo: Una de las desventajas que mas priva al
anestesiologo para llevar a «€abo este procedimiento es el precio de estos
dispositivos (que conlleva el ultrasonido portatii de adecuada calidad, agujas

ecogeénicas) y la necesidad de/cumplir una curva de aprendizaje (21).

4.3 MATERIAL PARA BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL

Aguja: multiples ventajas son las que_te ofrecen.el guiado por ecografia en la
anestesia regional, pero también dificultades que-tadican desde el precio de los
equipos portatiles, esterilidad durante el procedimiento’o la curva de aprendizaje
(19). El aprendizaje va no unicamente en la exploracion-ecografica e identificacion
de estructuras, sino en la localizacion y control de la posicién de la aguja al realizar
la técnica. Fue Maecken y cols., quienes estudiaron la visibilidad de 12 agujas de
neuroestimulacion para el bloqueo de nervios periféricos, obtuvieron una visibilidad
como inaceptable en 9 agujas de ellas cuando fueron insertadas(a . 45° en tejido
animal (19, 20). Agujas recomendadas: Pajunk, Plexolong, Braun Stimuplex Ay D.

la angulacion que le das a la aguja ecogénica es de importancia y un factor_critico.

La reflexion del haz de ultrasonidos es Optima en la gran mayoria de las agujas’'que
se emplean cuando se encuentran a 90° con respecto al transductor. La visibilidad
de la aguja se vera disminuida cuando el angulo, asi como la reflexién sea menor
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(19). La verticalizacion de la aguja suele emplearse al buscar objetivos mas
profundos, se asociara a ello fendmenos de atenuacion y refraccion a través de las
distintas, interfases y planos tisulares, lo que genera distorsion y artefactos en

consecyencia (19).

Tuohy 18G “EchoStim 21G EchoPlex 22G

SonoPlex 20G Stimuplex D Plus 226 Hibrida Polymedic 22G

Figura 3. Visualizacion de-agujas en un phantom animal insertadas a 45°

Aguja stimuplex D Plus ha empleado,un marcaje por laser en los ultimo 20 mm de
la aguja y recubierta de un”aislante que permite la electroneuroestimulacion. La
finalidad de tener estas marcasres para_exponer una pequefa superficie a una
angulacion mas transversal al haz.de ultrasonidos, facilitando asi la reflexién hacia
el transductor (19,20).

Ultrasonido: actualizarse es parte del‘anestesiélogo, el uso de estas tecnologias
sobre todo en la ultima década con equipos de alta.resolucién, han permitido una
mejor visualizacion que precisa de una serie de ondas.sonoras de alta frecuencia
originadas por la vibracion de un cuerpo elastico (eristales pizoeléctricos) y
propagadas por un medio que son los tejidos corporales cuyasfrecuencia supera a
la del sonido audible por el ser humano que es de 20, 000 ‘cielos / segundo o lo
equivalente a 20 kilohertzios (20 KHz) (22). Para tener una mejor"Compresion del
concepto de ultrasonido, debemos comprender que esto$ \ equipos de
ultrasonografia permiten una visualizacion en referencia al contraste” entre los
mismos tejidos, es decir, la sensacion que se produce en el oido poryuna onda
mecanica es originada por la vibraciéon del cuerpo en el que se hace friccion'y es

propagado al su alrededor (21).
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Transductor ecografico: la energia ultrasonica se genera en el transductor en el
cual _se encuentran los cristales piezoeléctricos, estos tienen la capacidad de
transforpiar la energia eléctrica en sonido actuando como emisor y como receptor
de ultrasonidos (21). Es la circonita de titanio de plomo es la ceramica usada como
cristal piezoeléctrico y que constituye el alma del transductor (21). Hay 4 tipos de
transductores:| sectoriales, anulares, de arreglo radial y los lineales. Los mas
frecuentemente utilizados son los lineales en la ecografia musculoesquelética; la
velocidad con la que transmiten el sonido depende del tipo de material por el cual
atraviese, tendra factores-que lo determine como es la compresibilidad y la densidad
(22). El transductor es lineal, maneja frecuencia de 5-13 MHz, permite ver una
imagen nerviosa Optima,.tiehen una superficie de contacto larga. Aunque los
transductores también pueden'ser convexos, su utilidad es en situaciones donde se
requiera ver estructuras que sefencuentran mas profundas, emplean frecuencias

que van de 2-5 MHz, sobre tode sen-utilizados en pacientes obesos (22).
o NP

Figura 4. Trasductor lineal (izquierdo). Trasductor séctorial (derecho)

Ganancia: es un parametro muy ajustable de los equipos de.ultrasonido, su control
permite modificar el balance de grises en la pantalla del ultrasonido, lo que permite
que la imagen llegue a ser mas clara o mas oscura (22). Lo mas légico es que se
modifique la ganancia global y la ganancia de zonas independiente de la pantalla
(generalmente zonas tanto superior como inferior). Cuando la estructura a valorar
se encuentra rodeada de tejido muscular, para obtener una mejora en la-imagen se
puede “disminuir la ganancia” para que la imagen se torne un tanto mastoscuro y
asi el perineuro sera mas facil de observar. Al contrario, si es tejido adiposo.o_que

lo rodea, es mejor aumentar la ganancia (22).
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Figura 6. Ajuste de ganpancia, campo cercano, lejano y profundidad
4.4 TECNICA SUPRACLAVICULAR GUIADA POR ULTRASONIDO

La identificacion de la arteria subclavia\es primordial en el abordaje ecografico, se
localiza como una estructura redonda anecoica, que cruza la primera costilla entre
la insercion de los musculos escaleno.anterior.y.medio, y es posterior al punto medio

de la clavicula (14).

La colocacion del ultrasonido es importante porque distingue la ecogenicidad de las
estructuras en este tipo de abordaje, también es relevante distinguir la pleura
pulmonar y la primera costilla visualizandose como estructuras hiperecoicas, la
costilla proyecta una sombra acustica, mientras que el plexoe,braquial se visualiza
detras y de forma superficial a la arteria subclavia, comostun haz de nddulos

redondos hipoecoicos o panal de abejas (23).

Para dar comienzo a la técnica es prioridad posicionar al paciente’'en decubito
supino girando la cabeza al lado contrario al bloqueo, el brazo se coloca pegado al

cuerpo o pegado al mismo haciendo una ligera traccién (22).

La sonda de ecografia debe colocarse a nivel de la fosa supraclavicular, para.poder

identificar las estructuras, una vez localizada la arteria subclavia podemos desplazar
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medial o lateral para colocarla al medio, el plexo se encuentra a un costado de esta
(23).

La imagen que obtenemos en la pantalla del ultrasonido se divide en 3 zonas:
superior que, correspondera a la piel y tejido celular subcutaneo, musculo platisma
y omohioide0+lateralmente. La zona media corresponde al musculo escaleno
anterior y lateralmente al escaleno medio, ahi encontramos las estructuras
vasculares y netvigsas correspondiente a un racimo de uvas hipoecoicas en su
interior e hiperecoicas _en sus bordes. En la zona inferior esta la clavicula y por

debajo de ella se encuentra la cupula pleural (22).

Cuando es identificado y localizado el plexo, se introducira en plano a 20° la aguja
ecogeénica de 50 mm, 1 cm por'encima de la clavicula y 1.5 cm lateral al borde del
haz clavicular del esternocleidomastoideo. El plexo se encuentra a 2 cm

aproximadamente de la piel (22).

El anestésico local sera depositado én\los troncos distales o divisiones proximales
del plexo braquial a nivel corner.pocket € intracloster. Usando el ultrasonido puede
observarse la difusién del anestésico local aumentando la tasa de éxito de la
anestesia (23). En cuestidn al volumen.a utilizarsa nivel supraclavicular utilizando el
ultrasonido a razén de 20 ml, cabe senalar qué gl"anestésico que se empleo fue
Ropivacaina al 0.5% proporciona un adecuado inicie"del bloqueo motor y sensorial,
la adicion de dexametasona es un adyuvante ideal”y. que se tiene un inicio
relativamente mas rapido del bloqueo sensorial y motar y sin efectos adversos,
prolongando mas tiempo la analgesia postoperatoria seguido_de la morfina y al

ultimo la dexmedetomidina (7).
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Figura 7. A) posicion de Trasductor. B)
sonoanatomia; MOH: musculo omohioideo; P: pleura; C: primera costilla; ASC: arteria subclavia; PB:

plexo braquial. Punto_naranja: inyeccién corner pocket. Punto azul: inyeccion intracluster.

4.5 TECNICA INTERESCALENICO GUIADA POR ULTRASONIDO

El bloqueo interescalénieca.del plexo braquial representa el estandar en cirugia de
hombro, para término de."analgesia, satisfaccion y una menor estancia
intrahospitalaria. La bibliografia‘refiere que, dada su elevada incidencia de efectos
colaterales, su indicacion debe ser siempre pensada en los antecedentes de cada

paciente (8).

Este se encuentra profundo a¢la)fasciaprevertebral, entre el misculo escaleno
anterior y el musculo escaleno medio-se ubicala imagen ecografica clasica (imagen

en semaforo) que representan las raices en sudransicion a troncos (8).

La hipoecogenicidad se explicaria por una mayor‘Concentracion fascicular que de
tejido conectivo, lo cual determinaria su mayor suscCeptibilidad a dafio traumatico
con secuelas. Cuando se observan las 3 estrueturas hipoecoicas pueden

corresponder a C5-C6-C7 o C5 y una raiz subdividida de"'C6.

Realizar la técnica de abordaje transversal “alternativo”, estattécnica descrita por
Jack Vander Beek consiste en un barrido ecografico en el sentido caudo-craneal, en
un lugar del barrido medio-lateral de la técnica “clasica”. Se coloca al paciente
decubito supino con la cabeza ligeramente rotada al lado contralateral al bloqueo,
el transductor es colocado en la fosa supraclavicular, justo posterior a la’clavicula y

se angula en sentido caudal hasta encontrar la arteria subclavia (22).

A esa altura, la arteria subclavia es una imagen hipoecoica pulsatil que descansa

sobre la primera costilla que es una linea hiperecoica que da una sombra acustica
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tras ella que es la cupula pleural. Lateral a la arteria se encuentra la insercion en la
primera costilla del musculo escaleno anterior. Se localiza al plexo braquial a este
nivelsSupraclavicular en forma de racimos, rodeada de una vaina hiperecoica,
manteniendo las raices y troncos a este nivel su imagen ecografica de estructura

ovalada hipoecoica con borde hiperecoica (10).

Se realiza un\movimiento de cabeceo de la sonda para tener una mejor vision, se
realiza un barridg endireccidn craneal con movimientos rapidos de vaivén sin perder
al plexo braquial hasta obtener una imagen que ya no es “arracimada” sino una

disposicion mas lineaken el surco interescalénico en imagen se semaforo (8).

Una vez identificado el plexo.a nivel interescalénico, se introduce la aguja lateral al
transductor con una leve inclinacién caudal (la distancia al plexo es muy cerca de 1
cm), se avanza la aguja siempre-visualizando en plano hasta que entra al surco
interescalénico y se situa adyacente-a.una de las raices nerviosas, suave aspiracion

y el anestésico local es depositado (22)-

Estudios de dosis han determinado que es posible lograr un bloqueo sensitivo y
motor preoperatorio de las raices de €5-C6 como volumenes tan bajos como 0.95
ml de bupivacaina distribuido en 2 inyecciones{(entre C5-C6 y C6-C7). Un estudio
similar concluyé que 5 ml de ropivacaina al 0.76% distribuido en 3 inyecciones
guiadas a cada tronco posee una eficacia similar)con respecto a anestesia

quirdrgica con una analgesia posoperatoria de 10 horas (23). Manteniendo un

volumen de 10 ml en dosis de Ropivacaina al 0.75% prolonga 50%el efecto de 10-
15 horas (23).

Figura 8. A. Posicidon Trasductor (BIE. B.
Sonoanatomia: MEA musculo escaleno anterior, MEM musculo escaleno medio, MECM mdusculo
esternocleidomastoideo; C5: 5 raiz cervical, C6: 6 raiz cervical; NF: Nervio Frénico. Punto azul: punto
de insercion. Punto naranja: punto de inyeccién extrafascial.
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4.6 INDICACIONES DE BLOQUEOS GUIADOS POR ULTRASONIDO

Supraclavicular Interescalénico
Cirugia-extremidad inferior Cirugia de hombro

Cirugia ¢odo Cirugia 2/3 laterales de clavicula
Cirugia aniebrazo Cirugia humero proximal

Cirugia mano Cirugia articular hombro

(22)

4.7 COMPLICACIONES DE LA APLICACION DE BLOQUEO DE
PLEXO BRAQUIAL

Son similares a los del bloqueo interescalénico, pero menos frecuentes: paralisis
hemidiafragmatica en un._60% cuando hay inyecciones intraplexo, otra seria
sindrome de Horner en un 30%, otras complicaciones son la depresion respiratoria,
hipoxemia, neumotérax, toxicidad,por los anestésicos locales, la inflamacién en el
sitio de puncién y la lesion nerviosa(11). La lesién nerviosa es una complicaciéon
poco frecuente en bloqueos de-nervie-periférico, teniendo una incidencia que va de
1: 2500 a 1: 5000 (11).

[ ————

Figura 9. Progresién sintomas ISAL segun concentraciones plasmaticas de AL.
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4,7 ANATOMIA DE PLEXO BRAQUIAL

La realizacion de la anestesia regional de las extremidades superiores hace que el
sustentante requiera de un conocimiento profundo con respecto a la anatomia del
plexo braquial, para facilitar los aspectos técnicos de la colocacién del bloqueo y
optimizar la’seleccion de bloqueos requeridos por el paciente (14). En la anatomia
de Gray se describe el plexo braquial como esa red de nervios que comienza raices
nerviosas espinales’y continua hasta las ramas terminales que irrigan la extremidad
superior (14). El plexo.braquial comienza como la unién de las ramas primarias
ventrales de los nervios cervicales 5 al 8 (C5-C8), incluida la mayor parte del nervio
toracico (T1). Existen contribuciones variables y estas pueden provenir del cuarto
nervio cervical (C4) y del segundo nervio toracico (T2). Se refiere a ramas ventrales

a las raices del plexo braquial (12).

Brachial Plexus P g
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Figura 10. Plexo braquial y su distribucion

Ramas C5 y C6 se unen cerca del borde medial del musculo escaleno medio para
formar el tronco superior del plexo; rama C7 se convierte en.€l tronco medio; y las
ramas C8y T1 se unen y forman el tronco inferior. Las raices Y. 10s troncos pasan a
través del surco Interescalénico, un punto anatémico de superfigie palpable entre
los musculos escalenos anterior y medio. Los tres troncos se someten a una
separacion anatémica primaria en divisiones anterior (flexora)'«y ~posterior
(extensora) en el borde lateral de la primera costilla. Las divisiones pasan por otro
nivel de reorganizacion en cordones, que se definen por su relacién espacial con la

segunda parte de la arteria axilar (12,14).
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Las divisiones anteriores de los troncos superior y medio forman el cordén lateral
delplexo, las divisiones posteriores de los 3 troncos forman el cordén posterior; y la
divisiénanterior del del tronco inferior forma el cordén medial. Los 3 cordones se
divideng.dan lugar a las ramas terminales del plexo, y cada cordon posee 2 ramas
terminales. principales y un numero variable de ramas intermedias menores. El
cordon lateral contribuye al nervio musculocutaneo y al componente lateral del
nervio mediano.~El cordon posterior generalmente irriga la cara dorsal de la
extremidad superior.a,través de los nervios radial y axilar. EI cordon medial aporta
el nervio cubital y el componente medial del nervio mediano. Las ramas intermedias
del cordon medial que se_une con el nervio intercostobraquial mas pequeno (T2)

para inervar la piel de la cara'medial del brazo (12,14).

La arquitectura del plexo braquial y la estructura de los nervios periféricos
contribuyen a comprender la fisiopatologia de la lesién nerviosa perioperatoria. Los
nervios periféricos estan formados por un numero variable de fasciculos que consta
de fibras nerviosas individuales .(axohes) que estan contenidas dentro del
endoneuro. Los fasciculos estan“contenidos dentro del perineuro, mientras que los
grupos de los fasciculos estan dentro'del epineuro. A medida que el nervio se aleja
de la medula espinal, la densidad“del epinéuro (estroma y tejido conectivo)
disminuye, pero su volumen total aumenta. La cantidad de tejido neural permanece

constante (22).

Es importante saber la relacién entre tejido neural y né_neural que ese encuentra
dentro del epineuro tiene un aumento de 1:1, esto es en el’plexo proximal a razén
de 2:1 En el plexo distal, hasta un 70% se presenta de tejido_ conectivo laxo. Lo
importante de ello, se basa al observar como es que la aguja con la'que se llevara
a cabo el bloqueo ingresa involuntariamente a un nervio periférico,qque no siempre
descansa dentro de un fasciculo, sino que puede descansar dentro/del tejido

conectivo (22).

La anatomia del nervio periférico determinara tanto el bloqueo como la(misma
eliminacién del farmaco anestésico local. Es la anestesia local lo primero queses

absorbido por las fibras del manto en la periferia del nervio, resultara en un bloqueo
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que se manifiesta de proximal a distal y la resolucién del mismo sera, al contrario
(14).

Figura 11. Anatomia del nervio periférico

Anterior view Posterior view

) [ Superticiat corvical pexus.

[ subclavion nerve.

“oprascapiiar erves

Figura 12. Inervacion cutanea de 1a extremidad superior

4.8 FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

En cuanto a la prehistoria e historia con respecto a los @nestésicos locales, tiene un
comienzo en la era de los Incas quienes consideraban a la coca como un regalo del
dios sol, este pueblo la utilizaba desde antes que fuese ‘llevada a Europa y se
descubrieran las propiedades con las que contaba, entre los usos que le daban era

el tratar las cefaleas persistentes con trepanacion (25).

Fue hacia el siglo XVI, donde los conquistadores llegaron a tierras incas, los trabajos
se pagaban con hojas de coca, que hacia en forma de bolas a base de.guanano o
harina de maiz, lo que provocaba que se liberara la forma libre de la cocaina-ecomo
consecuencia. De esta practica nacié lo que en el momento se denominé reck,o
crack (25).
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LasCocaina llego a la ciudad de Viena por un médico de nombre Scherzer, pero fue
ahidonde el quimico Albert Niemann aislo y cristalizé el clorhidrato de cocaina hacia
el ano de*1860. Freud y Carl Koller aplicaron cocaina sobre la lengua y detectaron
que la @adermecia, posteriormente en 1884 en un estudio que realizaron sobre

aplicacién.dépica de cocaina a nivel ocular probaron que producia anestesia (25).

Fue en 1911, ecuando Hirschel logra las primeras 3 anestesias percutaneas del plexo
braquial (31).

Los anestésicos locales\contienen un anillo aromatico y una amina en los extremos
de la molécula, separados por una cadena de hidrocarburos, y un enlace éster o
amida (32).

Estos grandes farmacos se han. clasificado en dos grupos, las amino — amidas
(lidocaina, bupivacaina, ropivacaina, levobupivacaina, etidocaina, mepivacaina,
prilocaina) y los amino — _.ésteres (procaina, 2- clorprocaina, tetracaina). 4
anestésicos locales disponibles”que también pueden separarse en agentes de
duracion corta e intermedia como,lo €S la lidocaina y la mepivacaina, con un
comienzo rapido y baja tasa de fracaso. Y (0s-que tienen una duracién prolongada

son la bupivacaina levobupivacaina y.ropivacaina,(29).

La seleccion del anestésico local debe adaptarse_a’objetivos especificos de cada

paciente (13).

Ropivacaina como anestésico local de tipo amida que bloguea el inicio y conduccion
de los impulsos nerviosos por la baja permeabilidad de las‘neuronas a los iones de
sodio que resulta en la inhibicidn de la despolarizacion neuronal. En cirugia de la
extremidad superior con el bloqueo de plexo braquial su inicio es de"15-30 minutos,
con una duracion de 8-12 h. tiene una unién a proteinas del 94%. Esymetabolizada
en el higado y sus metabolitos son eliminados por la orina. En cuestion_ de volumen
para bloqueo de plexos nerviosos van de 10 — 40 ml de una solucién con7.5.mg/mi
(75-300 mg) (29).
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TABLA 2. ANESTESICOS LOCALES EN BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL

Anestésico local Concentracion Dosis maxima en bolo
unico

Lidocaina 15-20 mg/ml 500 mg

Mepivacaina 15-20 mg/ml 400 mg

Ropivacaina 5-7.5 mg/ml 3-4 mg/kg (<225 mg)

Bupivacaina 3.75-5 mg/ml 2 mg/kg (<150 mg)

Diferentes estudios han comparado cada uno de los distintos anestésicos locales
con los que contamos, para el bloqueo de plexo braquial. Estudiar este tema nos
ofrece una idea de como seleccionar el farmaco, la dosis, la concentracion y
volumen, de él depende las modificaciones fisicas que el farmaco pueda generar y

afectar la calidad y duracién de la.anestesia (29,32).

El uso de ultrasonido en la actualidad nos permite reducir el riesgo de intoxicacion
por anestésicos locales. Al estas), observando directamente las estructuras a
atravesar, evitas la puncién vasculargpor 10 gue confirmas el depdsito directo del
anestésico local en el sitio requerido,. otra ventaja del mismo es la reduccion de

dosis a total a aplicar (11).

La ultrasonografia tiene limitaciones entre las _.que destacan el operador
dependiente, lo que hace necesario el conocimiento de, la sonoanatomia, de los
principios fisicos, ademas de la curva de aprendizaje quesconlleva el realizar un

bloqueo efectivo a través de un gran numero de horas de pragtica.

Otras limitaciones, son el alto costo de los equipos de ultrasonido, son contadas las
personas entre ellos los anestesidlogos que tiene acceso a este tipolde equipos, por
lo que su practica diaria se ve bloqueada. Pero si es visto desde el punto.econdmico,
costo y beneficio, la ultrasonografia es menos costosa por su potencial diaghdstico

y terapéutico (13,10).
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4.9 USO DE ADYUVANTES

Dexametasona es un farmaco glucocorticoide accion prolongada, que ha
demostrado acciones de origen analgésica y propiedades antiinflamatorias, que lo
han colocado como un adyuvante en el control del dolor posoperatorio. Como
adyuvante de 'los anestésicos locales y es utilizado para mejorar los efectos,
producto del blogueo de plexo braquial. Son varios estudios que han arrojado como
resultados que ‘las/dexametasona puede prolongar el tiempo de analgesia del

bloqueo nervioso con el anestésico local (15).

Sin embargo, los resultados-de los estudios clinicos no son consistentes con la dosis

de dexametasona, ya quela.dosis que se debe usar aun no esta clara (15,16).

Para bloqueo de plexo braquial, dosis de 4 mg de dexametasona aplicada
directamente en el nervio proporciohara efectos sensitivos y de bloqueo motor mas

prolongados, a si ésta es administrada por via intravenosa (16).

Regresando a dosis de 8-10 m@ de dexametasona dara una duracion similar de
bloqueo que aplicandola por via=intravenosa. Comparando la dosis mas comun
utilizada de 8 mg de dexametasona, eon dosis/menores de dexametasona arrojan
los mismo resultados o efectos para una adecuada analgesia postoperatoria
(15,16).

Hasta la fecha, los investigadores no han logrado descifrar el mecanismo exacto de
efecto sobre los anestésicos locales. Aunque hay estudios’que informan que pueden
actuar sobre los canales de K+ en las fibras nociceptivas C'a.través del receptor de

los glucocorticoides, afectando asi la actividad de la fibra (15):

Por su mecanismo de accion al inhibir la fosfolipasa A2, la cual es una enzima que
se encarga de la modulacion del acido araquidénico, de la ciclooxigenasa y
lipoxigenasas, provocando la disminucion de la sintesis de ¢sustancias
proinflamatorias. Logrando estos efectos por unirse a su receptor dentro del
citoplasma celular y regular la transcripcién del ADN (15, 16).
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4.10'MEDICION DE LA ANALGESIA POR MEDIO DE LAS ESCALAS

El dolorisegun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), lo define como
una experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o

potencial, o bien descrita en términos de tal dafio (28).

Todo paciente que. sea sometido a un procedimiento quirurgico presentara dolor.
Para la evaluaciénydel dolor, se recomienda el uso de escalas de dolor
unidimensionales come’ la Escala Numérica de dolor (NRS) o la Escala Visual
Analdgica (VAS) (28).

EVA es una escala que permite medir la intensidad de dolor, por su medicion que
consiste en una linea de 10 cm donde un extremo sera marcado como No dolor y el
otro extremo sera marcado como el.delor mas intenso, el paciente marcara el grado
de dolor que le esta generando.y la_intensidad sera expresada en centimetros o

milimetros (28).

Otras escalas como la numérica donde’se ©torga una numeracion que va de 0-10,
donde 0 es ausencia de dolor y 10 laimayor intensidad, el paciente seleccionara el

numero que evalua su grado de sintomatologia (28):
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5+ OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Valorar'la efectividad de la analgesia posoperatoria en la combinacién de bloqueo
interescalénice y supraclavicular del plexo braquial ecoguiado, con Ropivacaina al
0.5 % y dexametasona para cirugia compleja de humero en el Hospital General "Dr.

Daniel Gurria Urgell.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Determinar la calidad.de la analgesia transanestésica.

+ Establecer la duracion de-la analgesia postoperatoria.

+ Evaluar latencia de bloquéo sensitivo y motor.

+ Evaluar la seguridad del uso'de dexametasona como adyuvante en el

bloqueo de plexo braquial ecoguiado.

6.- HIPOTESIS

6.1 Alterna:

La dexametasona como adyuvante( en el bloqueo de plexo braquial via
interescalénico y supraclavicular ecoguiado para“cirugia compleja de humero

prolonga la analgesia posoperatoria.
6.2 Nula:

La dexametasona como adyuvante en el bloqueo deplexo braquial via
interescalénico y supraclavicular ecoguiado para cirugia complejajde humero no

prolonga la analgesia posoperatoria.
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7= METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivos.prospectivo

7.2 MUESTRA

Un total de 30 pacientes sometidos a procedimiento de cirugia de humero con

aplicacién del protacolo con dexametasona en el Hospital General Dr. Daniel

Gurria Urgell.

7.3 VARIABLES

Dependientes

VARIABLES TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
OCUPACIONAL | MEDICION
DURACION DE LA | Cuantitativa Momento en que | Registro: horaa | -Tiempo:
ANALGESIA inicia €l dolor de | la cual comenzé | -Horas
POSOPERATORIA la extremidad el dolor de la -Minutos
superior extremidad
superior que fue
operada.
INTENSIDAD DEL | Cualitativa Grado de la Puntuacion Puntuacién que
DOLOR experiencia referida de va del 1-10.
sensorial y acuerdo conlla
emocional escala de ENA
desagradable
asociada con un
dafio tisular.
REVERSION DEL | Cualitativa Movimiento hora en que se -Tiempo;
BLOQUEO completo de la recupera el -Horas
MOTOR extremidad movimiento -Minutos
superior completo de la
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extremidad
superior
LATENCIA Cuantitativa Tiempo de Registro de -Tiempo:
instauracién del | tiempo - minutos
bloqueo
No dependientes
VARIABLES TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
COCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
EDAD Cuantitativa Anos de vida Registro de la Anos
edad
SEXO Cualitativa Fenotipo Registro del -Masculino
sexo del -Femenino
paciente
DIAGNOSTICO Cualitativa Nombre de la Anotacion del -Diagnéstico
PREOPERATORIO afectagcién diagndstico
DEXAMETASONA | Cuantitativa Glucocorticoide Miligramos -Dosis

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

+ Pacientes programados o de urgencias para cifugia de hiumero.

4+ De 18 a 80 afios de edad.

£ ASAL Iyl

+ Pacientes via aérea dificil.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

4+ Pacientes menores de 18 afios.

£ ASAIV, V.

+ Pacientes que no acepten procedimiento anestésico sugerido.

+ Bloqueo de plexo braquial por otras técnicas.
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7.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

4 Pacientes que presenten alguna complicacion quirirgica (sangrado
importante, hipotension).

+ Pacientes que cursen con proceso infeccioso en sitio de puncion.

=

Pacientes que presenten hipersensibilidad a los medicamentos.

+ Paciente_en el que falle el bloqueo o resulte incompleto.
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8<ANALISIS DE DATOS

Para'el analisis de los datos se utilizaran los softwares Microsoft Excel y el programa
IBM SPSS static 25. En una primera intervencion se realizé la recoleccion de los
datos mediante el instrumento de recoleccidn de datos, el cual contiene las variables

de relevancia para el estudio.

Posteriormentesse_ realizo la limpieza y validacion de la base de datos acorde a los
criterios de inclusion, exclusién y eliminacion, asi como transformacion de las

variables para disminuirsesgos de informacion.

Para las variables cualitativas y categoricas se utilizé frecuencias simples. Razones
y proporciones y medidas.de_tendencia central (mediana) y dispersion (rangos).
Para las variables cuantitativassse utilizé medidas de tendencia central (media y

media) y dispersion (desviacion estandar, varianza o rangos).
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9< CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion fue evaluado por el comité de ética en investigacion
del Hospital General Dr. Daniel Gurria Urgell y registrado con el numero
CEI/HGDGW/2023/20. Para poder aplicar a este protocolo, primeramente, se valora,
se individualiza y se entrevista al paciente, con ello es informado y firmado un

consentimiento, con permiso del paciente y respetando los criterios de ética médica.

La investigacion para.la salud es un factor determinante para mejorar las acciones
encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del paciente, con el
desarrollo y actualizacion de las tecnologias, no es mas facil brindar un mejor
servicio, todo conforme adas.bases establecidas por la ley. Los datos y resultados
son confidenciales y seran_‘utilizados para investigaciéon. Para el estudio los
pacientes seran estudiados, seleeecionados, se prevalecera el criterio del respeto a

su dignidad y la proteccion de sus.derechos, asi como; el bienestar del paciente.
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10.- RESULTADOS

Durante el estudio, se revisaron un total de 30 expedientes correspondientes a
pacientes sometidos a procedimiento de cirugia de humero con aplicacion del
protocolo .eon dexametasona en el Hospital General Dr. Daniel Gurria Urgell;

apegados a.criterios de inclusion y exclusion.

De los 30 casos'revisados, el 53.3% (16) fueron mujeres y el 46.7% (14) del género

masculino. (Grafieo 1), con rangos de edad desde 18 afios a 69 afios.

EFEMENING
B ASCULIND

SEXO DEL ENCUESTADO

Grafico 1. Sexo del encuestado

Entre los diagndsticos se encontrd que las fracturas mas comunes fueron: fractura
diafisiaria humero izquierdo 16.7%, Fractura humero proximal izquierdo 20%,
Fractura humero proximal derecho 26.7%, fractura diafisiaria hdamero derecho
13.3%, fractura humero distal 23.3% (Ver Tabla 1, grafico 2). Todas ellas manejadas

con bloqueo interescalénico y supraclavicular ecoguiado.
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O TIPO DE FRACTURA

E FX DIAFISIARIA HUMERC 1ZQ
M FX HUMERO PROXIMAL 1ZQ
[ FX HUMERC PROXIMAL DER
[E FxX DIAFISIARIA HUMERO DER
O FX HUMERO DISTAL

Grafico 2. iBoyfrecuencia de lesion

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO O ORECUENCIA PORCENTAJE

-— O
FX DIAFISIARIA HUMERO 1Z2Q g 16.7

FX HUMERO PROXIMAL 1ZzQ 20

FX HUMERO PROXIMAL DER 8@ 26.7

FX DIAFISIARIA HUMERO DER 4 O, 13.3

FX HUMERO DISTAL 7 ® 23.3

Total 30 )\ 100.0
Tabla 3. Tipo y frecuencia de lesién
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Para estas 30 lesiones, el abordaje anestésico se empled ropivacaina 0.5% y
dexametasona con bloqueo interescalénico y supraclavicular con técnica para el
bloqueodesde 3 min (10%), 5 min (33%), 7 min 13.3%, 8 min (10%), 10 min (20%),
seguido de 15 min (10%) y 25 min (3.3%) (ver grafico 3, Tabla 2).

Grafico 3. Técnica

NN
AR\ 2

7.00 8.00 10.00 15.00 25.00

MINUTOS EN REALIZAR TECNICA

Minutos en realizar técnica

Pacientes _\/Porcentaje
3.00 3 _~10.0
5.00 10 33.3
7.00 4 133
8.00 3 10.0
10.00 6 20.0 =~
15.00 3 10.0
25.00 1 3.3 \
Total 30 100.0

Tabla 4. Técnica
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Respecto a latencia se obtuvo el 6.67% necesitd de 7 minutos, el 10% 8 minutos,
6.67%\9 minutos, un 36.67% 10 minutos, un 6.67% de 12 minutos, el 23.33%
requirio [de 15 minutos y un 10% de 20 minutos para lograr la instauracién del

bloqueo (grafico 4, tabla 3).

LATENCIA
Latencia (min) Pacientes Porcentaje (%)
7.00 2 6.7
800 3 10.0
9.00" 2 6.7
10.008.) | 11 36.7
1200 ¢ e 2 6.7
15.00 MAN 7 23.3
20.00 7 3 10.0
Total 30 100.0

Tabla 5. Latencia en.minutos

Grafico 4. Latencia desinstalacidn-de bloqueo

% CORRESPONDIENTE A
PACIENTES

7.00 8.00 9.00 10.00 12.00 15.00 20.00

MINUTOS DE LATENCIA
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Lasos
Valido Perdidos
N Porcentaje N Porcentaje N
MTM»EN MINUTOS 30 100.0% 0 0.0% 30
Descriptivos

Estadistico

LATENCIAEN MINU#BS  Media 11.83

§5% de intervalo de Limite inferior 1042

Qonﬁanza R IRimd Limite superior 13.24

ficii# recortada al 5% 11.65

etgay 10.00
Vari @ 14.282
Desv. &vﬁén 3.779
Minimo /\ 7
Maximo ® 20
Rango ‘A 13

uartil 5

Rango i

Asimetria 923
-

Curtosis R /‘ -.001

Tabla 6. Latencia en-minutos

En los 30 pacientes a los que se le realizaron bequeo ecoguiado via interescalénico

y supraclavicular para fracturas de humero, dondeobtenemos una media de latencia

en minutos de 11.83 minutos, una mediana de 10 minutos, donde tenemos un

minimo de 7 minutos y un maximo de 20 minutos.
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El bléequeo motor se encontré que el 53.33% de los pacientes lo alcanzaron en un
periodo de 8 horas, el 13.33% lo consiguieron en 10 horas, un 10% en 11 horas en
comparacion del 16.67% con bloqueo de 12 horas, seguido de un 3.33% que lo

consiguio en 16 horas y otro 3.33% en s6lo 9 horas (gréfico 5).

HORAS DE INMOVILIZACION

% PACIENTES QUE PRESENTAN BLOQUEO
MOTOR

5] 10 11 9 12 16

HORAS DE BLOQUEO MOTOR

Grafico 5. Bloqueo motor
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Se‘obtuvo un total de 6 pacientes que lograron analgesia total en 12 horas, seguidos

de 27pacientes en 13 horas, 6 en 14 horas, sélo 1 en 15 horas, predominando 16
horas‘de’analgesia total en 10 pacientes, seguido de 3 pacientes que culminaron en

18 horas (tabla 4, grafico 6).

ANALGESIA TOTAL
Horas de'analgesia Pacientes Porcentaje
j 10 33.3
1 _ 6 20.0
12 ‘Q’ 6 20.0

13 2 6.7

P
A
15 Q 1 3.3
-
18 @ 3 10.0

20 1 3.3
24 < . 1 3.3
Total Y 30 100.0

Tabla 7. Analgesia total horas

% PACIENTES DE ACUERDO CON

ANALGESIA

16 14 12 13 15 18 20 24

ANALGESIA TOTAL (HORAS)

Grafico 6. Analgesia total en horas
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Ep“la analgesia sensitiva se clasifico en 6 horas, 12 horas y 24 horas; se obtuvo
observo la ausencia de dolor en las primeras 6 horas (100%) (grafico 7), un 93.33%
correspondiente a las 12 horas en conjunto con 3.33% en un puntaje de 2y 3 en la
escala de.dolor respectivamente (grafico 8); siendo el sensitivo de 24 horas donde
se aprecia aumento de escala del dolor siendo el 43.33% con escala de dolor de 3
puntos, seguido de“un 20% de 2 puntos, 16.67% para 4 y 5 puntos de dolor y solo

un 3.33% no presenté dolor.

% PACIENTES DE ACUERDO CON

ESCALA DEDOLOR

100 v

80 'y

60 [ ¢

ANALGESIA

40

20

0

ANALGESIA SENSITIVO 6 HORAS

Grafico 7. Analgesia Sensitiva a las 6 horas
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ESCALADE DOLOR

% PACIENTES DE ACUERDO CON
ANALGESIA

% PACIENTES DE ACUERDO CON
ANALGESIA

ANALGESIA 24 HORAS ENA O

Grafico 9. Analgesia Sensitiva a las 24 horas
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En medi 5n de rescate 4 de los 30 pacientes requirieron dosis de medicacién con 50%

(2 pacientes@olaco, y 50% (2 pacientes) tramadol (grafico 10).
L 3

7z
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Grafico 10. Rescate g
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14’.- DISCUSION

Lossresultados encontrados en la realizacion de este protocolo de investigacion
cumplen con la hipétesis planteada, el uso de dexametasona en dosis de 4 mg como
adyuvantecal anestésico local que fue la Ropivacaina al 0.5 % es eficaz para la

analgesia poestibloqueo, aumentando tiempo de bloqueo sensitivo.
De este modo se puede resumir lo siguiente:

La dexametasona €s _un complemento perineural eficaz de los anestésicos locales
para producir una duracién prolongada de la analgesia, algo que es demostrados
en varios metanalisis. Sinembargo, la administracion de dexametasona no esta
exenta de riesgos y puede provocar de forma dosis dependiente, complicaciones
que incluyen hiperglucemiay” infeccidn, supresion del sistema hipotalamo eje
pituitario y problemas de cicatrizacién de heridas. Los estudios de busqueda de

dosis han presentado conclusiones, contradictorias (9).

Mientras que Liu et al sugirié quesse-alcanza un efecto techo con una dosis tan baja
como 1 mg, Woo et al demostré un.efecto-dependiente de la dosis hasta un maximo
de 5 mg (9).

En el estudio de Chazapi et al

En el estudio de Chazapi et al la dosis de dexametasona fue de 4 mg y la dosis mas
comun de bloqueo de plexo braquial es de 8 mg. Para€l.bloqueo de plexo braquial,
dosis de dexametasona de 4 mg proporcionara efectos sensitivos, de bloqueo motor

y analgésicos mas prolongados que la administracién intravenosa (16).

Un estudio reciente ha demostrado que dosis mas bajas de_.dexametasona

proporcionan resultados similares a los de la analgesia posoperatoria*(16).

Los anestesidlogos requieren de practicas seguras con la finalidad de\proporcionar
atencion de calidad, de tal manera que se han estado realizando protocolos de
investigacion cientifica donde se integren aspectos profesionales, infraestructura y

equipo, asi como los farmacos a emplear y la monitorizacion que ellos deban llevar.
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El.tratamiento del dolor, la analgesia multimodal brinda la posibilidad de reducir
eventos de dolor, con la finalidad de disminuir el consumo de opioides. Pacientes
que son ‘sometidos a cirugia de traumatologia y ortopedia representan un gran

volumen,por lo que para el beneficio del paciente se busca ofrecer alternativas mas

seguras.
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12.- CONCLUSIONES

Ante’los resultados encontrados se muestra que la dexametasona en combinacion
con la”Ropivacaina en la realizacién del bloqueo de plexo braquial por via
interescalenico y supraclavicular ecoguiado, es eficaz en la analgesia post
operatoria de pacientes sometidos a cirugia de traumatologia referente a cirugia
compleja de humero, esto en el Hospital General Dr. Daniel Gurria Urgell, ISSSTE

Villahermosa, Tabasco.

La combinacion de® bloqueo de plexo braquial ecoguiado via interescalénico y
supraclavicular se decidié para dar una anestesia completa en la cirugia compleja
de humero que incluye humero proximal, medio e inferior, por haber sido una
muestra limitada en cuestionia\todo el proceso de cambio de hospitales que se vivio,
al ser un estudio piloto unicamente descriptivo, como primera experiencia en el
hospital puede ser objeto de mas.estudios para brindarle al paciente una mejor

calidad de analgesia.

La intensidad del dolor registtado en{los diferentes momentos post bloqueo
evaluados son un indicador de la efectividad-del uso de la dexametasona en
combinacion con el anestésico local ‘Ropivacaina. En realidad, solo se utilizé una
dosis estandar de dexametasona 4‘-mg dandoy, una adecuada anestesia e
instauracién de bloqueo; asi como una adecuada analgesia en el post operatorio

del paciente.

Sin embargo, son necesarios realizar estudios prospectivosseon un mayor numero
de pacientes en el bloqueo de plexo braquial via interescalénico y supraclavicular

ecoguiado y el uso de adyuvantes.
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12.- ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
No. Fecha: / /2022
Edad: anos Género: Masculino: Femenino:
Peso: kg Talla: mts. IMC: kg/mt2 ASA:

Diagndstico prequirdrgico:

Cirugia programada;

Cirugia realizada:

Hora de aplicacion de Latencia en minutos
bloqueo:

Hora de inicio de bloqueo minutos
motor:

Hora de inicio de bloqueo minutos
sensitivo:

Tiempo total de Tiempo total
analgesia:

Hora de término de minutos
bloqueo motor:

Hora de término de minutos
bloqueo sensitivo:

| Se utilizd isquemia: si no | Total en minutos:

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Hora | ENA | Hora | ENA | Hora | ENA | Hora | ENA | Hora | ENA

0 6 12 18 24

Hora posoperatoria de ENA=0 > 4

Analgésico de rescate:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

Titulo de protocolo: “Efectividad de la analgesia posoperatoria en la combinacién de bloqueo interescalénico y supraclavicular
del plexo braquials€ceguiado, con Ropivacaina al 0.5 % y dexametasona para cirugia compleja de humero en el Hospital
General "Dr. Daniel Gurria Urgell”.

Investigadores: Dra. Mafia Gabriela Rodriguez Escalera. Residente de 2° afio del servicio de Anestesiologia.
Sede donde se realizara el.estudio: Hospital general Dr. Daniel Gurria Urgell ISSSTE

Nombre del paciente:

A usted como paciente se le invita a participar como parte de este protocolo. Es usted libre de decidir acerca de su
participacion, es importante comprender cada uno de los pasos por lo que se llevara acabo. Usted es libre de preguntar sobre
las dudas y nosotros responsables de.aclararla, si usted acepta participar, mediante este documento llamado consentimiento
informado aceptara su participacion.

Descripcion del estudio: Se realiza un estudio_clinico descriptivo (prospectivo, longitudinal) en pacientes quienes se realiza
cirugia de humero, aplicando bloqueo interesealénico + bloqueo supraclavicular tanto para anestesia como analgesia
posoperatoria.

Justificacién del estudio: El uso de anestesia regional, permite abordar a estos pacientes sin el uso de una anestesia general,
disminucion de una estancia intrahospitalaria, dismifticion en el consumo de opioides, disminucion de costos.

Riesgos asociados con el estudio: Se toma/comerriesgo;.efectos secundarios asociado al uso de medicamentos reacciones
locales como prurito y rash. Con indicacion de tefapia sintomatica en dichos eventos. También pueden presentarse reacciones
de tipo anafilactico a cualquiera de estos farmacos la cual se manejara segun las guias de practica clinica.

Aclaraciones:

. Su decision de participar en el estudio es campletamente voluntaria.

. Si decide participar en el, estudio puede retirarse en el"memento que lo desee, aun cuando el investigador
responsable no se lo solicite, informando las razones\de sudecision, la cual sera respetada en su integridad.

. No recibira pago por su participacion.

. La informacién obtenida en este estudio, utilizadaspara la identificacion de cada paciente, sera mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la carta de
consentimiento informado anexa a este documento.

Nombre y firma del paciente: . Nombre y firma del testigo:

Nombre y firma del anestesiélogo: . Nombre y firma del testigo:
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