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1. INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o
similar a la asociada con dafio tisular real o potencial, por lo que tenemos que prestar
atencion al dafio tisular con lo que nos referimos al dolor nociceptivo por estimulo de
los receptores del dolor (nociceptores) y ser a la vez la causa u origen de dolor.

En el medio del sector salud es cada vez mas frecuente las cirugias de miembro
superior. La poblacibn que se presenta es desde pacientes jévenes sin
comorbilidades, hasta pacientes de mayor edad con alguna o varias patologias
cronico-degenerativas que van a someterse a este tipo de procedimiento.

Se ha buscado desde hace muchos anos, la posibilidad de realizar el
procedimiento mencionado, con menor tiempo de hospitalizacidon, se ha comprobado
que este procedimiento puede ser ambulatorio si se minimizan los factores que
retrasan el alta del paciente de la unidad de cuidados posanestésicos; entre ellos,
efectos secundarios ocasionados por la anestesia.

Por lo que actualmente se estan utilizando cada vez mas nuevas técnicas
anestésicas, como la anestesia regional la cual se utiliza para el abordaje de areas
anotomicas especificas mediante agentes anestésicos locales y adyuvantes, lo que
da una mezcla de bloqueo motor y sensorial. El bloqueo del plexo braquial se realiza
en pacientes hospitalizados y ambulatorios para procedimientos de extremidades
superiores y en la rehabilitacion postoperatoria ya que es un bloqueo periférico.

Los bloqueos del plexo braquial ahora se usan de forma segura y eficaz para el
mejor control del dolor perioperatorio en los procedimientos, teniendo en cuenta la

poca disposicion de los cirujanos ortopédicos a utilizar la anestesia regional.



El éxito de los bloqueos regionales de la extremidad superior depende de varios
factores, incluida la experiencia del médico, el paciente y la técnica. El cirujano debe
entender los riesgos y beneficios de este tipo de bloqueos.

De las cirugias de miembros superiores, el 20% se realiza con bloqueo de
nervios periféricos y el 80% se realiza con anestesia general. La anestesia general es
segura, economica y familiar tanto para el paciente como para el anestesiologo. La
ventaja de los bloqueos de nervios periféricos es que presentan analgesia e
inmovilizacién a la extremidad mientras evitan los efectos secundarios de la anestesia
general que incluyen dolor de garganta, fatiga, nauseas / vomitos, y estancia
prolongada en el hospital. Para pacientes de la tercera edad, disminuye la incidencia
de delirio postoperatorio, por lo que actualmente esta siendo mas utilizada la
anestesia regional.

1.1. MARCO TEORICO

La cirugia que involucra la extremidad superior se puede realizar bajo anestesia
general o bloqueo de nervios periféricos. En la anestesia general se utilizan multiples
anestésicos para llevar al paciente a un estado de inconciencia e insensibilidad a la
estimulacién dolorosa. La anestesia general es una opcidn precisa para pacientes
ansiosos, procedimientos largos y para pacientes con contraindicaciones para la
anestesia regional. El bloqueo de nervios periféricos consiste en inyectar anestésicos
locales alrededor de los nervios involucrados en la parte del cuerpo que sera operada,
con el objetivo de inhibir la transmisién de impulsos nerviosos periféricos al sistema
nervioso central para que el procedimiento ocurra sin que el paciente sienta estimulos
dolorosos (3).

Los estudios no siempre llevaron a los anestesidlogos a elegir una anestesia

regional para los procedimientos quirurgicos que involucren la extremidad superior.



Sin embargo, quienes realizan la anestesia regional reconocen que existen multiples
sitios en los que se puede realizar el bloqueo del plexo braquial; los cuales son axilar,
infraclavicular, supraclavicular e interescalénico. Es necesario comprender primero
la anatomia del plexo braquial para tener un uso eficaz de cualquiera de ellos (s).

Los nervios periféricos de la extremidad superior desde la raiz hasta las ramas
terminales; lo cual incluye desde las raices nerviosas C5 hasta T1, son lo que forma
el plexo braquial. Se tiene que tomar en cuenta que, la inervacion cutanea de partes
del hombro y la parte superior del brazo es inervada por nervios que no forman parte
del plexo braquial. Los nervios supraclaviculares, que inervan la piel sobre la parte
superior del hombro, se derivan de la tercera y cuarta raices cervicales. Los nervios
braquiales intercostales de la segunda raiz del nervio toracico son los que inervan la
axila y la cara medial del brazo superior. Por lo que en realidad un bloqueo del plexo

braquial no dara anestesia completa a la extremidad superior (1). IMAGEN 1)
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Imagen 1. Anatomia del plexo braquial.
Fuente: Manoj K. Karmakar, Edmund Soh, Victor Chee, Kenneth Sheat, Atlas of sonoanatomy for
regional anesthesia and pain medicine, MC Grew His Education, 2018, Chapter 2.



El plexo braquial se distribuye en 4 partes anatomicas poco definidas:
interescalénico, supraclavicular, infraclavicular y axilar. El espacio que se encuentra
entre los musculos escaleno anterior y medio es el surco interescalénico. En la region
supraclavicular, el plexo braquial sale del surco interescaleno y se desplaza lateral e
inferiormente por debajo de la clavicula. La region infraclavicular se encuentra en la
superficie posterior de la clavicula en la parte superior, los tejidos blandos de la axila
en la parte inferior, el musculo pectoral menor en la parte anterior y el musculo
subescapular en la parte posterior. Los cordones del plexo braquial y los vasos
subclavios pasan a este espacio hasta la extremidad superior. A nivel de la
coracoides, las ramas terminales comienzan a salir de los cordones, reduciendo asi
la probabilidad de que una sola inyeccion pueda bloquear todo el plexo braquial. La
region axilar es un espacio piramidal debajo de la articulacion glenohumeral, el cual
se encuentra entre la pared lateral del térax y la porcién medial de la parte superior
del brazo (21).

Indicaciones:

Los 4 tipos principales de bloqueos del plexo braquial son distintos por lo que
cuenta con diferentes indicaciones para su uso en la cirugia de la extremidad superior.
El bloqueo interescalénico es el bloqueo del plexo braquial mas comun. Se utiliza
principalmente en la cirugia de hombro. Los bloqueos interescalénico cubren los
nervios supraclaviculares que surgen de la tercera y cuarta raices cervicales, llegando
asi aun bloqueo sensorial a la piel que recubre el hombro. En comparacion con el
bloqueo del nervio supraescapular se ha encontrado que el bloqueo interescalénico

proporciona un alivio superior del dolor para la acromioplastia subacromial (s).



El bloqueo interescalénico también se puede utilizar para la cirugia del codo,
aunque el bloqueo sensorial puede ser menos comun. Suele ser deficiente en
cirugias de antebrazo o mano (1),

El bloqueo supraclavicular proporciona una excelente anestesia de todas las
ramas del plexo braquial. Sin embargo, no llega a proporcionar un bloqueo adecuado
de la capa del hombro sin inyecciones suplementarias. Por tanto, sus indicaciones
deben limitarse a la cirugia del brazo distal al hombro. Debido a la cercania del plexo
braquial al pulmén en esta regidn, los pacientes con volumenes pulmonares
aumentados presentan una contraindicacion relativa para el bloqueo supraclavicular
().

El bloqueo del plexo braquial infraclavicular proporciona una anestesia regional
superior para la cirugia del codo, el antebrazo, la mufieca y la mano. El bloqueo
sensorial es inadecuado para la cirugia del brazo o del hombro (1),

El bloqueo del plexo braquial axilar produce una analgesia parecida a la del
bloqueo infraclavicular. Por lo tanto, es mas eficiente para los procedimientos de la
mano, el antebrazo y el codo (1).

El bloqueo del plexo braquial es un método eficaz para proporcionar anestesia
a la extremidad superior desde el hombro hasta los dedos. Existen multiples enfoques
para bloquear el plexo braquial que dependen de la indicacion del bloqueo, la cirugia
o el procedimiento que se realiza, el habito corporal especifico del paciente, las
comorbilidades médicas y las variaciones anatomicas individuales (2).

El plexo braquial se forma a partir de las raices nerviosas C5 a T1. Estas raices
se unen para formar los troncos superiores (C5, C6), medio (C7) e inferior (C8, T1)
por encima de la clavicula. A medida que los troncos pasan por debajo de la clavicula,

se encuentran proximos entre si y pueden bloquearse facilmente en este nivel. Distal



a la clavicula, el plexo se divide en los cordones lateral (C5-C7), posterior (C5-T1) y
medial (C8, T1) que se encuentran adyacentes a la arteria axilar. Finalmente, las
ramas nerviosas terminales se forman a partir de los cordones de la axila. El nervio
mediano se forma a partir de los cordones medial y lateral y generalmente se ubica
en la superficie de 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 esta ubicado
profundo y lateral a la arteria axilar. La ultima rama terminal, el nervio
musculocutaneo, se ramifica desde el corddn lateral y atraviesa el coracobraquial en

la axila proximal (24). IMAGEN 2).

El plexo braquial
Nervios Troncos Divisiones  Cuerdas Ramas
,_H A A P d

r N D\ Y 3 \

Hombro :
Dorsal :

,escapular:

CS H H
c7.\ Sypraescapular}
COdO c8 \V"\\Smwo ~ Pectoral
f “ - \ .\Jlaieral
4 > \\ = : :
! ‘ g " Musculo- :
; . Pectoral~ Cutdneo

medial
Largo 4
toracico

¥ \m adial
ediana

N Cubital

Imagen 2. Clasificacion del plexo braquial.

Fuente: Leonardo Lépez Almejo, José Armando Romero Rocha, Luis Carlos Urzua Portillo, Francisco Yamil Pérez
Lima, Ana Fernanda Espinosa de los Monteros Kelley, René Humberto Barraza Arrambide, Pablo Zancolli, Raul
Emérico Rodriguez Martinez, Rogelio Josue Solano Pérez, Nemesio Hernandez Rodriguez, José
Eduardo Magafa Chavez, Israel Gutiérrez Mendoza, Jorge Francisco Clifton Correa, Natural history of brachial
plexus birth injury, oct.-dic. 2020, Vol. 16, Num. 4.



El plexo braquial se puede bloquear en varios sitios para obtener efectos
variables. Es util estar familiarizado con multiples enfoques dadas las distintas

anatomias e indicaciones del paciente (2). IMAGEN 3)
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Imagen 3. Anatomia del plexo braquial mediante USG.
Fuente: Manoj K. Karmakar, Edmund Soh, Victor Chee, Kenneth Sheat, Atlas of sonoanatomy for
regional anesthesia and pain medicine, MC Grew His Education, 2018, Chapter 2.

Por lo que se tienen que tomar en cuenta los diferentes tipos: Interescalénico,
Tronco superior, Supraclavicular, Infraclavicular, Tradicional, Abordaje retrégrado
(RAPTIR), Axilar, para realizarlos se necesita.

Equipo:

Se necesita el mismo equipo para todos los enfoques enumerados para el

bloqueo del plexo braquial: 2) (7).
Sonda de ultrasonido lineal de alta frecuencia (mas de 10 MHz), Solucion
desinfectante cutanea con clorhexidina al 2% o povidona yodada, Anestesia local;
para bloques de mayor duracion, bupivacaina al 0,5% o ropivacaina al 0,5%, para
bloqueos mas cortos, lidocaina al 2% o mepivacaina al 1,5%, Una jeringa de 10 ml a

20 ml con tubo de extensién, Aguja de bloqueo de bisel corto (10 cm, calibre 22-18),



Funda estéril para sonda de ultrasonido, Gel de ultrasonido esterilizado, Equipo
estandar de monitoreo de signos vitales (PANI, monitoreo del ritmo, oximetria de
pulso +/-).
Personal:

Proveedor capacitado en anestesia regional guiada por ultrasonido. Personal
adicional para monitorear durante el procedimiento los signos vitales del paciente y
administrar medicamentos de rescate si es necesario (2) (7).

Preparacion:

Se proporciona al paciente una descripcidon de los riesgos, beneficios y
alternativas del procedimiento. Se obtiene el consentimiento informado del paciente.
La piel del sitio debe limpiarse con clorhexidina al 2% o povidona yodada y dejar
secar. El gel estéril debe aplicarse a la sonda; luego se debe colocar una cubierta de
sonda estéril con gel estéril adicional en la superficie exterior de la cubierta de sonda.
Se extrae el volumen deseado de anestésico local en una jeringa, luego conecte el
tubo de extension con una aguja corta de bloqueo de bisel adjunta (2) 7).

Abordajes interescalénico, tronco superior, supraclavicular e infraclavicular
(retrégrado / RAPTIR): el paciente debe colocarse en decubito supino con la cabeza
y el cuello ligeramente rotados hacia el lado contralateral. Se puede usar un rollo de
toalla debajo del hombro ipsilateral si es necesario, para dejar mas espacio para la
manipulacion de la aguja. El brazo ipsilateral debe estar en aduccion () (7).

Abordajes infraclaviculares (clasico / anterior) y axilar: el paciente debe estar en
decubito supino con la cabeza y el cuello ligeramente rotados hacia el lado
contralateral. EI hombro ipsolateral se puede abducir a 90 grados con el codo en

flexion para aumentar la visualizacion de la arteria axilar y facilitar el paso de la aguja

).
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Agentes de bloqueo y adyuvantes:

Pueden usarse agentes anestésicos locales de accion corta y prolongada. La
cantidad de anestésico inyectado no es siempre la misma. Mas bien, la dosis depende
del agente utilizado, la técnica y la preferencia del médico que la administra s).

Los anestésicos locales mas utilizados son:

La bupivacaina es un anestésico local de accion prolongada que se ha utilizado con
éxito. Sin embargo, los bloqueos regionales que utilizan bupivacaina se han asociado
con neurotoxicidad y cardiotoxicidad potencialmente mortales. En respuesta, se
desarrollaron levobupivacaina y ropivacaina, dos isdmeros oOpticamente puros de
bupivacaina. Se ha demostrado que tanto la levobupivacaina como la ropivacaina
tienen menos neurotoxicidad y cardiotoxicidad en relacidon con la bupivacaina
racémica (s1).

Se pueden agregar al inyectado varios medicamentos adyuvantes, que incluyen
epinefrina, clonidina y dexametasona, para potenciar la eficacia de la anestesia local.
Cada uno tiene efectos beneficiosos y perjudiciales especificos (3s).

Se ha administrado epinefrina junto con anestésicos locales de accion corta
para mejorar la analgesia. Se ha sugerido que la epinefrina aumenta el riesgo de
episodios bradicardicos e hipotensores intraoperatorios, asi como de
vasoconstriccion local e isquemia nerviosa (1).

La clonidina es un agonista adrenérgico alfa-2 que ha demostrado mejorar la
eficacia de los anestésicos locales. La clonidina actua de forma independiente como
analgésico, potencialmente inhibiendo la conduccién de impulsos. La sedacién y la

hipotensidn son los efectos secundarios reconocidos de la clonidina (1) (s).
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Se ha demostrado que la dexametasona aumenta la duracién del bloqueo
sensorial. No se ha llegado al mecanismo por el cual esto ocurre, pero se ha postulado
que es el resultado de una disminucion de la respuesta inflamatoria (1) 5).
Consideraciones técnicas:

Sedacion:

En adultos, los bloqueos del plexo braquial deben ser realizados en pacientes
despiertos o levemente sedados por un anestesidlogo y con monitoreo de signos
vitales y equipo de reanimacion disponible en el momento. El riesgo de que el paciente
presente movimientos repentinos e inesperados puede desplazar la aguja o causar
dafos no esperados al plexo braquial o estructuras cercanas. Los bloqueos
regionales de las extremidades superiores no se realizan de forma rutinaria en
pacientes anestesiados porque no pueden informar signos de alerta temprana o
signos de toxicidad local o sistémica (3).

Por el contrario, algunos informes en la literatura sugieren que los bloqueos
regionales se pueden realizar con seguridad con sedacion intensa o anestesia general
en pacientes pediatricos. Es posible que un nifio despierto no pueda proporcionar una
retroalimentacion adecuada debido a la ansiedad. Ademas, el riesgo de movimientos
repentinos e inesperados puede ser mayor en los niflos que en los adultos (21).
Obesidad:

Un bloqueo exitoso es mas dificil de obtener en pacientes obesos (1).
Anticoagulacion:

Se puede realizar un bloqueo del plexo braquial sin peligro; sin embargo, se
debe realizar un analisis de riesgo-beneficio para cada paciente ().

Técnicas:

Bloqueo interescalénico del plexo braquial: (IMAGEN 4)
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Imagen 4. Abordaje Interescalénico mediante USG del plexo braquial.
Fuente: Manoj K. Karmakar, Edmund Soh, Victor Chee, Kenneth Sheat, Atlas of sonoanatomy for
regional anesthesia and pain medicine, MC Grew His Education, 2018, Chapter 2.

Coloque la sonda de ultrasonido en la fosa supraclavicular en una orientacién
transversal, dirigida caudalmente hacia la cavidad toracica, para visualizar el plexo
braquial cerca de la arteria subclavia. Una vez identificado, siga el plexo cefalico
donde se encuentra en el surco interescalénico (g).

En el surco interescalénico, el plexo se ve tipicamente como multiples
estructuras circulares anecoicas que tienen una apariencia de "semaforo". Por lo
general, la estructura superior es C5, mientras que las estructuras media e inferior
son C6 ya que se divide. Utilice Doppler color para identificar cualquier estructura
vascular que pueda encontrarse en el trayecto de la aguja (o).

Inserte una aguja de bloque en el plano de posterior a anterior y de lateral a
medial hacia la ranura interescalénica. Tenga cuidado de no hacer avanzar la aguja
entre ninguna de las raices nerviosas hipoecoicas. Una vez que la punta de la aguja
esté en la ranura, confirme que no es intravascular por aspiracion negativa. Inyecte

de 1 ml a 2 ml de anestésico local para verificar la colocacién de la punta y la
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propagacion del anestésico local en el surco interescalénico, lo que provoca la
propagacion alrededor de las raices nerviosas (g).

Una vez confirmada la colocacion, repita la inyeccidn incremental y la aspiracion
negativa hasta que se haya producido una propagacion adecuada del anestésico
local. Por lo general, esto es entre 10 ml 'y 30 ml (2).

Bloqueo del plexo braquial supraclavicular: (IMAGEN 5).

Coloque la sonda de ultrasonido en la fosa supraclavicular en una orientacion
transversal, dirigida caudalmente hacia la cavidad toracica, para visualizar el plexo
braquial cerca de la arteria subclavia. Visualice la interfaz entre la pleura visceral y
parietal que se ve como un "pulmon deslizandose" en la ecografia. Ademas, visualice
la primera costilla como una linea hiperecoica con un artefacto de abandono profundo.
Idealmente, el plexo y la arteria subclavia deben visualizarse sobre la primera costilla.
Esto permite que la primera costilla se utilice como un tope éseo, disminuyendo el

riesgo de neumotorax (o).
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Imagen 5. Abordaje supraclavicular mediante USG del plexo braquial.
Fuente: Manoj K. Karmakar, Edmund Soh, Victor Chee, Kenneth Sheat, Atlas of sonoanatomy for
regional anesthesia and pain medicine, MC Grew His Education, 2018, Chapter 2.
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Girar el borde lateral de la sonda mas hacia atras puede ayudar a obtener esta
ventana. Inserte una aguja de bloqueo en el plano de posterior a anterior y de lateral
a medial con el objetivo de la parte profunda del plexo braquial donde se superpone
a la primera costilla. Confirme la aspiracion negativa y luego inyecte una pequefa
cantidad de anestésico local con el objetivo de levantar el plexo de la primera costilla.

Haga avanzar la aguja a lo largo de la primera costilla hasta la cara anterior del
plexo, adyacente a la arteria subclavia. Esto se llama "Corner Pocket". Es importante
cubrir esta area para un bloqueo exitoso por completo (2¢).

Confirme la aspiracién negativa y luego inyecte otros 1 ml a 2 ml de anestésico
local en esta area. Repita hasta que se haya inyectado un total de aproximadamente
10 ml profundamente en el plexo ().

Retraiga la aguja hasta la piel y luego vuelva a avanzar en un angulo poco
profundo, guiando la aguja hacia la cara superficial del plexo braquial. Confirme la
aspiracion negativa y luego inyecte 1 mL a 2 mL de anestésico local superficial al
plexo. Repita hasta que se haya inyectado un total de aproximadamente 10 ml en la
superficie del plexo (2).

Bloqueo del plexo braquial infraclavicular (abordaje clasico / anterior): (IMAGEN
6-10).
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Imagenes 6-10. Abordaje Infraclavicular mediante USG del plexo braquial.
Fuente: Manoj K. Karmakar, Edmund Soh, Victor Chee, Kenneth Sheat, Atlas of sonoanatomy for
regional anesthesia and pain medicine, MC Grew His Education, 2018, Chapter 2.

Coloque la sonda de ultrasonido en el surco deltopectoral con el marcador de
la sonda en direccion cefalica. La sonda debe estar justo en direccion a la clavicula.

Identifique la arteria axilar y la vena profunda a los musculos pectoral mayor y
pectoral menor. La vena generalmente se encuentra lateral a la arteria y es
comprimible y no pulsatil. Utilizando Doppler color, identifique la arteria toracoacromial
y la vena cefalica, ya que pueden estar dentro del trayecto de la aguja. En este nivel,
el plexo braquial se ha dividido en los cordones lateral, posterior y medial que se
encuentran tipicamente a las 9, 6 y 3 en punto respectivamente. Sin embargo, no
siempre son visibles y no es necesario visualizarlos para un bloqueo exitoso (2) (s).

Inserte una aguja de bloque en el plano de cefalica a caudal y de medial a

lateral, comenzando justo en caudal a la clavicula apuntando a la cara lateral de la
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arteria axilar. La trayectoria de la aguja suele ser bastante pronunciada, lo que puede
limitar la visualizacion de la aguja. Apunte la aguja hacia la posicidén de las 6 en punto
profundamente en la arteria axilar. Confirme la aspiracion negativa y luego inyecte 1
ml a 2 ml de anestésico local para visualizar la propagacién del anestésico local
profundamente en la arteria. Después continue colocando el anestésico. Por lo
general, se requieren de 20 ml a 30 ml (2).

Bloqueo del plexo braquial infraclavicular (abordaje retrégrado):

Comenzando justo en sentido cefalico y posterior a la clavicula, inserte una
aguja de bloque en el plano de medial a lateral con la trayectoria de la aguja paralela
a la sonda de ultrasonido. Tener el borde superior de la sonda de ultrasonido
ligeramente sobre la clavicula puede ayudar a orientar y guiar la aguja.

La aguja debe visualizarse pasando por debajo de la clavicula y paralela a la
sonda. Apunte hacia la posicién de las 6 en punto en lo profundo de la arteria axilar.
Confirme la aspiracion negativa y luego inyecte 1 ml a 2 ml de anestésico local para
visualizar la propagacion del anestésico local profundamente en la arteria.

Repita el paso hasta que se haya logrado la distribucion adecuada de anestésico
local. Esto se visualiza como una extension de anestésico en forma de 'U' a lo largo
de las caras lateral, posterior y medial de la arteria axilar. Por lo general, se requieren

de 20 ml a 30 ml o).
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Bloqueo del plexo braquial axilar: (IMAGEN 11)
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Imagen 11. Abordaje axilar mediante USG del plexo braquial.
Fuente: Manoj K. Karmakar, Edmund Soh, Victor Chee, Kenneth Sheat, Atlas of sonoanatomy for
regional anesthesia and pain medicine, MC Grew His Education, 2018, Chapter 2.

Coloque la sonda de ultrasonido en una orientacion transversal en la axila en el
sitio donde el pectoral mayor se inserta en el humero. Escanee distal y proximalmente
para visualizar la arteria axilar, la vena y los nervios que rodean la arteria.

La ventana de ultrasonido ideal debe tener las siguientes estructuras: (1) nervio
musculocutaneo visto perforando el coracobraquial y (2) insercion de la fascia / tendon
redondo mayor en el humero visto en la profundidad de la arteria axilar (g).

Se debe utilizar Doppler color para identificar la vasculatura, ya que se trata de
un area muy vascularizada. Inserte una aguja de bloque en el plano de anterior a
posterior, paralela a la sonda de ultrasonido. Avanzar hacia el nervio musculocutaneo
(MCN). Confirme la aspiracién negativa y luego inyecte alicuotas de 1 ml a 2 ml hasta
lograr una distribucion adecuada alrededor del MCN. Retraiga y redirija la aguja
profundamente en la arteria axilar () (9.

Confirme la aspiracion negativa y luego inyecte alicuotas de 1 ml a 2 ml hasta

lograr una extension adecuada alrededor de la cara posterior de la arteria axilar.
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Luego se coloca el resto. Paso opcional para bloquear el nervio intercostobraquial:
retraiga la aguja hacia la piel y avance entre la piel y la capa de musculo / fascia
superficial a la arteria axilar y el plexo ().

Complicaciones:

Se han informado varias complicaciones sistémicas, que incluyen paro
cardiaco, insuficiencia respiratoria, convulsiones y muerte. La incidencia de toxicidad
anestésica local sistémico, que incluye agitacion, ansiedad, alteraciones visuales,
anestesia peri oral, mareos, fibrilacion muscular, y tinnitus, se informa que es <1 de
cada 1000 bloqueos (1).

La incidencia de convulsiones después de la inyeccion local de anestésico, por
inyeccion intravascular, es relativamente baja (<2 en 1,000 para todos los bloqueos
de nervios periféricos) (1).

Hasta el 18,8% de los pacientes sometidos a cirugia de hombro con bloqueo
interescaleno en la posicion de silla de playa han tenido episodios repentinos de
hipotensién y bradicardia clinicamente significativas que requieren tratamiento
farmacoldgico. Se cree que esta respuesta vasovagal esta mediada por el Reflejo de
Bezold-Jarisch. Se cree que la acumulacién venosa causada por la posicién sentada
aumenta el tono simpatico, o que da como resultado un ventriculo hipercontractil de
bajo volumen. Se desencadena un reflejo parasimpatico repentino, que provoca
bradicardia de rebote e hipotension. Se ha sugerido que la adicion de epinefrina en la
mezcla de anestésico local aumenta el riesgo de episodios hipotensores y
bradicardicos (1).

Nervio frénico:
La enfermedad pulmonar subyacente se considera una contraindicacion relativa

para los bloqueos braquiales proximales porque el bloqueo del nervio frénico
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ipsolateral se observa en casi todos los pacientes con bloqueo interescalénico. La
proximidad del nervio frénico al plexo braquial explica este fendbmeno. La paralisis
prolongada es otra complicacion grave. Puede ser causado por una inyeccion
intraneural, un trauma mecanico de la aguja o la toxicidad del agente anestésico.
Clinicamente, la paralisis del nervio frénico puede manifestarse como disnea,
ortopnea e insomnio (1) (10).

Lesién nerviosa:

La incidencia de lesion nerviosa después del bloqueo del plexo braquial es baja;
sin embargo, una lesion permanente puede resultar en una discapacidad importante.
La lesion del nervio periférico puede ser causada por traumatismo mecanico por
agujas o catéteres, neurotoxicidad por farmacos, isquemia, compresion o estiramiento
Nervioso (1) (10).

El 29% de las lesiones neuroldgicas se identifican después del alta (1).
Neumotérax:

El neumotdrax es una complicacion potencialmente grave tras el bloqueo del
plexo braquial. Aunque es mas comun durante el bloqueo supraclavicular, donde el
plexo braquial pasa cerca de la cupula del pulmén, también se ha informado en
asociacion con bloqueos interescalénicos e infraclaviculares. Se ha informado que la
incidencia de neumotdrax durante el bloqueo supraclavicular es de hasta 6,1%, lo que
ha limitado su implementacion (1) (10).

Puncion vascular:

La puncién vascular inadvertida puede resultar de un avance erroneo de la

aguja. Los pacientes pueden experimentar aumento de la sensibilidad en el cuello,

equimosis y hematoma. Por lo tanto, se ha sugerido que los pacientes anticoagulados
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no deben someterse a bloqueo del plexo braquial. Es mas probable que la formacién
de hematomas ocurra con multiples pasadas de aguja (10).
Otro:

Otras complicaciones reportadas del bloqueo interescalénico incluyen sindrome
de Horner prolongado, neuritis del plexo braquial, sindrome de dolor regional complejo
y broncoespasmo (10).

Todos los bloqueos tienen riesgo de lesion nerviosa (neuropraxia, neurotmesis)
debido a multiples factores que incluyen la inyeccion intraneural inadvertida, las
propiedades neurotéxicas de los anestésicos locales, la formacién de hematomas y
el dano fisico por la aguja del bloque. La toxicidad sistémica de los anestésicos locales
también debe considerarse como una complicacion de todos los bloqueos. Antes de
colocar un bloqueo, asegurese de que la dosis total de anestésico local a inyectar sea
menor que la dosis toxica tedrica para el anestésico que se esteé utilizando ().

Bloqueo interescalénico del plexo braquial: paralisis del nervio frénico
ipsolateral que provoca paralisis hemidiafragmatica, lesién vascular que incluye
puncién de la arteria vertebral, sindrome de Horner, bloqueo subdural, lesion del plexo
braquial (2).

Bloqueo del tronco superior: paralisis del nervio frénico ipsolateral, lesidn
vascular, lesion del plexo braquial, lesién del nervio escapular dorsal, ya que
comunmente recorre el escaleno medio donde se inserta el tronco superior (23),

Bloqueo del plexo braquial supraclavicular: el neumotorax y la puncion arterial
subclavia son los principales riesgos (2).

Bloqueo del plexo braquial infraclavicular: lesion del plexo braquial,
especificamente de los cordones lateral y posterior, lesion de la arteria y / o vena

axilar ).
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Bloqueo del plexo braquial axilar: practicamente no existe riesgo de causar un
neumotorax con este abordaje. Se recomienda el uso de Doppler color para evitar
punciones e inyecciones vasculares inadvertidas (2).

Significacion clinica:

El bloqueo del plexo braquial guiado por ultrasonido puede proporcionar una
analgesia y anestesia mayor a la extremidad superior desde el hombro hasta los
dedos, segun la indicacion y el abordaje utilizados. El uso de ultrasonido ha hecho
que estos bloques sean mas accesibles y seguros de realizar. Existe evidencia que
sugiere que el uso de ultrasonido reduce el volumen total de anestésico requerido,
disminuye complicaciones como neumotorax y lesion vascular y aumenta el éxito del
bloqueo (2).

Durante la induccidn en la anestesia general debemos cumplir, tres objetivos:
hipnosis, analgesia y relajacion muscular (7).

La hipnosis se da mediante el uso de anestésicos endovenosos o inhalatorios.

Generalmente se realiza una induccion intravenosa, pues es mas amigable para
el paciente y salvo el sevoflurano, el resto de los agentes inhalatorios provocan
irritacion bronquial, por lo que se reserva el uso de los inhalatorios para el
mantenimiento de la hipnosis durante el procedimiento (s).

Los anestésicos inhalatorios los mas utilizados son, los anestésicos
halogenados: halotano, enflurano, isoflurano, sevoflurano y desflurano ).

Lo que puede estimarse a partir de la concentracidn alveolar minima (CAM) de
cada agente, es la profundidad de la anestesia que se logra alcanza con una dosis
depende de la concentracion alcanzada en el tejido cerebral. La CAM es la

concentracion que evita el movimiento ante un estimulo doloroso en el 50% de los
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pacientes. En general, la anestesia se mantiene entre 0,5 y 2 CAM, segun las
caracteristicas del enfermo y la presencia de otros farmacos (s).

Los anestésicos intravenosos, utilizados en la anestesia intravenosa son:
benzodiazepinas, ketamina, propofol y etomidato ).
Benzodiazepinas:

Las benzodiazepinas mas utilizadas en la practica clinica anestésica son:
diazepam, midazolam y lorazepam (11).

Son preanestésicos, lo que nos ayuda a tranquilizar al enfermo, asi como para
generar la anestesia. Por si mismas ejercen buena accion hipnética, amnesia
anterograda y cierto grado de relajacion muscular que no alcanza la paralisis (11).

Potencian las acciones depresoras de opioides sobre la respiracion vy
circulacién, pero no suprimen la respuesta hipertensora provocada, por ejemplo, por
la maniobra laringoscopia y la intubacién (11).

Su permanencia y acumulacion en el organismo depende de su semivida de
eliminacion. El mas utilizado es el midazolam, por tener una semivida mas corta (2-4
h) 11).

Ketamina:

Ejerce una accion anestésica corta y disociativa, caracterizada por un estado
similar al cataléptico, ya que el paciente aparenta estar despierto, pero incapaz de
responder a estimulos sensitivos, con pérdida de la conciencia, inmovilidad, amnesia
y analgesia (s).

Provoca un aumento de la actividad simpatica con el consiguiente incremento
de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, efectos parcialmente reducidos por

tiopental y BZD. Puede dilatar las arteriolas y deprimir directamente la contractilidad
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miocardica. El tono muscular esta aumentado y puede desencadenar movimientos
musculares espontaneo (s).

El despertar suele acompafarse de sensaciones psiquicas Vvividas,
modificaciones del su humor, experiencias disociativas de la propia imagen, suefios
y estados ilusorios, que se previenen con BZD ).

Alcanza rapidamente concentraciones cerebrales anestésicas, siendo la
duracion media de la anestesia de unos 20 minutos ).

Las dosis utilizadas en la induccion anestesia son: 1-2 mg/kg/IV 6 3-5 mg/kg/IM
(8).

Propofol:

Tiene accidn sedante e hipnoética corta, antiemética y antipruriginosa. La
administracion IV de propofol, a la dosis de 2- 2,5 mg/kg, causa perdida de la
conciencia con la misma rapidez que el tiopental. El efecto es dosis-dependiente. La
duracion del efecto es muy breve y la recuperacion después de una dosis unica o tras
infusion continua es muy rapida, suave y con confusion postoperatoria minima (11).

Sin precaucién puede llegar al paro cardiaco ya que, a nivel cardiovascular,
ocasiona hipotensién por disminucion de las resistencias periférica y bradicardia.
Disminuye el flujo sanguineo miocardio y el consumo de O2. Tiene propiedades
anticonvulsivantes. Induce amnesia, pero de menor grado que las benzodiazepinas.
No produce liberacién de histamina. El efecto secundario mas frecuente es dolor en
el sitio de inyeccidn con riesgo de tromboflebitis (11).

Durante su administracion, los pacientes deben ser monitorizados de manera
continua para detectar una posible hipotensién, obstruccién en el tracto respiratorio o

una insuficiente toma de oxigeno (11).
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Etomidato:

Ejerce una accion sedante e hipnotica la. Carece de accion analgésica. La
concentracion maxima llega en el primer minuto después de la administracién dada
su elevada liposolubilidad. La biotransformacion se lleva a cabo en el higado y por las
esterasas plasmaticas. El despertar es rapido (3-5 minutos) ).

Reduce el flujo sanguineo cerebral y el consumo de oxigeno. No altera la
dinamica vascular ni la mecanica miocardica, por lo que no reduce la presién arterial.
No favorece la liberacion de histamina. Produce cierta presion respiratoria por lo que,
en algunas ocasiones, se ha llegado a una apnea corta. En la induccidn anestésica
se administra via IV a dosis de 0,2-0,5 mg/kg ().

Los efectos adversos mas frecuentes son: dolor en el punto de inyeccion y
tromboflebitis, nauseas, vomito y movimientos mioclonicos o discinéticos que pueden
prevenirse con opioides o0 BZD ).

Analgesia:

En los procedimientos quirurgicos con anestesia se utilizan analgésicos de gran
potencia como son los opiaceos mayores. El uso frecuente de fentanilo en la
anestesia para cirugia, usandose remifentanilo y alfentanilo en procedimientos mas
cortos.

Estos ultimos se estan utilizando también en procesos quirurgicos mas largos,
en perfusion continua. Al tratarse de opiaceos de gran potencia dan una gran
estabilidad hemodinamica y al mismo tiempo su tiempo de accién tan corto los hacen
muy manejables clinicamente (11).

En el proceso anestésico se utiliza uno o varios de los siguientes opiaceos:

morfina, meperidina, fentanilo, sufentanilo, alfentanilo y remifentanilo ().
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Producen sedacion y depresion respiratoria. Al disminuir la ventilacion alveolar,
nos va a aumentar el PCOZ2, disminuir el PH arterial y la PO2, teniendo como
consecuencia acidosis metabdlica. El grado de depresidn no solo depende de la dosis
sino también de la via de administracion y velocidad de acceso al SNC. Morfina y
meperidona pueden producir broncoespasmo. Fentanilo, sufentanilo y alfentanilo
pueden provocar rigidez de la pared toracica que impida la ventilacion ).

Relajacién muscular:

El uso Clinico de los relajantes musculares se utiliza siempre que se requiere
intubacion endotraqueal, debido a que los tejidos de esta zona son muy reflexdgenos.
Se clasifican en dos grupos: despolarizantes (RMD) y no despolarizantes (RMND) ).
Relajantes musculares despolarizantes (RMD):

Al contrario que la acetilcolina no es metabolizada por la acetilcolinesterasa, por
lo que persisten largo tiempo en la unién neuromuscular por lo que los RMD actuan
como agonistas de los receptores nicotinicos de la placa motriz. Inicialmente la
despolarizacion prolongada se refiere a fasciculaciones musculares transitorias a las
que siguen un bloqueo de la transmision con paralisis muscular. La succinilcolina o
suxametonio es el unico RMD utilizado hoy dia. Es el de accién mas corta y rapida,
su indicacidn es la induccion e intubacion rapida. Sus efectos relajantes se
manifiestan en primer lugar, en el musculo esquelético, térax y abdomen, seguido de
las extremidades inferiores y resto de musculos ).

Las reacciones adversas mas graves del suxametonio son bradicardia,
hiperpotasemia, arritmias, paro cardiaco, hipertermia maligna, shock anafilactico y
paralisis prolongada. Otras menos graves: fasciculaciones, mialgias, aumento de la
presidn intragastrica, intraocular e intracraneal. Esta contraindicado en

politraumatismo, grandes quemaduras, distrofias musculares como rabdomiolisis y
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Parkinson, miopatias no diagnosticadas, enfermedades neurolégicas como encefalitis
y lesiones de medula espinal (s).
Relajantes musculares no despolarizantes (RMND):

Los RMND también se reunen a los receptores postsinapticos nicotinicos, pero
actuan como antagonistas competitivos. Como consecuencia, no se produce la
despolarizacion necesaria para propagar el potencial de accion muscular. Los RMND
mas utilizados son: pancuronio, vecuronio y rocuronio y atracurio, cisatracurio y
mivacurio (s).

Todos los RMND muestran una alta ionizacion a pH 7,4, baja liposolubilidad,
baja unién a proteinas y un volumen de distribucién pequefio. No atraviesan la
placenta, la barrera hematoencefalica ni la mucosa del tracto gastrointestinal (11).

La instauracion de la relajacion muscular es rapida y se observa una debilidad
motora inicial que progresa a paralisis muscular. Los primeros musculos en
paralizarse son los extrinsecos oculares y los faciales, seguido de extremidades,
cuello y tronco. Finalmente, se paralizan los musculos intercostales y el diafragma, lo
que conduce a la apnea. La recuperacion sigue el orden inverso. Rocuronio es el
RMND de eleccion en la induccidén de secuencia rapida (11).

El bloqueo de los RMND es revertido por su redistribucion, metabolismo
hepatico y excrecion, ya sea por la administracion de acetilcolina o por la
administracion de anticolinesterasicos que llegan a aumentan la cantidad de
acetilcolina endoégena disponible para competir por los receptores. El mivacurio sufre
hidrolisis por las pseudocolinesterasas y atracurio se degrada espontaneamente en
el plasma al pH y temperatura corporal (eliminacion de Hofmann). Rocuronio se
secreta practicamente inalterado por la bilis. El resto de RMND se metabolizan de

forma variable en el higado ).
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Sus efectos bloqueantes neuromusculares pueden intensificarse por la accion
de aminoglucosidos, clindamicina, lincomicina, polimixina, tetraciclinas, anestésicos
inhalatorios, anestésicos locales, antiarritmicos y antagonistas del calcio, asi como en
caso de hipotermia, acidosis respiratoria, hipopotasemia e hipotiroidismo. El efecto de
los RMND disminuye en caso de tratamientos antiepilépticos cronicos (especialmente
fenitoina), enfermos con quemaduras y hemiplejia (s).

1.2 ANTECEDENTES

La anestesia regional tiene una historia tan antigua. Desde 1884 William Halsted
realizo el primer bloqueo regional del miembro superior. En 1911, Hirschel realizo el
primer bloqueo axilar percutaneo. Fue en 1978, cuando Grange utilizo el Doppler para
localizar e identificar la vena y la arteria subclavias y se dio el primer paso en el uso
de la ultrasonografia aplicada a la anestesia regional. Abramowitz y Cohe emplearon
el Doppler para localizar la arteria axilar. En 1989 Ting y Sivagnanratnam utilizaron el
ultrasonido para colocar un catéter dentro de la vaina axilar en diez pacientes y
confirmaron la colocacion correcta del anestésico local con el 100 % de éxitos y sin
complicaciones (1).

Se reportd en la revista cubana de anestesiologia y reanimacion, la utilidad del
bloqueo del plexo braquial (supraclavicular y axilar) guiados por ultrasonidos, se
realiz6é un estudio comparativo, prospectivo y corte longitudinal durante 24 horas, en
dos grupos, en cirugias ortopédicas electivas de septiembre 2013-2016, se
estudiaron 100 pacientes, en dos grupos de 50 cada uno, predomino el sexo
masculino, la tasa de éxito en el supraclavicular fue del 92% vs axilar 88%, la
analgesia fue mayor de 12 horas en un 94% del supraclavicular y 92% axilar (12).

Se presento en ciudad de México 4 casos en los que se realizd el bloqueo

bilateral guiado por ecografia debido a la negativa de los pacientes a la administracion
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de anestesia general, por antecedente de efectos adversos con su utilizacion o con
los opioides en el postoperatorio, o bien por valoracion de una vida aérea dificil
asociada a obesidad. Se llego a la conclusién, con base en la evidencia, que el
bloqueo del plexo braquial bilateral guiado por ecografia en pacientes seleccionados
y con personal entrenado deja de ser una contraindicacion (1s).

Se investigo el efecto anestésico y la seguridad del bloqueo del plexo braquial
guiado por ultrasonido en la cirugia pediatrica del miembro superior. De enero de 2016
a diciembre de 2017, se seleccionaron 82 nifios operados de miembros superiores en
el hospital, se dividieron aleatoriamente en dos grupos por el método de la moneda,
con 41 niflos en cada grupo. Se realiz6 anestesia de bloqueo del plexo braquial guiada
por ecografia y anestesia de bloqueo del plexo braquial de localizacién anatémica
convencional. La tasa de éxito de la puncion unica del grupo de estudio fue mayor
que la del grupo de control. La incidencia de complicaciones de la anestesia fue menor
que la del grupo control. La tasa de éxito de la puncion unica fue del 92.8 % en el
grupo de estudio y del 75.7 % en el grupo de control. La anestesia de bloqueo del
plexo braquial guiada por ecografia tiene un efecto significativo en la cirugia pediatrica
del miembro superior, que puede mejorar el efecto anestésico y reducir la incidencia
de complicaciones (1¢).

Se valoro una revisidn sistematica Medline y EMBASE de inicios hasta marzo
2016, se incluyeron diez ensayos controlados aleatorizados con 676 pacientes. Los
analisis agrupados mostraron que la incidencia de bloqueo incompleto a los 30
minutos en el territorio del nervio radial fue significativamente mayor en infraclavicular,
a favor de supraclavicular. La incidencia de parestesia o dolor en la inyeccién de
anestésico local, paralisis del nervio frénico y sindrome de Horner fue

significativamente mayor en el grupo supraclavicular, a favor de infraclavicular (17).
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Zhaoxiang observo como el aumento del envejecimiento de la poblacion, la
mejora de la tecnologia de visualizacion y el concepto de cirugia de rehabilitacion, el
meétodo de anestesia de la cirugia de las extremidades superiores esta cambiando
gradualmente. Sin embargo, estos métodos a menudo son causados por variaciones
anatomicas y, a menudo, tienen bajas tasas de éxito de bloqueo y satisfaccion del
paciente. La posiciéon neuroanatomica debe ubicarse con precision de modo que la
aguja de puncion quede justo al lado del haz de nervios o en la vaina del nervio. Se
seleccionaron 120 pacientes sometidos a cirugia de bloqueo del plexo braquial para
cirugia de antebrazo o mano y divide a estos 120 pacientes en 6 grupos con 20
personas en cada grupo. Los 3 primeros grupos fueron tratados con bloqueo del plexo
braquial utilizando tecnologia de posicionamiento guiada por ultrasonido. Los ultimos
3 grupos fueron tratados con bloqueo del plexo braquial utilizando tecnologia de
posicionamiento anatémico tradicional. Los experimentos demostraron que, durante
la anestesia, en comparacién con el grupo de ultrasonido, la frecuencia cardiaca del
grupo de anatomia tradicional disminuyé significativamente (P < 0,05), y la presion
arterial promedio de los seis grupos de pacientes en cada momento no tuvo diferencia
estadistica (P > 0,05) (9).

En una cohorte retrospectiva se inscribi6 a pacientes que recibieron bloqueo del
plexo braquial, debido a una fractura de la extremidad superior entre junio de 2019 y
mayo de 2020. Los datos se recopilaron de los registros médicos de los pacientes,
incluida la edad, el sexo, el indice de masa corporal, ASA, estado fisico, lado del
bloque y ubicacion operativa.

Elena Farladansky comparo los efectos analgésicos de la pregabalina con el
bloqueo interescalénico del plexo braquial a pacientes sometidos a reparacién

artroscopica de manguito rotador, asi como su consumo posterior de opioides, fueron
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79 adultos, los cuales 29 recibieron pregabalina y 30 bloqueo interescalénico,
llegando a la conclusion de que la pregabalina proporciono analgesia comparable a
la del bloqueo interescalénico con inyeccion unica, durante 10 dias después de la
cirugia (e).

El estudio inscribio a 235 pacientes con fractura de la extremidad superior y hubo
una diferencia significativa en el lado del bloqueo al comparar costoclavicular y
supraclavicular guiados por ultrasonido. Después de emparejar el puntaje de
propension, se inscribieron 62 pacientes que recibieron costoclavicular guiada por
ultrasonido y 124 que recibieron supraclavicular guiada por ultrasonido. Las
proporciones de bloqueo sensorial y motor completo en cada intervalo después de la
inyeccion no mostraron diferencias significativas cuando se compararon los grupos
(18).

En Nueva York David H. Kim y colaboradores en 2022 con un total de 112
pacientes sometidos a cirugia ambulatoria de hombro fueron aleatorizados en dos
grupos. El grupo de bupivacaina liposomal recibié una mezcla premezclada de 15 mi
de 10 ml de bupivacaina liposomal de 133 mg y 5 ml de bupivacaina al 0.5 %, mientras
que el grupo de bupivacaina con dexametasona recibié una mezcla de 15 ml de
bupivacaina estandar al 0.5 % con 4 mg de dexametasona. El resultado primario fue
el promedio de las puntuaciones de dolor en la escala de calificacion numérica en
reposo durante 72 h. Los resultados fueron, la puntuacién media del dolor en la escala
de calificacion numérica del grupo de bupivacaina liposomal durante 72 h no fue
inferior al grupo de bupivacaina con dexametasona. Se llego a la conclusion que los
bloqueos nerviosos interescalénicos con bupivacaina liposomal perineural
proporcionaron una analgesia eficaz similar a la bupivacaina estandar perineural con

dexametasona (13).
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Jae-Hwi Nho, reporto un ensayo controlado aleatorizado sobre anestesia
general versus bloqueo de plexo braquial en el manejo del dolor después de una
fijacion interna en pacientes con fractura de radio distal, donde se trataron 72
pacientes de 60 afios, 36 pacientes en el grupo A y 36 pacientes en el grupo B, se
valoro mediante la escala analdgica visual a las 2,4,6,12,24 horas, los cuales fueron
tratados con anestesia regional presentaron puntuaciones mas bajas en la escala de
EVA comparada con la anestesia general (7).

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anestesia general, es la técnica anestésica mayormente utilizada en cirugias
de miembro superior, aunque es realizada desde hace afos tiene varios efectos
secundarios, mayormente se utilizan opioides, los cuales tienen efectos secundarios,
como nausea y vomito, sedacion persistente, depresion respiratoria, estrefiimiento,
bradicardia e hipotension.

Estos efectos son desagradables para el paciente, ademas pueden llegar a
presentar dolor de garganta, por la colocacion de un tubo en la traquea para permitir
ventilacidn; los pacientes de la tercera edad pueden presentarse desorientado o
confuso; mialgias en algunas ocasiones en el postoperatorio mayormente por el uso
de relajantes musculares; hipotermia, dolor en el postoperatorio por el cual es el
motivo principal comentado por los pacientes.

Todo lo anterior puede llevar a una mayor estancia intrahospitalaria, otro tipo de
técnica que se puede utilizar en este tipo de cirugias es el bloqueo del plexo braquial,
en sus variedades, en el cual actualmente se tiene el apoyo ultrasonografico asi se
evitan riesgos y complicaciones, se observan grandes beneficios, como disminucion

del dolor postoperatorio, estancias intrahospitalarias mas cortas, recuperacién mas
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rapida, mayor comodidad y comunicacion con el paciente, se evita manejo de via
aerea, principalmente en pacientes obesos, menos costos hospitalarios.

Asi pues, el uso de opioide indiscriminado, reduce la calidad del proceso de ser
sometido a un procedimiento quirurgico descrito como seguro y practico, con minimas
complicaciones, y menor incidencia de dolor postoperatorio.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es la mejor
técnica anestésica para el control analgésico post cirugia de miembro superior?

1.4 JUSTIFICACION

Dada la importancia del manejo analgésico postoperatorio, es importante
realizar el estudio de la comparacion de la anestesia regional vs anestesia general,
en pacientes a los que se les realiza cirugia de miembro superior, en el trans y post
operatorio, comparando estas dos técnicas anestésicas, lo cual dara las pautas para
ofrecer un mejor control analgésico en estos pacientes, disminucion de analgesia
intravenosa postoperatoria, ademas de disminuir los costos hospitalarios. El bloqueo
del plexo braquial es la técnica anestésica mas estudiada que produce excelente
analgesia y anestesia en cirugia de la extremidad superior. La incidencia de éxito con
esta técnica es mayor del 90%.

Cualquier procedimiento quirurgico de la extremidad superior se puede realizar
con este tipo de bloqueo neural, evitando los trastornos fisiologicos y la respuesta del
estrés quirurgico asociados con la induccion de anestesia general. Si se compara esta
técnica con respecto a la anestesia general se encuentran varias ventajas como son:
Menor tiempo intraoperatorio no quirurgico, Rapida recuperacién, Baja incidencia de
hospitalizacion, Menores perdidas sanguineas intraoperatoria, Evitamos la
instrumentacion de la via aérea, Menor incidencia de nauseas, vomitos e ileo, Buena

estabilidad hemodinamica, Mejor perfusion por bloqueo simpatico, Menor incidencia
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de tromboembolismo, Excelente analgesia en el postoperatorio, Equipo sencillo para
su aplicacion, No contaminacion del area quirurgica, Permite mantener comunicacion
con el paciente lo cual es importante en aquellos con
patologias asociadas como diabetes, falla cardiaca, patologias cerebrovascular, etc.
1.5 HIPOTESIS

La anestesia regional tiene un mejor control analgésico postoperatorio, que la
anestesia general en cirugias de miembro superior, en las primeras 24 horas.

1.6. OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar cual técnica anestésica tiene un mejor control analgésico postoperatorio,
en pacientes postoperados de cirugia de miembro superior en el Hospital General de
Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

1.6.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Con cual de las dos técnicas anestésicas (Anestesia Regional o Anestesia General),
se reporté menos uso de analgésicos en el postoperatorio en pacientes postoperados
de cirugia de miembro superior en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador
Zubiran Anchondo”.

Identificar con cual técnica anestesia (Anestesia Regional o Anestesia General) se
reduce el uso de opioides postoperatorios en pacientes postoperados de cirugia de
miembro superior en el Hospital General de Chihuahua “Dr. Salvador Zubiran
Anchondo”.

Identificar cual de las dos técnicas anestésicas (Anestesia Regional o Anestesia
General), da mas comodidad al paciente durante el procedimiento en pacientes
postoperados de cirugia de miembro superior en el Hospital General de Chihuahua

“Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.
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2. MATERIALES Y METODOS

2.1 DISENO DE ESTUDIO

Ensayo clinico controlado aleatorizado

2.2. POBLACION DE ESTUDIO

Servicio de cirugia y ortopedia del Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”
2.3 UNIDAD DE ESTUDIO

Pacientes sometidos a cirugia de miembro superior

2.4 TAMANO DE LA MUESTRA

CRITERIOS

Nivel De Confianza 95%

Poder de la prueba 80%

Relacién Regional vs General 1:1

Efectividad esperada en el grupo General 70%

Efectividad esperada en el grupo Regional 90%

Riesgo relativo para detectar de 1.29

Por lo que el tamaino de muestra es de 44 sujetos de cada grupo.

Técnica de muestreo: Aleatorio simple la cual cada elemento de la poblacion tiene la
misma probabilidad de ser escogido para estar en parte de la muestra. Una vez
censado el marco de la poblacion, se dara un numero a cada individuo o elemento y
se elige aleatoriamente.

Esto se realizara con el programa Excel, obteniendo estos resultados.
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GRUPO ANESTESIA REGIONAL: GRUPO ANESTESIA GENERAL:
A 45 32
1 88 46 37
2 36 47 70
3 81 48 49
4 52 49 80
5 77 50 68
6 34 51 16
7 29 52 1
8 28 53 12
9 38 54 75
10 42 55 21
11 73 56 27
12 78 57 18
13 8 58 69
14 65 59 46
15 4 60 20
16 35 61 7
17 40 62 61
18 33
63 23
19 43 = 8
20 24 -
65 15
 — .
67 79
22 a4 68 17
3 - o s
2; 11 = 50
27 10 i 57
= ~ 72 53
29 55 ;z :j
30 86 = 76
31 2 2
32 67 £5 85
33 83 77 26
34 59 78 14
35 56 79 51
36 74 80 64
37 22 81 71
38 9 82 6
39 39 83 45
40 13 84 72
41 66 85 5
42 25 86 87
43 30 87 60
44 63 88 19

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Género masculino o femenino

Pacientes mayores de 15 afos

Pacientes que acepten participar en el del estudio
2.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con trastornos de ansiedad

Uso de opioides cronico o durante su hospitalizacion
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2.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes en los que no se pudo realizar el procedimiento

Paciente que requiera apoyo ventilatorio

No completar las 24 de seguimiento por alta voluntaria, por defuncién

Solicitar abandonar el estudio voluntariamente o perder su seguimiento

2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

-VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

INDICADOR

DOLOR

El dolor es una
experiencia
sensorial y

Cualitativa

Nominal

Lleve 1-3,
Moderado 4-6,
Severo 7-10

emocional
desagradable
asociada o similar
a la asociada con
dano tisular real o
potencial.

-VARIABLE INDEPENDIENTE
VARIABLE DEFINICION

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

INDICADOR

ANESTESIA
REGIONAL

Pérdida temporal de la Cualitativa Nominal 1: Si
conciencia o sensibilidad
de una parte del cuerpo,

CcOmo una pierna o un
brazo, causada por
medicamentos especiales
u otras sustancias que se
llaman anestésicos. Los
pacientes permanecen
despiertos, pero no tienen
sensaciones en la parte del
cuerpo tratada con el

anestésico.

2: No

ANESTESIA
GENERAL
BALANCEADA

Pérdida o ausencia de la Cualitativa Nominal 1: Si
sensibilidad de todo el
cuerpo que suele ir
acompafada de una

pérdida del conocimiento.

2: No
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-TERCERAS VARIABLES

definida como

IMC (peso en
kg/talla mts2) = o

mayor de 30,

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo de vida Cuantitativa Continua Numero de afios
expresado en Intervalo
anos. 1:15-25 anos
2: 26 anos-36
anos
3: 37 afos-47
anos
4:48 anos- 58
anos
5:59 afnos-69
anos
GENERO Conjunto que Cualitativa Nominal 1: Femenino
tiene
caracteristicas 2: Masculino
generales
comunes.
OBESIDAD Nominal
Esla Cualitativa 1: Obeso
acumulacion de
la grasa corporal, 2: No obeso

2.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se programo a pacientes femenino/masculino , para cirugia de miembro

superior, se solicitaron tiempos de coagulacion, biometria hematica, grupo y RH,

quimica sanguinea, VDRL, HIV, antes del procedimiento , se le indico mismo

tratamiento analgésico (Ketorolaco) a todos los pacientes en piso ,se indico ayuno

antes del procedimiento y pre medicacion con inhibidores de la bomba de protones,

dexametasona,

enoxaparina/heparina fueron suspendidas horas antes del

procedimiento quirurgico, se realizo valoracion preanestésica para posibles eventos

en el transoperatorios valorando laboratorios y/o estudios de imagen.
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Se comento con paciente protocolo de estudio, sus objetivos, beneficios y se le
invita a participar, a los pacientes que aceptaron se le proporciona el consentimiento
informado.

Una vez que el paciente cumplié con los criterios de inclusidon, exclusion y
eliminacién se eligio aleatorizada mente a los pacientes que formaran parte del grupo
1 pacientes en los cuales se realizé anestesia regional o el grupo 2 en los cuales se
realizé anestesia general, en donde se medicaron con mismo farmaco analgésico en
el transoperatorio y donde se valoro en el posanestésico mediante la escala de EVA,

Dolor leve 1-3, Moderado 4-6, Severo 7-10.

Escala visual numérica

-
—_
-
-
——
-
——
b

Escala visual categérica

I 1
No Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor

Escala visual analégica

Ausencia Maximo
de dolor dolor
imaginable

El nivel analgésico del paciente a los 30 minutos y a las 24 horas del
postoperatorio, se compard asi estas dos técnicas anestésicas, implementando
analgesia de rescate en caso de ser necesario.

La anestesia regional fue realizada con apoyo de ultrasonido, con técnica estéril,
realizando asepsia y antisepsia , se colocaron campos, se utilizé , aguja de bloqueo
de 5 cm, 1 jeringa de 20ml, 1 jeringa de 10ml, bupivacaina al 5% 15ml +

lidocaina/epinefrina 2% 10ml, se localiz6 anatomicamente plexo braquial mediante
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USG para poder colocar anestésico local y se valord posteriormente anestesia
/analgesia del paciente, en caso de ser seleccionado en el grupo 2 se realiz6
anestesia general comenzando induccion con benzodiacepinas, opioide, hipnadtico y
relajante muscular, procediendo a colocar TET durante la cirugia, el cual fue retirado
al finalizar la cirugia, el cual se utilizara para dar apoyo ventilatorio durante el
procedimiento quirurgico.
2.8 ANALISIS ESTADISTICO
Los datos recolectados se capturaron en formato Excel y se utilizé el software

estadistico EPIINFO ver 7. Se realizé un analisis descriptivo utilizando medidas de
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables cuantitativas se utilizaron
medidas de resumen y de dispersion. Para la comparacion de grupos se utilizaron
como pruebas de hipétesis X? y t de Student, con valor de p <0.05 para establecer
diferencia estadisticamente significativa.
2.9 CONSIDERACIONES ETICA

Es un ensayo clinico controlado aleatorizado, en el cual se formaron dos grupos,
al ser estudiado prospectivamente estos grupos se formaron por la exposicion a
variables de entrada como seria la anestesia regional y la anestesia general
balanceada, a los cuales posteriormente mediante la clasificaciéon de EVA se midio la
intensidad de dolor postoperatorio a los 30 minutos y a las 24 horas.

Grupo 1 Pacientes a los cuales se les aplico anestesia regional

Grupo 2 Pacientes a los cuales se les aplico anestesia general balanceada

Fueron asignados aleatorizadamente un 50% de probabilidad de ser asignados
en uno u otro grupo.

Por lo cual se necesitd de un consentimiento informado individual de aceptacion

para participar en el protocolo garantizando el anonimato de los pacientes.
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El consentimiento informado para la realizacion de anestesia regional o
anestesia general en cirugia de miembro superior se realiza de manera rutinaria a
pacientes programados para este tipo de cirugia, no se realizara ningun otro estudio
invasivo por lo que no se necesito algun otro consentimiento informado.

Las autoridades que extendieron el permiso de realizacion de este trabajo son
los profesores de catedra del curso, direccion médica del Hospital General “Salvador
Zubiran Anchondo”, la jefatura de educacion e investigacion del Hospital General
“Salvador Zubiran Anchondo “y la subdireccion de investigacion del Hospital General
“Salvador Zubiran Anchondo”. En donde se sometid al proyecto al comité de bioética
y bioseguridad de investigacion.

Los investigadores manifestaron no tener conflicto de interés ni compromisos
econdmicos, administrativos ni laborales para la realizacion de este proyecto.

La investigacion se apego a las recomendaciones de la declaracién de Helsinki
para la investigacion en humanos y carta de Belmont.

En la investigacion médica, fue deber del médico protegerla vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion

La investigacibn médica en seres humanos debe contar con los principios
cientificos aceptados y debe apoyarse en un conocimiento de la bibliografia cientifica,
asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales,
cuando sea oportuno.

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos se describid
claramente en un protocolo de investigacion. Este hizo referencia siempre a las

consideraciones éticas que fueran del caso e indico como se han considerado los
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principios enunciados en esta declaracion. El protocolo incluye informacion sobre
financiamiento, afiliaciones institucionales, patrocinadores, otros posibles conflictos
de interés e incentivos para las personas del estudio y estipulaciones para tratar o
compensar a las personas que han sufrido algun dafio como consecuencia de su
participacion en la investigacion. El protocolo muestra los arreglos para el acceso
después del ensayo a intervenciones que son identificadas como beneficiosas en el
estudio o el acceso a otra atencidén o beneficios apropiados.

La investigacion médica en seres humanos fue llevada a cabo solo por personas
con la formacion y calificaciones cientificas apropiadas. La investigacion en pacientes
fue con supervision de un meédico u otro profesional de la salud competente y
calificado. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en la
investigacion recae siempre en un meédico u otro profesional de la salud y nunca en
los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos fue mediante una
cuidadosa comparacion de riesgos y los costos para las personas y las comunidades
que participan en la investigacion, en comparacion con los beneficios previsibles para
ellos y para otras personas o comunidades afectadas por la enfermedad que se
investiga.

Los médicos no participaron en estudios de investigacion en seres humanos a
menos de que estén completamente seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Fue eliminado inmediatamente el experimento en marcha si llegan a
presentar los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados.

Se tomaron toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la

persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
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personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su
integridad fisica, mental y social.

En la investigacion médica en seres humanos competentes, cada individuo
potencial recibié informacidén adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. La persona potencial
fue informada del derecho de participar o no en la investigacién y de retirar su
consentimiento en cualquier momento. Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacion, el medicd u otra persona calificada apropiadamente,
pidieron entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y
voluntario de la persona. Debe ser documentado si el consentimiento no se puede
otorgar por escrito, por alguna causa.

Los autores, directores y editores tuvieron obligaciones éticas con respecto a la
publicacion de los resultados de su investigacion. Los autores dan al publico en caso
de querer saber los resultados de su investigacion en seres humanos y son
responsables de la integridad y exactitud de sus estudios. Aceptan las normas éticas
de entrega de informacion. Se llegan tanto los resultados negativos e inconclusos,
como los positivos, de lo contrario deben estar a la disposicion del publico. En la
publicacién se cito la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos
de intereses en todo momento. Los informes sobre investigaciones que no siguieron
a los principios descritos en esta Declaracidn no deben ser aceptados para su

publicacion.
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3. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron mediante asignacion aleatoria 87
pacientes a cada grupo de estudio.

De acuerdo con el género de los pacientes estudiados se observé que en ambos
grupos se tuvo la misma distribucidn, con casi mismo porcentaje de mujeres que de
hombres. Sin diferencia entre ambos grupos, X? de Maentel-Haenzsel=0.0918 y
p=0.76 (Tabla 1 y grafica 1).

Tabla 1. Distribucién de Casos por Grupo de Estudio y Género

GRUPO
Genero REGIONAL GENERAL
n % N %
MASCULINO 26 60.47 28 63.64
FEMENINO 17 39.53 16 36.36
Total 43 100 44 100
Prueba de I;j“é)%teSIS y valor X2=0.0918 p=0.76

Grafica 1. Distribuciéon de Casos por Grupo de Estudio y Género
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Respecto a la edad de los pacientes estudiados, se observd que en ambos
grupos se tiene la misma distribucion en las edades minimas 18 afios y maximas de
76 anos en el caso del grupo de anestesia regional y 79 afios en el grupo de anestesia

general. Sin diferencia entre ambos grupos, t=0.43 p=0.66 (Tabla 2 y grafica 2).
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Tabla 2. Distribucién de Casos por Grupo de Estudio y Edad

GRUPO
EDAD REGIONAL GENERAL
MINIMA 18 18
MAXIMA 76 79
MEDIA Y DE 42.04+17.06 43.561£15.8
Prueba de Ho y valor de p t=0.43 p=0.6679

Grafica 2. Distribucién de Casos por Grupo de Estudio y Edad
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De acuerdo con la valoracién de la Escala Numérica para dolor, se observo a
los 30 minutos posteriores al evento quirurgico, el 65.12% de los pacientes del grupo
de anestesia regional presentaron un EVA de 1, el grupo de anestesia general
mayormente presento un EVA de 3 0 5, con un 15.91% asi como en la escala de EVA
10, en un 11.36%. Existiendo diferencia entre ambos grupos, X?32.8786 p= 0.0001

(Tabla 3 y Grafica 3).
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Tabla 3. Distribucién de Casos por Grupo de Estudio y EVA a los 30 minutos

EVA GRUPO
30 MIN REGIONAL GENERAL
N % N %

1 28 65.12 7 15.91
2 8 18.6 6 13.64
3 5 11.63 7 15.91
4 1 2.33 3 6.82
5 0 0.00 7 15.91
6 0 0.00 1 2.27
7 0 0.00 3 6.82
8 0 0.00 3 6.82
9 0 0.00 2 4.55
10 1 2.33 5 11.36

TOTAL 43 100 44 100

Prueba de Ho y valor de X?=32.8786 p=0.0001

p

Grafica 3. Distribucién de Casos por Grupo de Estudio y EVA a los 30 minutos
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De acuerdo con la valoracién de la Escala Numérica para dolor, se observo a
las 24 horas en el grupo de anestesia regional una escala de EVA de 1 y en el grupo
de anestesia general una escala de EVA 3, también se destaca que en el grupo de
anestesia general el 6.82% de los pacientes presentaron EVA de 10. Existiendo

diferencia entre ambos grupos, X?=34.2597 p= 0(Tabla 4 y Gréfica 4).
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Tabla 4. Distribucién de Casos por Grupo de Estudio y EVA a las 24 horas

EVA GRUPO
24 HRS REGIONAL GENERAL
N % N %
1 28 65.12 7 15.91
2 10 23.26 6 13.64
3 4 9.30 11 25
4 1 2.33 9 20.45
5 0 0.00 3 6.82
6 0 0.00 2 4.55
7 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 2 4.55
9 0 0.00 1 2.27
10 0 0.00 3 6.82
TOTAL 43 100 44 100
Prueba de Ho y X?=34.2597 p=0
valor de p

Grafica 4. Distribuciéon de Casos por Grupo de Estudio y EVA a las 24 horas
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Aqui valorar que el 40.91% de los pacientes del grupo de anestesia general,

requirid medicacion de rescate y solo el 2.33% en el grupo de anestesia regional.

Existiendo diferencia entre ambos grupos, X?>=18.7 p= 0.000. (Tabla 5 y Grafica 5).
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Tabla 5. Distribucion de Casos por Grupo de Estudio y Rescate

GRUPO
RESCATE REGIONAL GENERAL
n % n %
Sl 1 2.33 18 40.91
NO 42 97.67 26 59.09
Total 43 44
Prueba de
Hipotesis X?2=18.7482 p=0.0000
y valor de p

Grafica 5. Distribucion de Casos por Grupo de Estudio y Rescate
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De acuerdo con las complicaciones durante estas dos técnicas en donde se
reportaron practicamente un valor muy parecido en el grupo de anestesia regional un
4.65% y en el grupo anestesia general 4.60%. sin existir diferencia entre ambos

grupos, X?2=18.7 p= 0.000. (Tabla 6 y Gréfica 6).
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Tabla 6. Distribucion de Casos por Grupo de Estudio y Complicaciones

Complicaciones GRUPO
REGIONAL GENERAL
n % n %
SI 2 4.65 2 4.60
NO 41 95.35 42 95.40
Total 43 100 44 100
Prueba de Hoy X2=0.0005 p=0.981
valor p

Grafica 6. Distribucion de Casos por Grupo de Estudio y Complicaciones
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4. DISCUSION

La anestesia regional del plexo braquial en cirugias de miembro superior es una
buena técnica anestésica durante la cirugia y analgésica en el postoperatorio.

El promedio de edad de los pacientes fue entre 40 — 43 afios, el mayor
porcentaje en hombres, ya que este género es mas propenso a actividades intensas
o peligrosas en sus diferentes empleos o deportes que realizan durante su vida,
mayormente el promedio de edad se reporté en hombres adultos en donde se

presenta la andropausia llevando a presentar deterioro 6seo, pérdida de masa
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muscular, incremento de grasa visceral dolores musculares, ansiedad fatiga,
depresion y/o insomnio , por lo cual son mas propensos a las fracturas.

Al valorar la escala de EVA a los 30 minutos, se encontré que en los pacientes
tratados con anestesia regional la mayoria tuvo una escala de EVA de 1 a diferencia
de los pacientes tratados con anestesia general que estuvo del 3-5, eso quiere decir
que el paciente con anestesia regional presenta mayor comodidad durante el
procedimiento y en el postoperatorio, evitando asi mayor riesgo de complicaciones
durante la cirugia y uso de analgésicos y/o opioides en el postoperatorio.

A las 24 horas, se observo también que la mayoria de los pacientes continuaron
con EVA 1 en el grupo de anestesia regional, a diferencia del grupo de anestesia
general presentaron en su mayoria una EVA de 3; también se destaca que en este
grupo el 6.82% de los pacientes presentaron EVA de 10, al no ser controlados
presentan mayor ansiedad, mayor estancia intrahospitalaria, mayor riesgo de
complicaciones.

Jae-Hwi Nho en su estudio comparo anestesia regional versus anestesia general
en pacientes con fractura de radio distal, aunque en su estudio todos los pacientes
fueron de 60 afios, se encontr6 como valoraron también a las 24 horas el dolor
postoperatorio, siendo beneficiosa la anestesia regional.

Elena Farladansky compararo la pregabalina dos veces al dia contra el bloqueo
interescalénico en inyeccién unica, en pacientes operados de manguito rotador,
reportando control sin significancia estadistica en 10 dias, notando como es tan
beneficioso en el postoperatorio los diferentes tipos de bloqueos periféricos,

reforzando asi nuestros resultados.
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En cuba el Dr. Francisco Lenis en donde se reportd un 94% de analgesia
postoperatoria en pacientes tratados con bloqueo supraclavicular en cirugia de
miembro superior.

En Nueva York David H. Kim demostré beneficio postoperatorio durante 72
horas, reforzando los resultados que se obtuvieron al valorar a los pacientes a las 24
horas y notar como presentaron una escala de EVA <1 o 1 con anestesia regional.

En la valoracién del estudio en medicacion de rescate se reporta solo 1 paciente
del grupo de anestesia regional que requirio rescate, a comparacion de los 18
pacientes que tuvieron que ser controlados con opioides postoperatorios en el grupo
de anestesia general, trayendo consigo mayor riesgo presentar efectos secundarios
como son nausea y vomito postoperatorio, depresion respiratoria, disminucién de la
presion arterial y la frecuencia cardiaca, retencion urinaria o incluso un efecto de
hiperalgesia.

Estos efectos secundarios se reportaron con una misma frecuencia en la
anestesia regional y anestesia general. Siendo la complicacion mas frecuente la
nausea y vomito postoperatorio, siendo la primera causa de molestia en los pacientes
postoperados.

Ademas, como en su estudio Li Gu, se presentaron menos complicaciones en el
grupo que se utilizo ultrasonido que en el que se realizé el bloqueo periférico por
referencias anatomicas, por lo que se tiene mucha mayor seguridad con este tipo de
herramientas.

Por lo que, confirmando resultados con otros estudios, se puede observar los
beneficios que presenta el utilizar la anestesia regional en el bloqueo del plexo

braquial supraclavicular.
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5. CONCLUSIONES

La anestesia regional tiene un mejor control analgésico postoperatorio, que la
anestesia general en cirugias de miembro superior, a los 30 minutos (durante la
estancia del paciente en recuperacion) y en las primeras 24 horas.

Se reporto un menor uso de medicacion de rescate y complicaciones en el grupo
de anestesia regional, lo que implica un menor gasto de recursos para el hospital.

Se concluye en como la anestesia regional tiene mejor control del dolor
posoperatorio en cirugias de miembro superior, presentan una pronta recuperacion,
lo que conlleva a menor estancia intrahospitalaria.
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7. ANEXOS

Escala de EVA:

Escala visual numérica

| | | |
| |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escala visual categérica
[ |
No Leve Moderado Intenso Maximo
dolor dolor
Escala visual analégica
Ausencia Maximo
de dolor dolor
imaginable
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