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Resumen

EFICIENCIA DE BLOQUEO SUPRACLAVICULAR VERSUS BLOQUEO AXILAR
ECOGUIADO PARA CIRUGIA DE MANO

Introduccidén

Ademas de proveer de una analgesia potente, la anestesia regional puede conducir
a una reduccion en la respuesta al estrés, la necesidad de analgésicos sistémicos,
efectos secundarios relacionados con los opioides, y posiblemente, a una

disminucioén en el desarrollo de dolor crénico.
Objetivo

Comparar la eficiencia del bloqueo supraclavicular versus bloqueo axilar ecoguiado

para cirugia de mano.
Metodologia

Ensayo clinico aleatorio, experimental, abierto, en pacientes sometidos a cirugia de
mano en el periodo de marzo 2017- Julio 2018, en el Hospital Civil de Culiacan, se
aleatorizaron 50 pacientes para recibir bloqueo supraclavicular (SC) ecoguiado

(n=25) bloqueo axilar (AX) ecoguiado (n=25)
Resultados

El tiempo de realizacion para SC vs AX fue de 5.2 y 8.5 min, el tiempo de instalacion

20.3y 18.6 min, el tiempo total de anestesia, 25.5 y 27.1 minutos, respectivamente.

Los numeros de punciones, 1.2 + .4 para SCy 3 % .6 para AX, se evaluo el dolor al

momento de realizar el bloqueo, en el grupo SC 1.2 + .4,y en el grupo 3.1 +.7.



Las complicaciones encontradas en el grupo SC para puncion vascular 0%, en el
grupo AX 12% (n=3), para hematoma en el grupo SC 0%, en el grupo AX 4% (n=1),

y para parestesia 0% en ambos grupos.
Conclusiones

En resumen comparado con el bloqueo axilar, el bloqueo supraclavicular present6
menor nimero de punciones, menor dolor a la realizaciéon del bloqueo, menor
tiempo de instalacion y menor incidencia de complicaciones, encontrdndose que es

una técnica eficiente y segura de realizar.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO
Anestesiay cirugia de mano

El rol de la cirugia de mano es el de asistir al paciente y recuperar la maxima
funcionalidad en actividades de la vida diaria, habilidades vocacionales e intereses
posteriores a una lesiéon o cirugia como consecuencia de una enfermedad que

afecta a la mano o mufieca en su movilidad y sensibilidad*

El cirujano especializado en mano debe tener la facilidad para poder intervenir con
facilidad suturas tan diminutas como vasos sanguineos de 1 mm de diametro y
poder confeccionar injertos 6seos en configuraciones especificas. Es necesaria una
precisa y detalla atencion al detalle, la técnica sutil es esencial para el éxito de la
mayoria de las intervenciones. Desde 1921, Brunnel ? enfatizaba la importancia de
una técnica “atraumatica” dentro de la cirugia de mano, hecho cada vez mas
alcanzable gracias a los avances modernos en tecnologias, instrumentos y técnicas

clinico-quirdrgicas.

El objetivo de la anestesia para los procedimientos que implican la extremidad
superior es proporcionar la experiencia mas comoda y segura para el paciente
durante la cirugia. Para ello, existen varias opciones disponibles, cada uno de las
cuales tiene beneficios y riesgos particulares. La decision sobre qué técnica
anestésica se elige depende de varios factores, incluyendo el grado, lugar y
duracion prevista de la cirugia; necesidad de sedacion; la salud general de salud

del paciente, y la preferencia personal, entre otros*

Al realizar los procedimientos en las manos y extremidades superiores, hay muchas
opciones disponibles para la anestesia. Las técnicas de anestesia general se
pueden aplicar para la mano y extremidades superiores de la misma forma que para
los procedimientos en el resto del cuerpo. Sin embargo, los anestésicos regionales
tienen una aplicacion exclusiva para los procedimientos de la mano, incluyendo la
axila, brazo, mufieca y bloqueos digitales. Cuando se usa en las condiciones y

poblacién adecuada, la anestesia regional se puede aplicar de forma segura durante
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los procedimientos que implican las extremidades superiores y las manos. En
general, deben utilizarse pequefias agujas y menores volimenes de anestésico
local en la anestesia regional para reducir al minimo el riesgo de complicaciones

neurovasculares®.
Generalidades de bloqueo axilar y supraclavicular

Por mas de un siglo, el bloqueo regional ha sido una herramienta indispensable
dentro de la actividad diaria de la anestesiologia. Al proveer de una anestesia
quirdrgica y analgesia post operatoria a regiones en especifico como el miembro
superior, la anestesia ha estado intimamente relacionada con los avances de la
ortopedia, la cirugia plastica y vascular®. Ademas, con el reciente surgimiento de las
técnicas de imagen y la posibilidad de guiar los procedimientos a través de
ultrasonido, ha habido un interés renovado para realizar bloqueos periféricos®. Sin
embargo, a pesar del entusiasmo, existen variaciones dentro de los métodos

clinicos y sus resultados obtenidos.

El bloqueo regional de un nervio consiste esencialmente en el depdsito de un agente
anestésico de manera local cerca de un nervio’ .Histéricamente, el bloqueo regional
se realizaba a través de técnicas a ciegas, con base en relaciones anatoémicas
conocidas. Desde las técnicas de busqueda de parestesia descritos por Winnie a
mediados del siglo XX8, a la popularizacion del estimulador del nervio periférico y
mas recientemente la introduccion de la guia por ultrasonido, los anestesidlogos y
sus pacientes se han beneficiado de la evolucion de la tecnologia. EI campo de la
anestesia regional se ha ampliado en consecuencia, a una que se dirige no sélo a
las preocupaciones intraoperatorias del anestesiologo, sino también el manejo del

dolor perioperatorio a mas largo plazo®

El objetivo de la anestesia regional para la cirugia de extremidades superiores es el
de proveer anestesia en las éareas localizadas dentro del margen quirdrgico,
tomando en consideracién todos los estimulos dolorosos, ya sean previos y/o
posteriores al evento quirtrgico'®. Ademas de proveer de una analgesia potente, la

anestesia regional puede conducir a una reduccion en la respuesta al estrés, la
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necesidad de analgésicos sistémicos, efectos secundarios relacionados con los

opioides?!, y posiblemente, a una disminucién en el desarrollo de dolor crénico?.

Existen muchos abordajes para el bloqueo del nervio periférico en la extremidad
superior, todos involucrando al plexo braquial el cual maneja la informacién sensitiva
y motora de las extremidades superiores. El plexo braquial est4 formado por las
raices de C-5 a T1, ocasionalmente con pequefias contribuciones de C4 y T237.
Entre los abordajes disponibles empezando desde proximal a distal se encuentra el
abordaje interescalénico, supraclavicular, infraclavicular, axilar y del canal humeral
en sus Ultimas ramas*3. El concepto que unifica a todas las técnicas es el de un eje
gue abarca todo el paquete neurovascular abarcando desde la fascia cervical
profunda a aun poco mas alla del borde de la axila.

Figura 1. Representacion del plexo braquial con la representacién sensitiva y

motora en el miembro superior.

La anestesia regional es el método mas ampliamente aceptado dentro de las
cirugias de miembros superiores, muy por encima de la anestesia general. Aun asi,
existen ciertas contraindicaciones que hay que tener en consideracion. Existen 2

condiciones absolutas de contraindicaciones que son’: la negativa del paciente al



procedimiento, usualmente por la desinformacion del paciente al procedimiento, y

la infeccién en el sitio de insercién de la aguja.

Otras contraindicaciones relativas incluyen la necesidad de vigilar el estado
posoperativo del nervio o sindromes compartimentales, cuando se corre el riesgo
de agravar una lesidén neural preexistente, si el paciente se encuentra bajo terapia
con anticoagulantes o en caso de que se requiera hacer un procedimiento bilateral,
debido a la probable afectacién del nervio frénico4.

Los medicamentos mas comunmente utilizados durante la anestesia regional de

extremidad superior se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los farmacos mas comunmente usados en bloqueo de

extremidad superiort*

Nombre Infiltracién(g/dl) Bloqueo Dosis  Méxima Duracion
(g/dl) (mg/kg) aprox.

Procaina 0.75 1.5-3 10-14 45-90 min

Cloroprocaina | 0.75 1.5-3 12-15

Lidocaina 0.5 1-2 8-11 1.5-3 hrs

Mepivacaina | 0.5 1-2 8-11

Tetracaina 0.05 0.15-0.2 2

Bupivacaina | 0.25 0.25-0.5 2.5-3.5 3-10 hrs

Ropivacaina | 0.25 0.25-0.5 2.5-3.5

En afios recientes, el uso de aditivos en conjunto con los anestésicos locales ha
incrementado la eficacia e inicio del bloqueo, al igual que la duracién del bloqueo.
Desde los inicios del uso de bicarbonato de sodio, pasando por el uso de epinefrina,
dexametasona, agonistas selectivos a-2 adrenérgicos como la clonidina y
dexmedetomidina, opioides como el tramadol y finalmente aditivos como la
ketamina, midazolam y el magnesio'®. Los trabajos para demostrar su uso dentro

de la practica aun se encuentran bajo estudio para respaldar su verdadero impacto.



Uso del ultrasonido para guiar el bloqueo

Desde la introduccién del ultrasonido a la practica clinica, se ha convertido en una
ayuda invaluable al momento de realizar blogqueos periféricos. Los ultrasonidos de
alta resolucion pueden proveer de imagenes en tiempo real de los nervios
periféricos e identificar planos de tejidos que permiten una distribucion anestésica
local favorable para la conduccion del catéter de bloqueo. Para un adecuado uso
del ultrasonido en la anestesia, se requiere de estar familiarizado con la anatomia
involucrada y en coordinacion con los movimientos de la sonda y aguja de

bloqueo?®.

Debido a los nervios periféricos pueden ser dificiles de identificar a partir de
estructuras de fondo adyacentes, es importante conocer todas sus caracteristicas
distintivas. Considerando que los nervios periféricos mas pequefios que han sido
fotografiados con ultrasonido son los nervios digitales?’, y que mientras los limites
de la resolucion continan mejorando, se asume que la mayor parte de los nervios
susceptibles de bloqueo regional se pueden visualizar con la tecnologia de

ultrasonido en la actualidad?s.

Otra ayuda durante la guia con ultrasonido es que la inyeccion de solucidon
anestésica puede servir como medio de contraste inverso, delineando los bordes
del nervio a anestesiar®. Los nervios a menudo seran mas faciles de identificar
después de la inyeccion del anestésico local sin ser perturbados y, a veces pueden
ser vistos flotar libremente dentro de la solucion inyectada. La inyeccion de
pequefas cantidades de aire (0,3-0,5 ml) en el tejido a través de una aguja se puede

utilizar para identificar la ubicacién del bisel*.

Una de las ventajas mas importantes de imagenes por ultrasonido es la capacidad
de cambiar la posicion de la aguja después de la inyeccion inicial de anestésico
local. Las inyecciones de prueba para visualizar la distribucion de anestésico local
deben ser en cantidades pequefias (1-2 ml). No es necesario poner en contacto la
aguja el blogue de nervios sino rodearlos con anestesia local. Después de la

inyecciodn, la distribucion de anestésico local puede ser evaluada por deslizamiento
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al transductor a lo largo de la trayectoria del nervio con el nervio se ve en el eje

cortos.

La identidad de los nervios puede ser confirmada por exploracion a lo largo del curso
conocido del nervio. El ultrasonido puede seguir facilmente el curso oblicuo de los

nervios, y esto es dificil de lograr con otras modalidades de imagenes°.
Bloqueo supraclavicular

Muchas son las técnicas con las cuales se pueden realizar el bloqueo de miembro
superior, este trabajo se enfoca en dos en particular, el bloqueo supraclavicular y el
axilar, ambos guiados por ultrasonido. El bloqueo supraclavicular, antes conocido
como el “bloqueo espinal del brazo," ofrece una densa anestesia del plexo braquial

para procedimientos quirargicos en regiones cercanas o distales al codo.

El aproximamiento clasico utilizaba las referencias anatdmicas, por lo general el
borde lateral del muasculo esternocleidomastoideo y superior a la clavicula,
considerando a la primera costilla como un margen seguro para la cupula

pulmonar??, Figura 2.

Figura 2. Relaciones anatémicas del paso del plexo braquial en la region

supraclavicular (Wolfe et al., 2016)".



La proximidad del plexo braquial era determinada ya sea por la deteccion de
parestesias o la estimulacion de nervios. Era preocupante la tasa de neumotdorax
gue alcanzaba el 1-4% de los casos bajo técnicas tradicionales lo que llevo al
desarrollo de la técnica guiada por ultrasonido??.

Para realizar el bloqueo supraclavicular guiado por ultrasonido el paciente debe
estar en decubito supino con la cabeza girada 30° hacia el lado contralateral. Un
transductor lineal, de alta frecuencia se coloca en la fosa supraclavicular superior a
la clavicula y en angulo ligeramente hacia el térax (Figura 3). La arteria subclavia
debe ser facilmente identificada. El plexo braquial aparece como varios discos
hipoecoicos so6lo superficial y lateral a la arteria subclavia. La primera costilla
también debe ser identificada como una linea hiperecoica justo por debajo de la
arteria (Figura 4). La pleura puede ser identificada adyacente a la costilla, y se

puede distinguir de hueso por su movimiento con la respiracion?.

Figura 3. Colocacion de la sonda de ultrasonido para el bloqueo supraclavicular
(técnica en el plano) (Madison & lifeld, 2013)°,



Figura 4. Ultrasonido del plexo braquial en la fosa supraclavicular. SA, arteria
subclavia; R, costilla; N, plexo braquial en seccion transversal (Madison & llfeld,
2013)%°,

La técnica guiada por ultrasonido permite al practicante visualizar la primera costilla
y el borde de la pleura lo que permite observar el aproximamiento de la aguja a
estas vulnerables estructuras??. Las ventajas de esta técnica incluyen la formacion
compacta del paquete nervioso a este nivel lo que resulta en la profunda anestesia
de la extremidad. Las desventajas incluyen el remoto riesgo del neumotorax,

pardlisis del nervio supra escapular y un bloqueo con un inicio mas lento?s,

Para una técnica de fuera de plano, se utiliza un calibre 22 de punta roma aguja
corta. La piel es anestesiada, y la aguja se inserta justo cefalico al transductor de
ultrasonidos en una direccion posterior y caudal. Después de la aspiracion evitando
la aparicion de la sangre, 30-40 ml de anestésico local es inyectado en incrementos
de 5 ml, mientras que la se visualiza la extension de anestésico local alrededor del

plexo braquial.



Para una técnica en el plano, puede ser necesario una aguja mas larga. La aguja
se inserta lateral al transductor en una direccion paralela al haz de ultrasonido. La
aguja se avanza en sentido medial hacia la arteria subclavia hasta que la punta se
visualiza cerca del plexo braquial justo lateral y superficial a la arteria. La dispersion
del anestésico local debe ser visualizada que rodea el plexo después de la
aspiracion cuidadosa e inyeccion en incrementos, que a menudo requiere

inyecciones en multiples localizaciones y un volumen muy variable (20-30 ml).

Histéricamente, el bloqueo supraclavicular cayé en desuso debido a la alta
incidencia de complicaciones, como el neumotdrax, que se generaban con las
técnicas de parestesia y estimulacion del nervio?*. En los Ultimos afios se ha visto
un resurgimiento con el uso de la guia del ultrasonido y la tedrica mejora la

seguridad®.

El bloqueo supraclavicular no genera una adecuada anestesia de en las regiones
axilares o los nervios supra escapular, y por lo tanto no es ideal para una cirugia de
hombro. Se puede producir preservacion de las ramas distales, en particular el
nervio cubital, de ser necesario. El uso de catéteres perineurales supraclaviculares
proporciona analgesia inferior en comparacion con la infusion infraclavicular y con
frecuencia se desplazan debido a la falta de masa muscular para ayudar a la

retencion del catéter.

Dentro de otras de las complicaciones de la técnica se ha reportado que casi la
mitad de los pacientes sometidos a un bloqueo supraclavicular experimentara
pardlisis del diafragmatica ipsilateral?®, aunque esta incidencia puede reducirse
mediante el uso de la guia del ultrasonido, con el uso de un volumen minimo de
anestésico local. También se pueden presentar el sindrome de Horner y paralisis
del nervio laringeo recurrente?®. El neumotérax y la puncién de la arteria subclavia,
aunque en teoria menos probable bajo control ecografico, se mantienen como

riesgos potenciales.



Bloqueo axilar

El bloqueo axilar, el méas distal de los bloqueos del plexo braquial, bloquea antes de
gue el nervio deje la vaina y se divida en sus ramas terminales, es quiz4, uno de los

abordajes mas antiguos y tradicionales para la cirugia de mano y mufieca’.

Al igual que los otros métodos se puede guiar a través de referencias anatémicas,
ultrasonido o estimulacion nerviosa. Se empieza palpando el nervio axilar en el apex
de la axila, con una considerable fidelidad de esta relacion anatémica. Debido a que
el nervio musculocutaneo a menudo deja la vaina antes del punto de bloqueo
pretendido en esta técnica, es necesario la aplicacién de una dosis suplementaria
en el cuerpo del musculo coracobraquial, especialmente si se pretende abordar el

antebrazo.

El abordaje se puede realizar de manera sencilla tanto de manera a ciega como
guiada con ultrasonido, debido a que el nervio cominmente se encuentra en la

fascia entre los musculos coracobraquial y biceps, Figura 5%.

Coracobrachialis m.

Musculocutaneous n.

Intercostobrachial n.

Figura 5. Corte transversal del bloqueo del nervio axilar'®

Con el uso de un transductor de ultrasonido lineal de alta frecuencia, la arteria axilar
y la vena se visualizan en la seccion transversal. El plexo braquial se puede

identificar porque rodea la arteria (Figura 6). La aguja se inserta superior (lateral) al
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transductor y avanza de manera inferior (medialmente) hacia el plexo bajo
visualizacion directa. A continuacion, diez mililitros de anestesia local se inyecta

alrededor de cada nervio (incluyendo el musculocuténeo, si esta indicado).

Figura 6. Ultrasonido del bloqueo del plexo braquial axilar. AA, la arteria axilar; AV,
vena axilar; T, nervio cubital; M, nervio mediano; MC, nervio musculocutaneo; R,
nervio radial; CB, coracobraquial muscular; TM, musculo triceps; BM, musculo

biceps.®

Una revision de la base de datos Cochrane ?” mostro que una técnica de multiples
inyecciones pudiera tener una mejor eficacia en la anestesia que una simple o doble

inyeccion; sin embargo, no se encontraron diferencias en los resultados.

Los principales riesgos para el bloqueo axilar esta relacionados a la proximidad con
la arteria axilar, sin embargo, el riesgo de hematoma se ha reportado menor a 0.2-
8%728. Otra precaucion a tomar concerniente a la gran vascularizacion de esta area
es la toxicidad del anestésico debido a una inyeccion intra arterial 0 a una rapida
absorcion sistémica posterior a la aplicacion. La tasa de toxicidad sistémica se

reporta cerca del 0.2%?°.

Y a pesar de las relativamente pocas complicaciones y los resultados obtenidos, el

abordaje axilar ha sido remplazado en muchos centros grandes por técnicas
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guiadas por ultrasonido como la infraclavicular o la supraclavicular debido a la aun
mayor seguridad y la disponibilidad del equipo de imagen’. En los centros donde no
se dispone con facilidad de equipos de imagen o no cuentan con la experiencia en
otras técnicas, aun se sigue utilizando como la técnica preferida en los

procedimientos de antebrazos y manos.

Estudios previos sobre efectividad de bloqueo supraclavicular y axilar en

cirugia de mano

Trany Colaboradores?®realizaron un estudio aleatorizado, simple ciego, prospectivo
para comparar las técnicas supraclavicular, infraclavicular y axilar guiadas por
ultrasonido para el bloqueo del plexo braquial en la cirugia de la extremidad superior
del codo, el antebrazo, la mufieca y la mano. Ciento veinte pacientes fueron
asignados al azar de manera equitativa en los tres grupos (n=40) para recibir
bloqueo por alguna de las técnicas. Se midi6 el tiempo de rendimiento (que se
definié como la suma de las imagenes y los tiempos de aplicacion de las agujas) y
el nimero de punciones durante la ejecucion del bloqueo. Posteriormente, un
observador registré el tiempo de inicio, las puntuaciones de dolor, la tasa de éxito
(anestesia quirudrgica), y la incidencia de complicaciones relacionadas al bloqueo.
La principal variable de resultado fue el tiempo total relacionado con la anestesia,
gue se definié como la suma de rendimiento y tiempos de inicio. No se observaron
diferencias entre los 3 grupos en cuanto al tiempo total relacionado con la anestesia
(23.1-25.5 minutos), la tasa de éxito (95%- 97.5%), las puntuaciones de dolor,
puncion vascular, y parestesia. Al comprar los abordajes supraclavicular e
infraclavicular y axilar; la via axilar requirié un mayor nimero de punciones de aguja
(6.1 [SD, 2.0] vs 2.0-2.6 [SD, 1.1 a 1.8], ambos P <o = 0,001), un tiempo mas largo
de puncion (7.4 minutos [SD, 2.2 min] vs 4.9-5.5 minutos [SD], 1.9-4.2 minutos;
ambos p= 0.016), y un tiempo de ejecucion mas largo (8.5 minutos [SD 2.3 min] vs
6.0-6.2 minutos [SD, 2.1-4.5 min]; ambos p= 0.008). El bloqueo supraclavicular
resulté en una mayor tasa de sindrome de Horner (37.5% versus 0-5%; p <0.001).

Se concluyo que los resultados de la ecografia como coadyuvante presentan tasas
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de éxito, tiempos totales y puntuaciones de dolor similares para los tres tipos de
bloqueo.

El grupo dirigido por Stav experimenté con la hipétesis de que las técnicas guiadas
por ultrasonido ya sean axilar, supra e infraclaviculares producen una alta calidad
de la anestesia quirdrgica para operaciones por debajo del hombro de forma
independiente al abordaje y el indice de masa corporal (IMC). Realizaron un estudio
observacional ciego aleatorizado prospectivo. Los tres abordajes fueron guiados por
ecografia sin neuroestimulacion comparando su calidad, tiempo de ejecucion y
correlacion entre el tiempo de ejecucion y el IMC. Del total de 101 pacientes se
dividieron al azar en tres grupos: supraclavicular, infraclavicular y axilar. Siete
pacientes fueron excluidos debido a diversos factores. Los tres grupos fueron
similares en los datos demogréficos, el diagnostico preoperatorio y el tipo de cirugia,
los anestesiologos que realizaron el bloqueo y el personal quirdrgico que realizo la
intervencion quirurgica. El tiempo entre el final de la ejecucion del bloqueo y el inicio

de la operacién fue también similar.

La calidad de la anestesia quirurgica y la incomodidad durante la operacion eran
idénticas entre los grupos. No se observo una correlacion positiva directa entre el
IMC y el tiempo de realizacion del bloqueo. El tiempo para el bloqueo axilar fue
ligeramente mas largo que el tiempo en los abordajes supra e infraclaviculares, pero
sin significado clinico practico. Se observé sindrome de Horner transitorio en tres

pacientes en el grupo supraclavicular.

No se observaron otros efectos adversos o complicaciones. Se concluyé que los
tres enfoques pueden ser utilizados para un bloqueo del plexo braquial guiado
ultrasonido con una calidad similar de la anestesia quirdrgica para operaciones de
debajo del hombro, ademas que la obesidad no es un factor significativo en relacion

con el tiempo de ejecucion o la calidad de la anestesia quirargica.

Roussel y Tirkannand®' buscaban determinar la técnica de bloqueo del plexo
braquial con mejores resultados para la liberacion del tanel cubital, con o sin la

transposicién del nervio cubital, ya que se reportaba una deficiencia en el bloqueo
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anestésico para la liberacion del tanel cubital con una incisién en el brazo proximal.
Revisaron los casos de 90 pacientes que recibieron bloqueo axilar, infraclavicular,
o supraclavicular para determinar la técnica con mejores resultados para un
procedimiento quirdrgico en la cara interna del brazo. Se encontr6 que los bloqueos
infraclaviculares y supraclaviculares no fueron superiores para esta cirugia en
comparacién con el axilar. El éxito no fue determinado por el tipo abordaje del
bloqueo; sin embargo, el nervio intercostobraquial puede ser bloqueado de manera
inconsistente debido a su dificil visualizacion en la ecografia. Posteriormente, se
revisaron 30 pacientes mas, pero se duplicé el volumen del bloqueo
intercostobraquial. Al aumentar el volumen, hubo menos necesidad aplicar nuevo

bloqueo en la sala de operaciones.

14



CAPITULO 2. Planteamiento del problema

Existen muchas técnicas con las que se pueden dar abordaje anestésico regional
del miembro superior las cuales tienen una alta tasa de éxito y las diferencias entre
la eficacia y en la calidad del bloqueo deberian favorecer la elecciéon de una técnica
frente a otra, por lo que en este estudio tomaremos en cuenta dos de las técnicas
mas utilizadas en la practica anestésica en nuestro hospital, haciendo uso de la
ecografia, la cual es una técnica de imagen que tras su incorporacion en la practica
habitual de la anestesia regional ha demostrado grandes ventajas, sobre todo en la
reducciéon de complicaciones de estos procedimientos y, de esta manera,
comprender por qué usamos estos abordajes, con cual tendremos mejor éxito y si
estamos utilizando bien los recursos con los que contamos en nuestro hospital para

la realizacion de estos bloqueos.

Por lo tanto nos hemos propuesto conocer a través de esta investigacion ¢ Cual es
eficiencia anestésica del bloqueo supraclavicular frente al bloqueo axilar eco guiado

para anestesia en cirugia de mano?
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CAPITULO 3. Justificacion

De la totalidad de lesiones, las de la mano constituyen entre 6.6 y 28.6%, ademas,
representan 28% de las lesiones que afectan al sistema musculo-esquelético.3
Estas lesiones ocurren, principalmente, durante la realizacion de actividades
industriales, sin embargo, una importante proporcion sucede en el hogar, durante
actividades realizadas en el tiempo libre, accidentes de transito y durante la practica
de actividades deportivas.

A través del tiempo se ha realizado este tipo de procedimientos con diversos
métodos anestésicos, en la actualidad la anestesia regional se ha preferido sobre la
anestesia general debido a que proporciona una analgesia postoperatoria
adecuada, se evita la invasion de la via aérea y los cambios hemodinamicos son

minimos.

Con los nuevos métodos de abordaje como el neuroestimulador y el ultrasonido las
complicaciones de los bloqueos de plexo han disminuido, volviendo estas técnicas

aun mas favorecedoras para el bienestar del paciente.

Diversas técnicas de bloqueos de plexo braquial han demostrado ser seguras y
eficientes, en nuestro caso, dentro de las técnicas mas usadas tenemos el bloqueo

axilar, en menor medida el supraclavicular, entre otras.

El neumotdérax es una de las complicaciones mas temidas del bloqueo
supraclavicular, por lo que en ocasiones el anestesidlogo decide realizar otro

abordaje para el bloqueo del plexo braquial.

Al concluir este estudio esperamos encontrar, que aun siendo menos utilizado, el
bloqueo supraclavicular podra ser igual o mas eficiente que el blogueo axilar,
utilizando como apoyo para ambos el ultrasonido, aumentara la seguridad al

momento de realizar estos procedimientos.
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CAPITULO 4. Hipétesis

El bloqueo supraclavicular ecoguiado ser4 mas eficiente y seguro que el bloqueo
axilar ecoguiado, en relacion al tiempo de realizacion, tiempo de instalacion y menor

presencia de complicaciones en los pacientes sometidos a cirugia de mano.
CAPITULO 5. Objetivos
5.1 Objetivo General

Comparar la eficiencia del bloqueo supraclavicular versus bloqueo axilar ecoguiado

para cirugia de mano.
5.2 Objetivos especificos

e Medir el tiempo de realizacion en ambos grupos de estudio

e Medir el nUmero de punciones en ambos grupos de estudio
e Evaluar el tiempo de instalacion en ambos grupos de estudio
e Evaluar el dolor al momento de realizar el bloqueo

e Evaluar incidencia de complicaciones en ambos grupos de estudio
CAPITULO 6. Material y métodos
6.1 Disefio del estudio:
Ensayo clinico aleatorio, experimental, abierto
6.2 Universo de estudio
Pacientes ASA I, Il y lll sometidos a cirugia de mano
6.3 Lugar de realizacion

Servicio Anestesiologia, area quirdrgica, Hospital Civil de Culiacan
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6.4 Periodo de tiempo de realizacion (Fecha de inicio y final)

Marzo 2017- Julio 2018

6.5 Criterios de inclusién

Paciente mayor de 18 afios y menor de 70 afios

Asistencia a cirugia de mano

Firma de consentimiento informado

ASA 1 alll

IMC entre 20y 35

6.6 Criterios de exclusion

Presencia de discapacidad mental

Alteraciones de la coagulacion

Neuropatia

Negacion al tipo de anestesia

6.7 Criterios de eliminacion

Fallas técnicas del ecografo durante el bloqueo

Suspension de la cirugia cuando el paciente ya esté bloqueado
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6.8 Anédlisis estadistico

Los datos categoricos se resumen con frecuencias y porcentajes y los numéricos
con medias y desviacion estandar. Para comparar los grupos con respecto a
variables categoricas se utilizo la prueba chi-cuadrada y la prueba t para variables
numéricas. Un valor p<0.05 se considerd estadisticamente significativo. Los datos
fueron procesados en SPSS v22.

6.9 Calculo del tamafo de muestra

Se requiere n=22 pacientes por grupo para detectar la diferencia entre el tiempo
para realizar el bloqueo con una potencia del 80%. Se asume un tiempo de 6.0
minutos para realizar el bloqueo supraclavicular y de 8.5 minutos para bloqueo
axilar, una desviacion estandar de 2.3 y una significancia de 0.05. Se usé una

prueba t bilateral.
6.10 Descripcion general del estudio

Previa autorizacion por el comité de ética e investigacion del Hospital Civil de
Culiacan y Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud y previo
consentimiento informado de los pacientes por escrito, se realiz6 un estudio
experimental, longitudinal, prospectivo con el objetivo de evaluar la eficiencia del
bloqueo supraclavicular versus bloqueo axilar ecoguiado en pacientes sometidos a

cirugia de mano, en el Hospital Civil de Culiacan.

Se realiz6 una seleccion aleatorizada de pacientes incluyéndose los pacientes de
18 a 70 afios, ASA | a lll, IMC de 20 a 35, programados para cirugia de mano y que

firmaran consentimiento informado. No se excluyeron ni se eliminaron pacientes.

El proceso de aleatorizacion se realiz6 mediante buzén, donde se seleccionaban al
azar. El numero 1 correspondia al grupo supraclavicular (SC), y el numero 2
correspondia al grupo axilar (AX), obteniéndose un total de n=50, grupo SC n=25y

grupo AX n=25.
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Para ambos grupos se utilizé premedicacion con ranitidina 50 mg, metoclopramida

10 mg, dexametasona 8 mg y midazolam 2 mg intravenoso.

Una vez ingresados en quir6fano se realizé monitorizacién no invasiva de signos
vitales, se coloc6 oxigeno suplementario a través de puntas nasales, se
documentaron los datos de sexo, edad, IMC y se registraron los signos vitales en la
hoja transanestesica.

Materiales: ultrasonido (usg) M5 marca mindray Doppler color y velocidad de flujo
en color. Transductor lineal de 5-7 mHz.), 2 jeringas de 20 ml conectada con una
llave de tres vias con extension, punzocat No. 22 G. Los anestésicos locales

utilizados fueron ropivacaina 7.5 mg y lidocaina 2%.

Para el bloqueo supraclavicular se coloco al paciente en decubito dorsal. La prueba
de ultrasonido se realiz6 en la fosa supraclavicular para obtener una vision en eje
transversal de la arteria subclavia, se realizo antisepsia utilizando yodopovidona al
10%, y se colocaron campos estériles, se prepararon las soluciones con 20 ml de
lidocaina 2%, y 20 ml de ropivacaina 0.75%, conectados con una llave de 3 vias con
extension. Se coloco el USG con técnica en plano, previo a infiltracion de la piel el
punzocat No. 22G, fue avanzado en direccion de lateral a medial hasta que la punta
fue localizada en la unién de la primera costilla y la arteria subclavia, se
administraron 15 ml de lidocaina 2% mas 20 ml de ropivacaina 0.75%, haciendo un
total de 35 ml.

Para el bloqueo axilar, se coloc6 al paciente en decubito dorsal con el hombro en
abducciony el codo en flexiéon. La prueba de USG se realiz6 en la axila para obtener
una vista en corte transversal de la arteria axilar. Se realiz6 antisepsia con
yodopovidona al 10%, se colocaron campos estériles, se utilizo técnica en plano,
previa infiltracién de la piel, el punzocat No. 22 G, se dirigié hacia el nervio musculo
cutdneo se administraron 4 ml de ropivacaina 0.75% mas 3 ml de lidocaina 2% (7

ml), utilizando técnica en plano la aguja fue avanzada hasta que la punta estuviese
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posterior a la arteria, se administraron 8 ml de ropivacaina 0.75%, 6 ml de lidocaina
2% (14 ml), la aguja fue redirigida a los 2 cuadrantes superiores administrandose 4
ml de ropivacaina 0.75% mas 3 ml de lidocaina 2% por cada cuadrante (14 ml), total

de volumen 35 ml.

Se recabaron las siguientes mediciones en la hoja de recoleccion de datos: el
tiempo de realizacion del bloqueo, el cual se midié en minutos, con un cronometro
desde el momento que la aguja se introdujo a la piel hasta el momento de su
extraccion; el tiempo de instalacion del bloqueo se midi6 en minutos, con un
cronometro, desde el momento que se administré la ultima dosis del medicamento
hasta que alcanzara un puntaje de bloqueo sensitivo (BS) mayor o igual a 7, el cual
se midié con una escala de 0 a 2 siendo 0= no bloqueo, 1= al frio, 2= al tacto, se
realizé una sumatoria de los 4 nervios a bloquear, radial, mediano, cubital y musculo
cutaneo, realizandose pruebas para el frio con torundas de alcohol en cada area
correspondiente al nervio y con dolor con una aguja hipodérmica para valorar

ausencia de dolor, este BS se midio a los 10, 20 y 30 minutos.

También se registro el tiempo total relacionado a la anestesia en minutos, haciendo

una sumatoria del tiempo de realizacién mas el tiempo de instalacion.

Se registré el nimero de punciones en ambas técnicas, tomando como puncién un
retiro de mas de 10 mm de la aguja para luego redireccionar, aunque no haya salido

de la piel, se registré en la hoja de recolecciéon de datos.

Se regqistré el dolor relacionado a la realizacion del bloqueo utilizando la escala
visual analdgica (EVA) junto con la escala numérica para valorar el dolor de 0 al 10
siendo 0 nada y 10 el peor dolor, un valor inferior a 4 representa un dolor leve a
moderado, 6 de moderado a grave, y mayor de 6 implica dolor intenso, este se midio
de manera subjetiva interrogando al paciente al momento de realizar el

procedimiento y registrandolo en la hoja de recoleccién de datos.

21



También se documentaron las complicaciones que se presentaron. Se tomaron 3
intencionadamente, siendo las mas mencionadas en la literatura: puncién vascular
que es la presencia de retorno de sangre al momento de la aspiracién no
intencionadamente; hematoma, que es un acumulo de sangre debajo de la piel
posterior a la puncion de un vaso sanguineo, y parestesia transitoria que se define
como una sensacién anormal de cosquilleo, calor o frio posterior a alguna lesion
nerviosa. La presencia de cualquiera de estas se registré en la hoja de recoleccién
de datos.
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Diagrama de flujo

Inclusidn

Asignacion

Seguimlento

Analisis

Evaluacion para la
inclusion de n= 50

Excluidos n=0

Eliminados n=0

Aleatorizados n= 50

Ambos grupos recibieron la
risma premedicacian

Asignados al grupo 1 [n= 25)
a los cuales se les realizo
blogueo supraclavicular

Asignados al grupo 2 [n= 28]
a los cuales se las realizo
blogueo asilar

te administraron 15 ml de lidocaina al
2% mas 20ml de roplvacaina 0.75%,

haclendo un total de 35ml

Sa administraron 4 ml de ropivacaina
0.75% mas 3ml de lidocaina al 2% por

cada cuadrante haclendo un total de 35ml

Interrupciones en la medicidn n=0

Analizades n=25

Interrupcionas en la medicidn n=0

Analizados n=315
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6.11 Operacionalizacion de las variables:

NOMBRE DE LA

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE

MEDICION

Es la cronologia desde el . _ . Numérica
Edad o Afos de vida del paciente :
nacimiento hasta la fecha. Continua
o Categorica
Sexo bioldgico de un ) ]
Genero o Hombre o mujer Nominal
individuo o persona. o
Dicotomica
Clasificacion de riesgo L.
L . Categodrica
Clasificacion ASA anestesico I alll ;
Ordinal
Calculo de peso en »
- . Numeérica
Indice de Masa Corporal kilogramos entre talla al Rango de 20 — 35 kg/m2 )
Continua
cuadrado en metros.
. L Tiempo desde el inicio -
Tiempo de realizacion L : Numeérica
hasta la finalizacién del Minutos _
del bloqueo o Continua
procedimiento.
Tiempo en el que se
Tiempo de instalacion instala la anestesia una ) Numérica
o Minutos .
del bloqueo vez administrado el Continua
bloqueo.
_ Suma de tiempo de -
Tiempo total de L : Numeérica
. realizacion mas tiempo de Minutos _
anestesia ; y Continua
instalacion.
Sumatoria segun escala
de 0 a 2 para cada nervio
» Grado de pérdida de radial, medial, cubital y Numerica
Bloqueo sensitivo o ) )
sensibilidad musculocutaneo, maximo Discreta
8, evaluada a los 10, 20 y
30 minutos.
Retiro de mas de 10 mm
) _ ; _ de la aguja para luego Numérica
Numero de punciones Retiro de aguja _ ) .
redireccionar aunque no Discreta
salga de piel.
. Escala visual analoga y
) Sensacion desagradable » .
Dolor al realizar el ) numérica del 0 al 10, Numérica
al momento de realizar ] ]
bloqueo o siendo 0 nada de dolor y Discreta
procedimiento. o
10 el dolor més intenso.
. Puncién vascular -
. Cualquier efecto no Categorica
Complicaciones Hematoma :
deseado ; Nominal
Parestesia
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CAPITULO 7. Aspectos éticos

De acuerdo con la ley general de salud en materia de investigacion para la salud se
establece en su ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccibn de sus derechos y bienestar. Nuestro estudio se encuentra
fundamentado en el articulo 14.- establece que la Investigacion que se realice en

seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases:
|. Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

lll.- Se deberé realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio idéneo.

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles.

V.- Contaré con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefiala.

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud
gue actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contaréa con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y

la de Bioseguridad, en su caso.

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién de
atencion ala salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos
31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

25



En cuanto a la selecciéon de los grupos de estudio se llevé a cabo de acuerdo a lo
gue se considera en el ARTICULO 15 del reglamento de la ley general de salud que
dice lo siguiente: Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice
en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de seleccién
para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y deberan
tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos
de investigacion, ademas se respeta lo establecido en el articulo 16.- En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificAndolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice. Segun el ARTICULO 17.- se considera como riesgo de la investigacion a
la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las

investigacion realizada se clasifica en las siguiente categoria.

[ll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: ya que nuestro estudio incluye
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a

esquemas terapéuticos.

Se requirié la firma de consentimiento informado de la anestesia y de la
investigacion segun lo establecido en el ARTICULO 20.- Se entiende por
consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se someterd, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion
alguna, asi mismo el ARTICULO 21.- para que el consentimiento informado se
considere existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representantes legal
debera recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda

comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos:

l. La justificacion y los objetivos de la investigacion.
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Il. Los procedimientos que vayan a usarse Yy su propésito, incluyendo la

identificacion de los procedimientos que son experimentales;

lll. Las molestias o los riesgos esperados.

IV. Los beneficios que puedan observarse.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados
con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su

cuidado y tratamiento;

VIIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. EI compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar

participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencion a la salud, en el caso de

dafos que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

El consentimiento informado se realiz6 por escrito, segun lo establecido en el
ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y

debera reunir los siguientes requisitos:

|. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada en

el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria.
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Il.- Seré revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la institucion

de atencion a la salud.

lll.- Indicaréd los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tengan

con el sujeto de investigacion.

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigaciébn no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.
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CAPITULO 8. Presupuesto y personal
8.1 Recursos humanos

Se cont6é con el apoyo del personal de enfermeria, 2 médicos anestesiélogos
(residente y médico adscrito) entrenados para realizar los bloqueos ya mencionados
guiados por ultrasonido. Los médicos residentes de anestesiologia se encargaron
de la seleccion de los pacientes e ingresarlos al protocolo para posteriormente
definir aleatoriamente el tipo de anestesia que se le otorgaria al paciente y fueron

quienes realizaron el registro de los datos.
8.2 Recursos materiales

En nuestra institucion, contamos con el equipo de ecografia (ultrasonido M5 marca
mindray Doppler color y velocidad de flujo en color. Transductor lineal de 5-7 mHz.),
el cual se utlizara, sin presentar ningun costo para el paciente, Para la
monitorizacion del paciente se requirid electrodos, pulsioximetria, el monitor de
signos vitales, asi mismo se utilizé el equipo de bloqueo para asepsia y antisepsia
incluido en los precios de procedimientos quirdrgicos del hospital el cual fue pagado

por el paciente.
8.3 Recursos financieros

El paciente sometido a cirugia de mano pagoé del procedimiento y los insumos que

se requieran, sin embargo el estudio no interfiere con la economia del paciente.
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CAPITULO 9. Resultados

Se obtuvo una muestra de 50 pacientes, distribuidos en grupo bloqueo
supraclavicular (25) y grupo bloqueo axilar (25). No hubo diferencia significativa en
la variable género, siendo 50% femenino y 50% masculino en ambos grupos. En
cuanto a la edad en el grupo SC la media de la edad fue 35.6+£13.3, y en el grupo
AX 35.9+12.9 (p= 0.949) estadisticamente no significativo. Se midié el IMC
encontrandose una media de 28.1+3.2 para el grupo 1 y una media de 28.9 +3.7
para el grupo 2 (p=.392). En cuanto a la clasificacion ASA, se encontr6 una
distribuciéon en el grupo SC de 52% de ASA I, 44% ASA Il 'y 4% ASA Ill, y una
distribuciéon en el grupo AX de 36% ASA |, 52% ASA Il 'y 12% ASA Il (p=.361).
(Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales

Variable Supra clavicular Axilar p
Edad (afios) 35.6+13.3 35.9+12.9 .949
Sexo 12/13 12/13
(femenino/masculino) (50%/50%) (50%/50%)

IMC (%) 28.1+3.2 28.9 +3.7 .392
ASA /117111 (n) 13/11/1 9/13/3 .361

IMC: indice de masa corporal.

La media del tiempo de realizaciéon fue de 5.2+ 0.6 minutos para el grupo SC y de
8.5 £ 0.5 minutos para el grupo AX (p= .000). En cuanto al tiempo de instalacion
del bloqueo, se observé una media de 20.3 £ 0.7 minutos para el grupo SC y una
media de 18.6 + 1.1 minutos para el grupo AX (p=.000). Se realizé la medicion del
tiempo total de anestesia, para el grupo SC se obtuvo una media de 25.5 + 0.6
minutos y para el grupo AX se obtuvo una media de 27.1 + 1.2 minutos (p= .000).
Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa, clinicamente no

significativa. (Tabla 3)
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Se midieron los numeros de punciones, encontrandose una media de 1.2 + 0.4 para
el grupo SC y una media de 3 + 0.6 para el grupo AX (p=.000). Se evalué el dolor
al momento de estar realizando el bloqueo con una escala de 0-10, siendo 0 ningun
dolor y 10 un dolor muy intenso. En el grupo SC se obtuvo una media de 1.2 + 0.4,
y en el grupo AX una media de 3.1 + 0.7 (p=.000), estadisticamente significativo.
(Tabla 3)

Tabla 3. Datos relacionados a blogueo

Supraclavicular Axilar
p
n=25 n=25
Tiempo realizacion
_ 5.2+ .6 8.5+ .5 <0.001
(min)
Tiempo
. . _ 20.3+.7 186+1.1 <0.001
instalaciéon (min)
Tiempo
relacionado 255+ .6 27.1+£1.2 <0.001
anestesia (min)
Numero de
, 12+ .4 3+.6 <0.001
punciones
Dolor al realizar
blogueo (escala 0- 1.2+ .4 3.1+.7 <0.001

10)

Se realiz6 un registro de las complicaciones que se presentaron durante la
realizacion del blogueo en ambos grupos, se tomaron en cuenta tres complicaciones
comunes en estudios anteriores (puncién vascular, hematoma y parestesia),

encontrandose en el grupo SC para puncion vascular 4% (n=1), en el grupo AX 12%

31



(n=3); para hematoma, en el grupo SC 0%, en el grupo AX 4% (n=1), y para
parestesia 0% en ambos grupos. (Tabla 4)

Tabla 4. Complicaciones

Complicacion Supraclavicular % Axilar % p
Puncién 1 4% 3 12% .609
vascular

Hematoma 0 0% 1 4% 1.000
Parestesia 0 0% 0 0% 1.000

En la figura 7 se observa el porcentaje de pacientes que alcanzaron un puntaje
mayor o igual a 7 en el bloqueo sensitivo a los 10, 20 y 30 minutos, se observa en
el grupo SC a los 10 minutos un 28% y al grupo AX 52% (.086), a los 20 minutos en
el grupo SC 92% y grupo AX 88% (.667) y a los 30 minutos en el grupo SC 88% y
el grupo AX 92% (1). (Figura 7)

0667 m Supraclavicular

=1 O Axilar

p= 92% S2%

88%
90% 0.086 BA%

% pacientes bloqueo sensitivo 2 7
B
Q

20%
10%
0%

10 min 20 min BS 30

Tiempo en minutos

Figura 7. Porcentaje de pacientes con puntaje = 7 para bloqueo sensitivo a los 10,
20 y 30 minutos
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CAPITULO 10. Discusién

El bloqueo de plexo braquial es en la actualidad la técnica mas aceptable para
cirugia de miembro superior, al mantener un mayor estado de alerta, mejor
analgesia post operatoria, menor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios,
tiempos de hospitalizacion reducidos, y un menor costo comparado con la anestesia

general.®

El ultrasonido puede mostrar en tiempo real; la aguja, los nervios a bloquear, las
estructuras cercanas a estos que queremos evitar, como vasos o la pleura, y la
entrada del anestésico local, esto permite ser colocado en una posicién adecuada
y requerir menor nimero de punciones que al realizar el bloqueo con

neuroestimulacion.

En nuestro estudio se eligieron dos técnicas de abordaje del plexo, ambas guiadas
por ultrasonido basandonos en la seguridad demostrada por este en estudios
anteriores, basandonos en la técnica mas realizada en nuestra institucion, el
bloqueo axilar, elegimos compararla con el bloqueo supraclavicular para comparar
la eficiencia de estas, el tiempo de realizacidn, tiempo de instalacion, tiempo total

de anestesia, bloque sensitivo, numero de punciones, incidencia de complicaciones.

Klaastad O et al, realizaron una revisién de 49 ensayos clinicos controlados en los
cuales se realizaban bloqueos de plexo braquial por diferentes abordajes con y sin
el uso de ultrasonido, ellos concluyeron que consideraban necesarios estudios mas
grandes en los que se comparan la realizacion de bloqueo de plexo con y sin
ultrasonido para valorar eficacia, riesgo de lesion nerviosa y toxicidad por anestésico
local, sin embargo los resultados encontrados son sugestivos a favor del uso de
ultrasonido, y recomiendan implementar el ultrasonido en todos los abordajes del

plexo. ©
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Tran Q y colaboradores realizaron un estudio comparando el bloqueo infraclavicular
guiado por ultrasonido con el bloqueo axilar por neuroestimulacion, ellos
aleatorizaron 70 pacientes obteniendo dos grupos de 35 pacientes cada uno,
tomaron en cuenta el tiempo de realizacion de blogueo, pacientes que requirieron
sedacion, dolor al realizar el bloqueo, tasa de éxito, complicaciones como puncion
vascular, sindrome de Horner, toxicidad de anestésico local, parestesia transitoria,
ellos encontraron que a pesar de usar el ultrasonido se presentaron dos punciones
vasculares en el grupo infraclavicular, concluyeron en su estudio que el bloqueo
infraclavicular mostrd similar eficacia, menor tiempo de realizacion y menor dolor al

momento de realizar el bloqueo.*?

En un estudio prospectivo, aleatorizado, Tran y colaboradores, realizaron una
comparacion de tres técnicas guiadas por ultrasonido, se aleatorizaron 120
pacientes obteniendo 3 grupos de 40 pacientes cada uno para el blogueo
supraclavicular, infraclavicular y axilar, el tiempo de realizacion y el niumero de
punciones fueron registrados, un evaluador cegado registro el tiempo de instalacion,
dolor relacionado al bloqueo, tasa de éxito e incidencia de complicaciones, la
variable principal fue el tiempo total relacionado al bloqueo, no encontraron
diferencias mayores entre el bloqueo supra e infraclavicular, se reporté un mayor
tiempo de realizacion de bloqueo y mayor numero de punciones en el bloqueo
axilar, y se registraron dos casos de sindrome de Horner en el bloqueo

supraclavicular. 2°

El tiempo de realizacion en nuestro estudio para el bloqueo axilar fue de 8.5+ .5
minutos, similares comparados con Tran y colaboradores (8.5 min) 2° y Chan vy
colaboradores (7.5-0-3 min) 32, para el bloqueo supraclavicular demostré un

promedio de 3 minutos menor que el bloqueo axilar.

En el grupo supraclavicular el tiempo de instalacion fue mayor (20.3 min) en
comparacion (18.6 min) al del grupo axilar y el tiempo total de anestesia fue de 25.5
min para el grupo supraclavicular siendo mayor en el grupo axilar con 27.1 minutos,

estas diferencias no son de importancia clinica.
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El dolor al momento de realizar el bloqueo fue mayor en el grupo axilar (3.7)
probablemente debido a que el nimero de punciones fue también mayor en este
grupo (3), sin embargo este dolor en la escala del 1 al 10 se encuentra en leve,

encontrandose que clinicamente no es significativo.

En cuanto al bloqueo sensitivo alcanzado con un puntaje mayor de 7, se encontr
qgue a los 10 minutos el bloqueo axilar tenia un porcentaje mayor de pacientes con
bloqueo sensitivo 52%, a los 20 minutos el bloqueo supraclavicular lo sobrepasaba
con un total de 92%, y al llegar a los 30 minutos posteriores al bloqueo ambos

grupos alcanzaban un porcentaje igual.

Stav y colaboradores realizaron un estudio comparativo de bloqueo supraclavicular,
infraclavicular y axilar guiado por ultrasonido, ellos midieron el blogqueo sensitivo
después de 30 minutos, no encontraron diferencia entre los 3 grupos, los cuales
alcanzaron el mismo nivel de bloqueo sensitivo 30 minutos después de la
realizacion, en nuestro estudio de una manera similar las diferencias en los
porcentajes se igualan después de 30 minutos posterior a la realizacion en ambos

grupos.

Varios autores han encontrado complicaciones como puncién vascular, sindrome
de Horner, parestesia transitoria, las cuales son complicaciones menores,
complicaciones mayores no fueron encontradas en estudios recientes de bloqueo

de plexo guiado con ultrasonido!?2°:3%

En nuestro estudio se presentaron puncion vascular en 3 pacientes (12%) vy
hematoma en 1 paciente (4%)en el grupo axilar, las cuales fueron complicaciones
menores que no interfirieron en el procedimiento ni extendieron la estancia en
recuperacion ni en hospitalizacion de los pacientes, no se registraron

complicaciones en el grupo supraclavicular.
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Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el uso del ultrasonido el cual es
operador dependiente, si bien en todos los procedimientos realizados se encontraba
un médico residente con un médico adscrito habil en el uso de ultrasonido, esto es
una limitante al variar de operador a operador, la disponibilidad del ultrasonido

también fue otra limitante del estudio.
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CAPITULO 11. Conclusiéon

El objetivo principal de este estudio fue valorar la eficiencia del bloqueo
supraclavicular comparado con el bloqueo axilar ecoguiado en cirugia de mano,
midiendo el tiempo de realizacion, tiempo de instalacion, tiempo total de anestesia,
numero de punciones, dolor al realizar el bloqueo, bloqueo sensitivo e incidencia de

complicaciones en ambos grupos de estudio.

Las mediciones registradas demostraron una significancia estadistica en el tiempo
de realizacién y el tiempo total de anestesia en favor del bloqueo supraclavicular, y
una significancia estadistica en el tiempo de instalacion a favor del bloqueo axilar,

sin embargo clinicamente el tiempo de diferencia entre estos no fue significativo.

En resumen comparado con el bloqueo axilar, el bloqueo supraclavicular present6
menor numero de punciones, menor dolor a la realizacion del bloqueo, menor
tiempo de instalacion y menor incidencia de complicaciones, encontrandose que es

una técnica eficiente y segura de realizar.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA GENERAL /LOCO-
REGIONAL/ SEDACION

Fecha:

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo:

Fecha de Nacimiento: Expediente:

Nombre del Representante Legal:

Edad: Relacion con el paciente:

Domicilio:

Nombre del Médico que informa:

Declaro en forma libre y voluntaria lo siguiente:

1.- En base a mi derecho inalienable de elegir a mi Médico, acepto al
Dr.(a)

como mi Médico Anestesidlogo, quien esta avalado legalmente

para ejercer la anestesiologia.

2.-Entiendo que las complicaciones, aunque poco probables, son posibles y pueden

ser desde leves, tales como: Pérdida o dafio de una pieza dental, dolor de espalda,
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o en el sitio de puncion, dolor de cabeza, alteraciones asociadas con la posicion
quirargica, dificultad transitoria para orinar, molestias oculares o de garganta,
heridas en boca y tos, hasta severas tales como: aspiracion del contenido gastrico,
descompensacién de mis enfermedades crénicas, alteraciones cardiacas, renales,
de la presion arterial, complicaciones pulmonares, reacciones medicamentosas,
transfusionales, lesiones nerviosas o de meédula espinal. Todas ellas pudieran
causar secuelas permanentes e incluso llevar al fallecimiento. El beneficio que
obtendré con la aplicacion de la anestesia es que se pueda llevar a cabo el
procedimiento diagndstico y/u quirdrgico llamado:

Para intentar mejorar mi

estado de salud.

3.- Entiendo también que todo acto médico implica una serie de riesgos que pueden
deberse a mi estado de salud, alteraciones congénitas o anatdmicas que padezca
mis antecedentes de enfermedades, tratamientos actuales y previos, a la técnica
anestésica o0 quirdrgica, al equipo meédico utilizado y/o a la enfermedad que

condiciona el procedimiento médico o quirargico al que he decidido someterme.

4.-Estoy consciente de que puedo requerir de tratamientos complementarios que
aumenten mi estancia hospitalaria con la participacion de otros servicios o unidades

médicas, con el incremento consecuente de los costos.

5.- El médico Anestesiélogo ha respondido mis dudas y me ha explicado en lenguaje
claro y sencillo las alternativas anestésicas posibles y acepto anestesia

tipo gue es de carécter electivo urgente ,

y eh entendido los posibles riesgos y complicaciones de esta técnica anestésica y
la necesidad o posibilidad de cambiar a otra técnica anestésica durante el

procedimiento si se requiere.

6.- Se me ha explicado que en mi atencion pudieran intervenir médicos de
entrenamiento de la especialidad de Anestesiologia siempre bajo la vigilancia y

supervision de mi médico anestesiodlogo.
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7.- En mi presencia han sido llenados o cancelados todos los espacios en blanco

gue se presentan en este documento.

8.- Se me ha informado que de no existir este documento en mi expediente, no se

podra llevar a cabo el procedimiento planeado.

9.- Se me ha explicado y autorizo que se realicen intervenciones para proyecto de
investigacion clinica en base a lo establecido en la ley General de salud.

10.- En virtud de estar aclaradas todas mis dudas. DOY MI CONSENTIMIENTO
para que mi persona o0 representado, pueda ser anestesiado con los riesgos
inherentes al procedimiento y autorizé al Anestesiélogo para que de no acuerdo a
su criterio, cambie la técnica anestésica intentando con ellos resolver cualquier
situacion que se presente durante el acto anestésico/quirargico o de acuerdo a mis

condiciones fisicas y/o emocionales.

Nombre y Firma del Médico Nombre y Firma del Paciente o

Representante Legal.

Nombre Y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo

Por la presente NIEGO el consentimiento para que sean practicado en mi o en mi
representando el manejo de la técnica anestésicay lo que derive de esta, consciente

de que he sido informado de las consecuencias que resultan de esta negativa.

Nombre y Firma del Paciente o Representante Legal
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por la presente REVOCO el consentimiento otorgado en

fecha

Y es mi deseo no seguir el manejo anestésico que se indica en mi o en mi

representante a partir de esta fecha relevando de

toda responsabilidad al Anestesidlogo, toda vez que he entendido los alcances

gue con lleva esta revocacion.

Nombre y Firma del Paciente y/o Representante Legal

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR
PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS EN INVESTIGACION.

Culiacan, Sinaloa

NOMBRE:
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DIAGNOSTICOPREOPERATORIO:

PROCEDIMIENTO PLANEADO:

No. EXPEDIENTE:

TIPO DE BLOQUEO: AXILAR ( ) SUPRACLAVICULAR ( )

De acuerdo a la norma oficial mexicana NOM-168-SSA del expediente clinico. Y la
Norma Oficial Mexicana NOM-170 SSA, 1998 de la practica de la Anestesiologia,
es presentado este documento escrito y asignado por el paciente y/o representante
legal, asi como dos testigos, mediante el cual acepta bajo la debida informacion de

los riesgos posibles del procedimiento anestésico

En virtud de lo anterior, doy mi consentimiento por escrito para que todos los
médicos anestesidlogos de este Hospital Civil de Culiacan, lleven a cabo los
procedimientos que consideren necesarios para realizar la cirugia o procedimiento
médico al que he decidido someterme, en el entendido que el beneficio es mayor y
Nno me encuentro expuesto a riesgos innecesarios y que puedo renunciar en

cualquier momento si asi lo deseo.

Firma del paciente:

Firma de testigo:

Firma del médico:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:
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Peso: Talla: IMC: Expediente:

Grupo: SC AX

Inicio Termino Total

Tiempo realizacion

bloqueo

Tiempo instalacion

bloqueo

Tiempo total

anestesia

No Punciones

Dolor al realizar bloqueo (0 a 10)

Complicaciones Presente Ausente

Puncién vascular

Hematoma

Parestesia

Otras

BS (0 a 2) | mediano radial cubital musculocutaneo | total

10 min

20 min

30 min




HOSPITAL CIVIL DE CULIACAN

REGISTRO DE ANESTESIA

NOMBRE CAMA EXP. FECHA
ESTADOFISCO 1 2 3 4 8 | BB ) ANESTESICO l
EDAD: PESO: TALLA ASA Ut U2 U3 U4 US | gTE POSICION
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1.- Lleg. Quir. il g
2.- 1. Anestesia ) 100
100
3.- |. Operacion il 0
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S.- T. Anestesia b ©
«©
6.- P. Recup. < 20
S.- Succién
"
T
v REACH
L
N
T <
~
LSS
208
s
Y
e CunsY
-
P PN AVAOA
T
NOTAS
ACTIVIDAD Mvs. Voluntarios al Ordendrseio (4EXT) =2
METO00 USADD INDUCCION DOSIS' TECNICA MUSCULAR  Movs Voluntarios al Ordendrselo =1
COMPLETAMENTE =0
Intubacion Respiraciones Amplias y Capas de Toser =2
Orat Nasot RESPIRACION Respiraciones Limtadas =1
T MANTENIMIENTO APNEA =0
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—
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OPERACION PROPUESTA!

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

\,

S—

ANTECEDENTES ANESTESICOS:

ALERGIAS

DROGAS

""g
Patologla
importante
para la
Seleccion
dela
Técnica

ﬁ\estésicag L

| ESTADO MENTAL
r

NEUROSIQUIATRICA

RESPIRATORIA

HEPATICA

RENAL

CARDIOVASCULAR

ENDOCRINA

OTRAS

[ Signos vitales habituales

TA.

FREC. CARD.

FREC. RESP. TEMP.

~

Venas

Dientes

A Columna

( Exdmenes

Valores

Fecha

Hb

Edo. Fisico ASA

Riesgo Tromboembdlico

Leucos

Riesgo Respiratorio

Edo. Nutricional

Glucosa

Riesgo Cardiovascular

Urea

Recomendaciones para completar estudio o para preparacion anestésica.

T.P.

TPT.

Hto

Medicacién preanestésica

Gpo. RH+

Plan anestésico.

Orina

Monitorizacion

PIRs

Técnica anestésica

ECG

Torax

COMENTARIOS:

PFH

Otros

Valoré Dr.

Revisé Dr.

R.- Fechs

FIRMA

FIRMA

N,
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