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RESUMEN

Antecedentes. ElI manejo oportuno del dolor postoperatorio es uno de los retos mas
importantes que permanecen sin resolver en el ambito quirargico. En el bloqueo de plexo
braquial con el uso de anestésicos y analgésicos apropiados, es posible lograr altos niveles
de eficacia quirurgica y analgesia postoperatoria. Objetivo: Comparar la eficacia del bloqueo
del plexo braquial para control del dolor con ropivacaina y dexmedetomidina vs ropivacaina y
buprenorfina, en acceso axilar para pacientes con cirugia de radio o cubito distal en el Hospital
General de Pachuca durante el periodo de 1° de julio al 15 de septiembre de 2023. Material y
métodos: Se realizdé un ensayo clinico, se estudiaron dos grupos de 34 pacientes cada uno,
el grupo A fue manejado con ropivacaina y dexmedetomidina y el grupo B con ropivacaina y
buprenorfina, en pacientes con diagndstico de fractura de extremidad superior (radio o cubito
distal). Resultados: Edad promedio de 35.4 afios, femenino 36(53%) masculino 32(47%), se
observé que el dolor en las primeras dos horas se comporté igual en ambos grupos, el dolor
se incremento en el grupo B a las 4 horas 5 (7.3%) pacientes, a las 8 horas fue mayor en el
grupo B 13 ( 19.1%), a las 12 horas persistia en el grupo B 11( 16.1%) vy las 24 horas
predominé en el grupo A 4 (5.8%) pacientes, se observé significancia estadistica a las 8 horas
y a las 12 (RR: 3.590, 1C95%;1.109-11.619, p=0.028 y RR: 9.758, 1C95%: 3.129-30.430,
p=0.000 respectivamente) de posquirdrgico, el grupo A presentdé mejor manejo del dolor en
comparacién con el grupo B a las 8 y 12 horas. Los efectos adversos que se presentaron en
ambos grupos de comportaron de forma similar, grupo A 11 (16.1%) y grupo B 12 (17%) no
fueron significativos. Sin embargo, las complicaciones que mostraron significancia estadistica
fueron las nauseas y el vémito (p 0.001, p 0.023 respectivamente). La duracion de la anestesia
en el grupo A fue de 11.82 horas versus 8.32 en el grupo B mostro significancia estadistica (p
0.000). Conclusiones: El manejo del dolor fue mayor en el grupo A, a las 8 y 12 horas, La
duracion de la analgesia fue mayor en el Grupo A, las complicaciones que se presentaron

fueron nausea y vomito en el grupo B y fueron estadisticamente significativos.

Palabras clave: Bloqueo de plexo braquial, ropivacaina, dexmedetomidina, buprenorfina



ABSTRACT

Background. Timely management of postoperative pain is one of the most important
challenges that remain unsolved in the surgical setting. In brachial plexus block with the use of
appropriate anesthetics and analgesics, it is possible to achieve high levels of surgical efficacy
and postoperative analgesia. Objective: To compare the efficacy of brachial plexus block for
pain control with ropivacaine and dexmedetomidine vs ropivacaine and buprenorphine, in
axillary access for patients with radius or distal ulna surgery at the General Hospital of Pachuca
during the period from July 1 to September 15, 2023. Material and methods: A clinical trial
was carried out, two groups of 34 patients each were studied, group A was managed with
ropivacaine and dexmedetomidine and group B with ropivacaine and buprenorphine, in
patients diagnosed with fracture of the upper extremity (radius or distal ulna). Results: Mean
age was 35.4 years, female 36 (53%) and male 32 (47%), it was observed that pain in the first
two hours behaved the same in both groups, pain increased in group B at 4 hours 5 (7.3%)
patients, at 8 hours it was greater in group B 13 (19.1%), at 12 hours it persisted in group B 11
(16.1%) and at 24 hours it predominated in group A 4 (5.8%) patients, statistical significance
was observed at 8 hours and 12 hours (RR: 3.590, 95% CI; 1.109-11.619, p=0.028 and RR:
9.758, 95% CI: 3.129-30.430, p=0.000 respectively) postoperatively, group A presented better
pain management compared to group B at 8 and 12 hours. The adverse effects that occurred
in both groups behaved similarly, group A 11 (16.1%) and group B 12 (17%) were not
significant. However, the complications that showed statistical significance were nausea and
vomiting (p 0.001, p 0.023 respectively). The duration of anesthesia in group A was 11.82
hours versus 8.32 hours in group B, which showed statistical significance (p 0.000).
Conclusions: Pain management was greater in group A, at 8 and 12 hours, analgesia duration
was longer in group A, complications were nausea and vomiting in group B and were

statistically significant.

Key words: Brachial plexus block, ropivacaine, dexmedetomidine, buprenorphine



l. MARCO TEORICO

Cuando se produce un trauma o agresién quirurgica en el miembro superior se presenta
un edema tisular de forma progresiva que puede llegar a comprometer la circulacion
venosa del miembro, lo que esta relacionado con la caracteristica anatémica tubular de
este y las paredes finas de estas estructuras vasculares. La estasis de sangre venosa
incrementa aun mas el edema y como consecuencia se produce un trastorno en la
perfusidn sanguinea regional, disminucion de la distribucion de oxigeno e incremento de
la acidosis local. Estas alteraciones progresivas llevan a un aumento cada vez mayor de
los trastornos de la perfusion y a cambios metabdlicos por alteraciones de la
microcirculacion, que dan lugar a la produccidon acelerada de sustancias quimicas que
exacerban aun mas el dolor. (1-7)

Anatomia del plexo braquial

El plexo braquial se define como la red de nervios que inervan la extremidad superior,
esta formado por la union de las ramas primarias ventrales de los nervios cervicales C5-
C8 y el primer nervio toracico, T1. Pueden presentarse variables anatémicas formadas

por contribuciones de los nervios C4 y T2. (8)

Figura 1

n

Las ramas C5 y C6 se unen cerc
formar el tronco superior del plexo; la rama C7 forma el tronco medio, y las ramas de C8
y T1 forman el tronco inferior. Los tres troncos tienen una separacion primaria en division
anterior (flexora) y posterior (extensora), a nivel del borde lateral de la primera costilla.
(9)

Inervacion sensitiva y motora de la extremidad superior

La importancia clinica de la inervacion del brazo radica principalmente en conocer el

territorio nervioso en el que se localiza el campo quirurgico y asi determinar qué ramas



terminales se necesitan bloquear. Asignar un territorio cutaneo a un nervio periférico es
inconsistente e incluso imposible. (8)

Abordaje axilar

Abordaje indicado principalmente para cirugia de antebrazo y mano. Es uno de los
abordajes mas utilizados. Las principales técnicas son: guiado por parestesia, guiado por
neuroestimulacion, perivascular, transarterial y guiado por ultrasonido.

Se realiza a nivel de nervios terminales. Todas las técnicas se basan en la relacién que
tienen los nervios terminales con la arteria axilar, sin embargo, es a este nivel del plexo
braquial donde mas variabilidad anatdomica se presenta, lo cual explica las diferentes
tasas de éxito reportadas entre un 60 y 100%3.

Dexmedetomidina

La dexmedetomidina (DXM), un agonista de los receptores adrenérgicos a-2 potente,
versatil y altamente selectivo, actualmente descrito como un agente con efectos
sedantes, ansioliticos, simpaticoliticos e hipnéticos que permite conservar la integridad
de las funciones respiratorias.(10)

Farmacocinética

La dexmedetomidina, es un farmaco altamente lipofilico que se ajusta a un modelo de
distribucion y eliminacion bicompartimental. Tiene una vida media de eliminacién (T1 /
2b) de 2 horas, con una vida media de distribucién (T1 / 2a) de solo 6 minutos. La DXM
posee una alta unién a proteinas, descrito cerca del 94%, con una predileccién por la
albumina y la alfal-glucoporteina, su aparente volumen de distribucién se aproxima a
1,31-2,45 L/kgr. La DXM es eliminada principalmente, a través de biotransformacion en
el higado, con un radio de extraccion de 0,7, menos del 1% es excretado sin
metabolizarse. (10)

Farmacodinamia

La dexmedetomidina induce a un estado sedante caracteristico, conocido como
“sedacion cooperativa”, que permite que el paciente establezca una interaccion dinamica
cuando se le estimula, logrando un grado de sedacién deseada de dosis dependiente. Se
ha propuesto que el mecanismo de accion para lograr este efecto esté mediado por la
activacion de los receptores a2 pre y postsinapticos centrales en el locus coeruleus. (10)

Efectos adversos



El principal efecto secundario se desarrolla a nivel hemodinamico, se espera bradicardia
o una disminucién de la frecuencia cardiaca en reposo (30% de disminucién de la basal)
y debe considerarse como una respuesta fisioldgica predecible anticipada al DXM. (11)

Buprenorfina
Es un opioide derivado de la tebaina con acciones agonistas-antagonistas. Destacan sus

propiedades analgésicas que dependen de su interaccion con los receptores opioides,
de los cuales se disocia lentamente. Al igual que otros opioides, también produce
depresion respiratoria e hipotension arterial. (12)

Farmacocinética

El grado de absorcién depende de la circulacion local. Si la circulacion local esta alterada
por vasoconstriccion periférica, hipovolemia o hipotension, la absorcion es pobre
necesitindose méas droga para obtener un efecto dado. Una vez que han pasado a
plasma los opioides son transportados por la albumina en el caso de los opiaceos
acidicos (morfina) y por la a-1-glicoproteina en el caso de los opioides basicos (fentanil,
meperidina, alfentanil y buprenorfina).

Farmacodinamia

Modulan la sensacion emocional subjetiva al dolor, y disminuyen su impacto en el
individuo, creando una especie de indiferencia (“el dolor no ha desaparecido, pero me
molesta menos”), y cierto grado de euforia. A dosis analgésica los opiaceos producen
también miosis, sedacién consciente y a menudo nauseas y vomitos, disminuyendo la
respuesta autonomica (sudoracion, taquicardia e hipertension arterial) al dolor. (13)
Efectos adversos

Puede aparecer somnolencia, facilmente reversible. Ocasionalmente se ha observado
una ligera euforia. Puede producirse depresion respiratoria, nauseas, vomitos, vértigos y
sudoracién en algunos pacientes. En ocasiones se han detectado ligeras variaciones de
presion arterial y pulso. Si apareciera depresion respiratoria se debe mantener la
ventilacion y oxigenacion adecuadas. Se tendra en cuenta que la naloxona antagoniza
solo parcialmente los efectos de la buprenorfina. (14)

Evidencias en el uso de Buprenorfina.

El descubrimiento de receptores opioides periféricos llevo a la aplicacion clinica de

agregar opioides a los anestésicos locales para los bloqueos nerviosos periféricos.



Se trata de un agonista parcial del receptor opioide altamente lipofilico que también puede
tener la capacidad para bloquear canales de sodio regulados por voltaje. Se ha
demostrado que la buprenorfina prolonga significativamente el bloqueo a nivel de nervios
periféricos, sin embargo, se recomienda se use con profilaxis multimodal de nausea con
agentes como dexametasona y un antagonista serotoninérgico debido a sus frecuentes
efectos secundarios. (15)

Existen estudios en los que se ha demostrado el incremento en el tiempo de analgesia
cuando se agrega buprenorfina, como el que sefala Behr et al. Quien demostré una
duplicacion del tiempo de analgesia hasta la administracion del primer analgésico
sistémico. (16)

Ropivacaina

Anestésico local de tipo amida de accién prolongada, con efectos anestésicos como
analgésicos.

Farmacocinética

El inicio y duracion de su efecto anestésico dependen del sitio de administracion. Para la
cirugia de la extremidad superior con el bloqueo del plexo braquial su inicio es de 15 a
30 min y su duracion es de 8 a 12 h. Se distribuye ampliamente y el 94% se une a
proteinas plasmaticas. Se metaboliza en el higado y sus metabolitos se eliminan en la
orina. Su vida media para el bloqueo del plexo braquial es de 6.8 h.

Farmacodinamia

Ropivacaina es un anestésico local tipo amida de accién prolongada con efectos tanto
analgésicos como anestésicos. A altas dosis produce anestesia quirdrgica, mientras que
a dosis bajas origina un bloqueo sensorial acompafiado de un bloqueo motor limitado y
no progresivo.

Efectos adversos

Frecuentes: hipotension, prurito, nausea, vomito, dolor de espalda, parestesia, cefalea,
fiebre. Poco frecuentes: vértigo, cefalea, hipertensién, retencién urinaria, alteraciones de
la vision, temblor, aumento del tono muscular, convulsiones. Raras: alteraciones del

ritmo, paro cardiaco. (17)



Cirugia radio y cubito
A la mufieca se le podria definir como al area anatomica que establece el vinculo entre
el antebrazo y la mano, el cual, es un conjunto articular complejo que incluye los huesos
de las dos hileras del carpo, (18) asi como las bases de los metacarpos y las zonas 3
distales de las metaepifisis tanto del radio como del cubito. Las fracturas de radio distal
y de cubito son de las fracturas mas comunes del miembro superior. (19) Los métodos
de fijacion para la fractura de radio y cubito, entre los mas conocidos tenemos a dos
principales, la fijacion interna y externa. La cirugia de reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI) es una cirugia que ayudara a remediar huesos fracturados. “Reduccién abierta”
significa que el médico traumatdlogo realice una incision para conseguir visualizar los
huesos y volverlos a ubicar en su posicion normal. (20) “Fijacion interna” significa que se
ponen tornillos, placas o varillas en el hueso para conservarlo en su lugar mientras sana.
(21)
Medicion del dolor
La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor. Consiste en una
linea horizontal de 10 centimetros. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.
La valoracion sera: 1 Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3. 2 dolor
moderado si la valoracién se sitla entre 4 y 7. 3 Dolor severo si la valoracion es igual o
superior a 8. (22)

Figura 2
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[Il. ANTECEDENTES

Diferentes estudios en los que se comparan ropivacaina y levobupivacaina a bupivacaina
racémica mencionando que la ropivacaina al 0.5% y bupivacaina al 0.25% proporcionan
una excelente analgesia. (23,24) Sin embargo, concentraciones de ropivacaina por arriba
de 1% no mejoraron el bloqueo motor ni sensitivo en comparacion con bupivacaina al
0.5%. Por lo tanto, ropivacaina 0.75% y bupivacaina al 0.5% parecen ser equivalentes
para la anestesia del plexo braquial. (25,26) Se ha reportado adecuada analgesia con
dosis equivalentes de bupivacaina 0.125% y ropivacaina 0.125% para bloqueo axilar, o

ropivacaina al 0.2% y levobupivacaina al 0.125% para bloqueo interescalénico. (27)

El efecto ahorrador de opioides, se ha descrito a lo largo de los afios como una propiedad
real de la DXM, Peng et al, en 2017 expusieron en su metaanalisis la eficacia y seguridad
de las combinaciones de opioides-DXM para la analgesia posoperatoria, en el que se
incluyeron 18 estudios (1.284 pacientes), donde que se describié que las combinaciones
de opioides y DEX se asociaron con una menor intensidad del dolor posoperatorio, menor

requerimiento de equivalente de morfina y menores eventos adversos nauseas.(28)

En tres estudios epidemioldgicos realizados en México sobre fracturas, abarcando seis
diferentes instituciones y relacionando los resultados, se encuentra que de un total de
3,755 fracturas que requirieron manejo quirdrgico, 2,733 se presentaron en las
extremidades pélvicas y 1,022 en las toracicas, con una relacién 2.6:1 a favor de las
primeras. Si a ello se sumaran todas aquellas fracturas que no requirieron manejo
quirargico, es muy posible que el nimero se triplicara, por lo que resulta indispensable
realizar estudios epidemioldgicos locales, regionales, estatales y nacionales, ya que se

trata de un problema de salud publica. (29-31)

Un estudio realizado por Sunderland S, Yarnold CH, Head SJ en el afio 2016, en
pacientes con fractura de mufieca donde compara anestesia regional versus anestesia
general frente a la necesidad de atencion médica postoperatoria no planificada, muestra
que, en un total de 195 pacientes, la incidencia de visita médica no planificada a las 48

horas fue mayor en el grupo de blogueo del plexo braquial inyeccion Unica que en el



grupo de anestesia general (12% vs 4%). Adicionalmente, en el grupo bloqueo del plexo
braquial inyeccion unica hubo mas consultas por dolor (20% vs 5%) y fue mas frecuente
el reporte de dolor severo en el postoperatorio (41% vs 10%). Estos hallazgos hacen ver
la importancia de dar claras indicaciones a los pacientes en cuanto a la analgesia
multimodal y de rescate, y por otra parte realizar una adecuada seleccién de pacientes
gue van a requerir bloqueos continuos o uso de coadyuvantes segun la disponibilidad y

experiencia del centro. (32)

Para evaluar las alteraciones en la correlacion clinico metabdlica del miembro superior
con lesion traumatica quirdrgica en pacientes que recibieron anestesia analgesia regional
por bloqueo continuo del plexo braquial se estudié a 60 pacientes, divididos en dos grupos
iguales: G (control), anestesia general y analgesia sistémica con dipirona 1,2 g IM cada
6 h, y B (estudio), anestesia regional por via axilar o supraclavicular con 100 mg de
bupivacaina y analgesia con igual anestésico local cada 6 h. Se percibi6 frialdad en el
miembro lesionado en 70 % de los pacientes del grupo G, y 13,3 % del B. Se constat6 un
llene capilar lento en 53,3 % de los pacientes del grupo G y 10 % del B y se observd
palidez de la mano en 56,7 y 10 % de los pacientes de los grupos G y B respectivamente.
Se comprobd HbO2 en el 89 % en el miembro lesionado en 60 y 6,7 % de los pacientes
de los grupos G y B correspondientemente, y se corroboré una diferencia de HbO2 > 5
% entre los miembros superiores: 76,7 % de los pacientes del grupo Gy 16,7 % del B. El
método de anestesia-analgesia regional por bloqueo continuo del plexo braquial es
superior en cuanto a ventajas, ya que existe una reduccidén en cuanto a alteraciones en

la correlacién clinico metabdlica en el miembro superior lesionado. (33)

En otra investigacion se incluyeron 80 pacientes, programados para cirugia ortopédica
de extremidad superior con bloqueo supraclavicular del plexo braquial. A los pacientes
(40 en cada grupo) se les asigno aleatoriamente el grupo R (solo ropivacaina) y el grupo
RD (ropivacaina y dexmedetomidina). El grupo R recibi6 ropivacaina 0,5%
(30 cc) + placebo y el grupo RD ropivacaina 0,5% (30 cc) y dexmedetomidina 1 ug/kg. El
criterio de valoracion primario fue la duracion de la analgesia, mientras que los
secundarios fueron el inicio y la duracion del bloqueo sensitivo, las puntuaciones de dolor,

el inicio y la duracién del bloqueo motor y la reaccion adversa a los farmacos. No hubo
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diferencias significativas en los parametros hemodinamicos durante el periodo
intraoperatorio. La dexmedetomidina combinada con la ropivacaina reduce el inicio del
bloqueo sensitivo y motor, y aumenta la duracion del bloqueo sensitivo y motor en el

bloqueo supraclavicular del plexo braquial. (34)

En un siguiente estudio prospectivo en 60 pacientes elegidos de manera aleatoria, para
valorar la calidad anestésica, asi como la eficacia y duracion analgésica entre ropivacaina
al 0.75% vy bupivacaina al 0.5% utilizando dosis de 3 mg/kg para bloqueo de plexo
braquial axilar en cirugia de mano, mediante localizador de nervios periféricos y
distribuidos en 2 grupos. Se evalué el tiempo de inicio, la eficacia de la anestesia, el
bloqueo motor y sensitivo; asi como la duracion de la analgesia postoperatoria. No hubo
diferencias demograficas significativas entre ambos grupos, aunque el tiempo de inicio
de bloqueo sensitivo fue significativamente menor para el grupo de ropivacaina 22.77 min
y para bupivacaina 37.48 minutos. La duracion analgésica fue mayor para ropivacaina
18.62 h y bupivacaina 13.11 h. La escala de dolor basal no fue significativa. La
Ropivacaina acorta el tiempo de latencia con mayor tiempo de duracion analgésica con

respecto a la bupivacaina en el bloqueo de plexo braquial via axilar. (35)

Otro antecedente es un estudio prospectivo, doble ciego y controlado-aleatorizado, para
conocer el efecto de la dexmedetomidina como adyuvante en el bloqueo del plexo
braquial supraclavicular con ropivacaina, para tal efecto, se tomaron 84 pacientes adultos
qgue fueron asignados aleatoriamente en dos grupos iguales (N = 42 en cada grupo).
Grupo R: 30 ml de ropivacaina a 0,5% + 1 ml de solucion salina normal. Grupo RD: 30
ml de ropivacaina a 0,5% + 100 mcg de dexmedetomidina. El inicio, tanto del bloqueo
sensorial como del bloqueo motor era mas temprano en el grupo de RD que en el grupo
R, la duracién del bloqueo tanto sensorial como motor fue significativamente mayor en el

grupo (RD) que el grupo R. La duracién de la analgesia fue 846,67 min en el grupo de la
dexmedetomidina contra 544,07 min en el grupo de solucién salina normal (846,67 +

102,09 min en el grupo DR vs. 544,07 + 55,40 min en el grupo R) fue significativamente
mayor en el grupo dexmedetomidina que en el grupo control (p < 0,001). El EVA fue
mucho mayor en el grupo R que en el grupo RD. El grupo RD sufrid6 mayor bradicardia

que el grupo R. La adicién de 100 mcg dexmedetomidina a la solucién de ropivacaina 0,5
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% en el bloqueo del plexo braquial supraclavicular prolonga la duracion del bloqueo motor
y sensitivo y al mismo tiempo reduce la necesidad de analgesia de rescate en el periodo
postoperatorio, pero no tiene ningun efecto apreciable sobre el tiempo de inicio de este
bloqueo. (36)

En una revision sistematica y meta-andlisis de los efectos de la dexmedetomidina peri-
neural en el bloqueo de nervios periféricos. Los ensayos examinados incluyeron 516
pacientes para el andlisis; 274 pacientes en el grupo de dexmedetomidina y 242 en el
grupo de control. Los datos sefialan que la dexmedetomidina usada a nivel periférico en
bloqueo del plexo braquial puede prolongar la duracion media del bloqueo de
sensibilidad, un aumento del bloqueo del 76% en comparacion con anestésico local solo
y dio lugar a una prolongacién de la duracién del bloqueo motor por 268 minutos, un
aumento del 70% en comparacion con anestésico local solo. La incidencia de bradicardia
fue mayor en los pacientes que recibieron dexmedetomidina. Ninguno de los pacientes

en estos ensayos experimentd depresion respiratoria. (37)

En otro interesante estudio para comparar la eficacia de la dexmedetomidina perineural
e intravenosa en la prolongacion de la duracion de la analgesia cuando se usa un blogueo
del plexo braquial interescalénico para la cirugia ambulatoria hombro se realiz6 un
ensayo, triple ciego, controlado. Se aleatorizaron 99 pacientes en dos grupos: grupo
DEXP: se les administré bloqueo de plexo braquial con 15 ml de ropivacaina al 0,5% +
50 ml de solucién salina + 0,5 mcg/kg de dexmedetomidina perineural. Grupo DEXIV: se
le administro bloqueo de plexo braquial + 0.5 mcg/Kg via intravenosa. La duracién de la
analgesia después del bloqueo fue significativamente mayor en los pacientes que
recibieron dexmedetomidina, 10,9 horas para DEXP y 9,8 horas para DEXIV; al
compararlo con el grupo control que fue la duracién de 6,7 horas, lo que sugiere que no
hay inferioridad de la dexmedetomidina IV para la duracion de la analgesia. Los pacientes
gue recibieron dexmedetomidina, sin tener en cuenta la via de administracion, informaron
menos dolor (EVA) a las 8 horas después de la cirugia, 0,9 cm y 1,3 cm en los grupos
DEXP y DEXIV respectivamente. (38)
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Otra investigacion para evaluar la viabilidad y el resultado de la cirugia ortopédica en
extremidades superiores con bloqueo del plexo braquial usando ya sea solo bupivacaina
o bupivacaina + dexmedetomidina (DEX). Los 50 pacientes de la muestra analizada se
dividieron en dos grupos iguales (n = 25). Grupo B: recibieron 40 ml de bupivacaina al
0,25%, mas 1 ml de solucion salina normal. Grupo D: recibieron una mezcla de 40 ml de
0,25% bupivacaina + 1 ml DEX (100 mcg). La combinacién de bupivacaina y
dexmedetomidina proporciond anestesia perioperatoria satisfactoria y una mayor
duracion de la analgesia. Se vio que el bloqueo motor no fue diferente pero la duraciéon
del bloqueo sensitivo fue mayor. (39)

En otro importante estudio comparativo, prospectivo, longitudinal y aleatorio para
comparar la eficacia de tres técnicas para el bloqueo del plexo braquial (via supra
clavicular, via axilar y via epidural cervical), en la cirugia de extremidades superiores, se
incluyeron 76 pacientes; se formaron tres grupos segun la técnica de bloqueo Grupo A,
via epidural cervical; Grupo B, via supraclavicular y Grupo C via axilar. Los farmacos
anestésicos utilizados fueron: Grupo A, lidocaina 2% con epinefrina (200 mg), en la
primera dosis, y posteriormente bupivacaina al 0.5% (50 mg); Grupo By C, lidocaina 2%
simple (400mg), bupivacaina 0.5% (50 mg), en agua bidestilada hasta un volumen de
40ml. Se compararon las caracteristicas poblacionales, tiempo de latencia, tiempo
anestésico-quirargico, tension arterial media, frecuencia cardiaca, pulso oximetria y
calidad anestesia/analgesia. Los pacientes del Grupo A, presentaron el mayor tiempo de
latencia (10 +-3 minutos), seguidos de los pacientes del Grupo B, (6+-1.5 minutos), y del
Grupo C, (50+-3 minutos). Durante el periodo transoperatorio y postoperatorio, las
variables hemodinamicas no presentaron diferencias significativas, tanto en los pacientes
de un mismo grupo como en pacientes de grupos diferentes. El 100% de los pacientes
del Grupo A, calificaron la calidad anestesia/analgesia como excelente. Las tres
alternativas para el bloqueo del plexo braquial, resultan seguras y eficaces; sin embargo,
el abordaje epidural cervical brinda una latencia mas prolongada, una mayor duracion y

mejor calificacion por los pacientes. (40)

Finalmente, en otro estudio, en donde se incluyeron 80 pacientes, programados para

cirugia ortopédica de extremidad superior con bloqueo supraclavicular del plexo braquial
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distribuidos 40 en cada grupo de manera aleatoria: el grupo R (solo ropivacaina) y el
grupo RD (ropivacaina y dexmedetomidina). El grupo R recibié ropivacaina 0,50% (30 cc)
+ placebo y el grupo RD ropivacaina 0,50% (30 cc) y dexmedetomidina 1 mcg/kg. El
criterio de valoracién primario fue la duracion de la analgesia, mientras que los
secundarios fueron el inicio y la duracion del bloqueo sensitivo, las puntuaciones de dolor,
el inicio y la duracion del bloqueo motor y la reaccidén adversa a los farmacos. No hubo
diferencias significativas en los parametros hemodinamicos durante el periodo
intraoperatorio. La dexmedetomidina combinada con la ropivacaina reduce el inicio del
bloqueo sensitivo y motor, y aumenta la duracion del bloqueo sensitivo y motor en el

bloqueo supraclavicular del plexo braquial. (41)
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Il. JUSTIFICACION

Para coadyuvar en el tratamiento de algunas fracturas de extremidades superiores, el
bloqueo de plexo braquial que, de acuerdo a las evidencias cientificas, es uno de los
meétodos anestésicos mas utilizados mediante una adecuada utilizacion de anestésicos y
analgésicos se registran altos niveles de eficacia quirurgica y analgesia postoperatoria,
el bloqueo, es una técnica util, segura y econdmica, sin embargo, como en toda
intervencion quirdrgica, el dolor es uno de los sintomas y que preocupan a los
anestesiologos.

Lo cierto es que, diferentes estudios en donde se han comparado distintos anestésicos
locales utilizados para el bloqueo de plexo braquial permiten e incluso proporcionan
pautas y criterios para seleccionar el farmaco mas adecuado para cierto tipo de cirugia,
asi como la dosis, la concentracién y volumen alertando acerca de las modificaciones
fisicas que pueden afectar la calidad y duracion de la anestesia. Es una evidencia
innegable que la mayoria de los pacientes que se someten a una intervencion quirdrgica
padecen dolor en un grado variable; por ello, se considera justificable realizar un estudio
para probar analgésicos que no pongan en alto riesgo a los pacientes y que durante su
estancia hospitalaria logren el beneficio del menor dolor posible, para tal efecto se

propone realizar el presente estudio de investigacion.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor postoperatorio sigue constituyendo un reto para los anestesiologos, y que puede
producir otras alteraciones que inciden en la afectacion de la atencion de anestesiologia
e impactan los costos y los recursos de la Institucion.

Afortunadamente, existe la preocupacion por encontrar los medicamentos o combinacion
de los mismos que permitan mejores resultados para el control de la llamada quinta
variable o constante vital, que hay que vigilar ademas de las hemodinamicas. Cada vez
se esta logrando en concordancia con las evidencias clinicas en el area de anestesiologia
clasificar a las intervenciones quirurgicas segun el grado de dolor que provocan midiendo
la intensidad del dolor a través de la escala EVA (leve-moderado y dolor intenso) y ha
posicionado a la cirugia ortopédica y traumatolégica como uno de los procedimientos mas
dolorosos, debido a la severidad de la agresidon quirurgica en las fascias, musculo,
periostio, articulaciones, ligamentos y tendones, etc. Ante este problema del “dolor
posquirurgico”, cada vez se busca y se experimentan y aplican técnicas y acciones
analgésicas eficaces y seguras lo que es una necesidad; por ello en las ultimas décadas
la investigacion se ha enfocado en el bloqueo regional, no solo porque controla el dolor,
sino porque mantiene un perfil de efectos secundarios seguros, especialmente cuando
se adicionan coadyuvantes a los anestésicos locales, como dexametasona, y
dexmedetomidina, ropivacaina entre otros; sin embargo hace falta mayor investigacion
para utilizar diversos medicamentos combinados. De lo anterior se desprende la siguiente
pregunta:

IV.I. Pregunta de investigacion ;Cual es la eficacia del bloqueo del plexo branquial
para control del dolor con ropivacaina y dexmedetomidina vs ropivacaina y buprenorfina,

en acceso axilar para pacientes con cirugia de radio o cubito distal?

15



IV.2. OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar la eficacia del bloqueo del plexo branquial para control del dolor con ropivacaina y
dexmedetomidina vs ropivacaina y buprenorfina, en acceso axilar para pacientes con cirugia
de radio o cubito distal en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de 1° de julio al
31 de octubre de 2023

Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion de estudio mediante sus variables clinicas y
sociodemogréficas.

2. Cuantificar a través de la escala EVA la intensidad del dolor percibido por los
pacientes.

3. Determinar la eficacia de cada una de las combinaciones de medicamentos para
cada grupo de estudio considerando: la duracion de la analgesia (minutos u horas),
complicaciones atribuibles a los adyuvantes utilizados y la necesidad de analgesia
de rescate.

4. Determinar la dosis necesaria de adyuvante opioide y alfa-agonista para evitar
efectos adversos al bloqueo con anestésico local.

IV.3. HIPOTESIS

Hipotesis nula: La eficacia del bloqueo de plexo braquial en acceso axilar para cirugia de
extremidad superior aplicando ropivacaina 0.75% y dexmedetomidina vs. Ropivacaina

0.75% y buprenorfina es similar en ambos grupos.
Ho: Grupo A= Grupo B

Ha: La eficacia del bloqueo de plexo braquial en acceso axilar para cirugia de extremidad
superior aplicando ropivacaina 0.75% y dexmedetomidina vs. Ropivacaina 0.75% vy

buprenorfina es diferente en ambos grupos.

Ha: Grupo A # Grupo B
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V.- MATERIAL Y METODOS

V.1.- Disefio de investigacion.

La investigacion que se realizé fue un ensayo clinico controlado no aleatorio

V.3.- Ubicacién espacio-temporal

V.3.1.- Lugar: Area de quir6fanos del Hospital General de Pachuca.

V.3.2.- Tiempo: Con posterioridad a la presentacion y autorizacion del proyecto, se realizd

la investigacion en un periodo de 4 meses que fue del 1° de julio al 31 de octubre de 2023.

V.3.3.- Persona: Hombres y mujeres en un rango de 18 a 60 afios de edad.

V.4.- Seleccion de la poblacion de estudio.

V.4.1.- Criterios de inclusion:

2 e o A

7.

Pacientes con fractura de extremidad superior con cirugia programada

Edad de 18 a 60 afios

Riesgo anestésico clasificado ASA |y II

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes que deseen analgesia regional postoperatoria

Pacientes sometidos a cirugia ortopédica de extremidad superior (fractura de radio
o cubito distal)

Pacientes que otorguen su consentimiento informado

V.4.3. Criterios de exclusion:

1.

N o g A~ Db

Pacientes con alteracion psicologica, psiquiatrica o de otra naturaleza que afecte la
percepcion del dolor o bien su expresion.

Pacientes con antecedentes de alergia a anestésicos locales

Pacientes con enfermedades terminales (insuficiencia renal, cardiaca o hepatica)
Que hubieran recibido opiaceos en la semana previa al estudio

Pacientes que presenten fractura en ambas extremidades superiores

Pacientes con alguna enfermedad de neuropatia

Paciente que haya tomado un medicamento que pudiera generar interaccion

negativa
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V.4.4. Criterios de eliminacion:

Conversion a anestesia general durante procedimiento quirdrgico
Paciente que requieran transfusion transoperatoria
Rechazo a continuar con el estudio por parte del paciente

Bloqueo ineficaz/parcial

ok~ 0N PE

Pacientes que presenten hiperalgesia al momento de la técnica anestésica
V.5.- Determinacion del tamafio de muestra y muestreo

V.5.1.- Tamafio de la muestra:
Se desea saber si el manejo con dexmedetomidina mas ropivacaina mejora la analgesia
comparado con el manejo de ropivacaina y buprenorfina y en base a un estudio previo
realizado por Anjan Das, (34) el reportd que la duracion de la analgesia fue 846,67 min en
el grupo de la dexmedetomidina contra 544,07 min en el grupo de solucion salina normal
(846,67 + 102,09 min en el grupo DR vs. 544,07 = 55,40 min en el grupo R) fue
significativamente mayor en el grupo dexmedetomidina que en el grupo control (p < 0,001),
se quiere incrementar la analgesia en un 13% de la diferencia de medias, tomando en
consideracion estos resultados se calculd el tamafio de muestra en base a una
comparacion de medias. Se acepta un riesgo de 0.05 y se desea un poder estadistico de
80 % para detectar diferencias si es que existen.:
20z, +z, J*s?

dz
Sustituyendo
n= 2(1.645+1.282)°x 55.40%/39.3?
Donde:

n = sujetos necesarios en cada una de las muestras

Z.= Valor Z correspondiente al riesgo deseado en este caso (1.645)

Zg= Valor Z correspondiente al riesgo deseado (1.282)

S? = Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control o de referencia. (55.40
min)

d = Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos cuantitativos) (13% de
302,6 min = 39.3 min)
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Pacientes obtenidos conforme a su recepcidn en cirugia de extremidad superior

programada, aplicando la formula se tienen 34 pacientes para cada grupo de medicamentos

para determinar la eficacia, repartiéndose en cada grupo: 34y 34.

V.5.2.- Muestreo:

Muestreo consecutivo: Se eligio al primer paciente que cumplio con criterios de seleccion y

el cual se asigno al grupo uno y de manera consecutiva se eligio al siguiente paciente que

pertenecio al grupo 2, se asigno siguiendo este orden a cada uno de los grupos de estudio

hasta completar 34 pacientes para cada grupo.

VI. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Definicion Definiciéon Escala de Fuente
Variable conceptual Operacional medicién
Dolor Experiencia Para la medicion del | Cuantitativa | Encuesta
postoperatori | sensorial y | dolor se utilizara la discreta
0 emocional escala analoga o
desagradable visual (EVA) que Se reallgaran
) : evaluaciones
asociada a un | permite comprender
~ : 2 alas 2,4,
dafio real o|la dimension del
. ) 8,12y 24 hrs
potencial de | dolor; se presenta q
tejidos, o descrito | como una linea © o
en términos de tal | horizontal de 10 cm. postquirurgic
dafno”, que esta 0
influenciado  por Escalade 1l a
multiples factores. 10 cmen
(22) linea
horizontal.
Tipo de Farmaco u otra | Evaluacion del tipo | Nominal Hoja de registro
farmaco sustancia, o una | de farmaco
coadyuvante | combinacion  de | adyuvante, 1) Grupo
sustancias, que | 1) ropivacaina A
se utiliza para|0.75% y 2) Grupo
aumentar la | dexmedetomidina B
eficacia o la|?2) Ropivacaina
potencia de | 0.75% y
determinados buprenorfina
farmacos (43)
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Duracion de | Tiempo del | Tiempo hasta Ila | Cuantitativa Hoja de registro
la analgesia manejo para | primera vez que se | discreta
postoperatori | reducir las | solicita analgesia _
a consecuencias Minutos ____
fisiologicas de
transmision
nociceptiva
provocadas por el
procedimiento; es
decir el dolor
postoperatorio
inmediato (44)
Uso de Dosis segun | Evaluacion de la | Nominal Hoja de registro
analgesia de | necesidad de | necesidad de
rescate analgésicos para | analgesia de 1) SI
aliviar el dolor | rescate en el 2) NO
irruptivo paciente en estudio
intermitente (45)
Cantidad de Cantidad de | En caso de | Cuantitativa Hoja de registro
medicamento | opioides analgesia de | discreta
opioide consumidos rescate referir )
consumido después de la | cantidad de | Medicamento

intervencion (28)

medicamento
opioide consumido
alas 24

horas y las 48 horas
después de |la
operacion

utilizado

Dosis mg
rs

Numero de
dosis en 24
hrs

48
hrs

Nombre del
primer
medicamento

Dosis mg
rs
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Numero de
dosis en 24
hrs

48 hrs

Nombre del
segundo
medicamento

Dosis mg
rs

Numero de
dosis en 24
hrs

48
hrs

Nombre del
tercer
Medicamento

Dosis mg
rs
Numero de
dosis en 24
hrs
Tension Se refiere a la|Por medio del | Cuantitativa Hoja de registro
arterial presibn de la | monitoreo con un | discreta de signos vitales
diastdlica sangre en la | esfigmomandémetro o
. . . . | Se realizaran
arteria cuando el | se medira se medira

corazén se relaja
entre latidos. Es la

cifra inferior

(y

mas baja) en una

medicion de

presion arterial.

(46)

la

antes y después de
la administracion
del medicamento.

evaluaciones
alos 0, 30,60
y 120
minutos
Sistdlica__
mmHg
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Tension Es la maxima|Por medio del | Cuantitativa Hoja de registro
arterial presion qgue | monitoreo con un | discreta de signos vitales
sistolica registra el sistema | esfigmomandmetro o
. ) - . . | Se realizaran
circulatorio, se medira se medira .
o . evaluaciones
coincidiendo con | antes y después de
, . .. | alos 0, 30,60
la sistole del|la administracion 120
ventriculo y que | del medicamento. y-
. minutos
hace referencia al
funcionamiento Diastodlica
del corazon y al mmHg
estado de los
grandes vasos
(46)
Tensién Media aritmética | Por medio del | Cuantitativa Hoja de registro
arterial media | de la presion | monitoreo con un | discreta de signos vitales
sanguinea en la | esfigmomandmetro

zona arterial de la

se medira se medira

se realizaran
evaluaciones

circulacion, antes y después de
durante todo el|la  administracién | 2 los 0, 30,60
ciclo cardiaco. | del medicamento. y .120
(46) minutos
_____mmHg
Frecuencia Numero de | Por medio del | Cuantitativa Hoja de registro
cardiaca complejos QRS o | cardioscopio a | discreta de signos vitales
contracciones de | traves de las o
los ventriculos por | derivaciones de DII s€ reallz_aran
minuto (47) y V5, se medira evaluaciones
antes y después de alos 0, 30,60
la  administracion | ¥ .120
del medicamento. minutos
____latxmin
Saturacion de | La saturacion del | Se medirA con | Cuantitativa | Hoja de registro
oxigeno oxigeno es una | oximetro. discreta de signos vitales

dimension de la
cantidad de
hemoglobina que
esté limitada al
oxigeno

molecular apunte
en un momento
dado. Es un

Se medird antes y
después de la
administracion del
medicamento.

se realizaran
evaluaciones

alos 0, 30,60
y 120
minutos
Sat02 %
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parametro
importante  para
los pacientes de
manejo en un
montaje  clinico.
(47)

Efectos
adversos

Efecto indeseado
debido a multiples
factores (dosis
mayor 0 menor a
la correcta para
cada paciente,
velocidad de
administracion,

via de
administracion

incorrecta)  que
son reversibles o
irreversibles. (48)

Se tendra
observacion directa
del estado del
paciente
inmediatamente
después de haber
administrado los
farmacos,
posteriormente de
manera intermitente
en piso de
hospitalizacion.

Cualitativa
nominal

Nausea

1) Si
2) No

Vomito

1) Si
2) No

Hipertension

1) Si
2) No

hipotensién

1) Si
2) No

bradicardia

1) Si
2) No

cefalea

1) Si
2) No

Mareos

1) Si
2) No

Alergia

Hoja de registro
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1) Si

2) No
Otros
1) Si
2) No
cual-
Edad Tiempo Tiempo en afios| Cuantitativa, Encuesta
transcurrido gue una persona ha .
- Discreta
desde el | vivido desde que
nacimiento de un | nacio anos
individuo (42)
Sexo Caracteristicas Percepcion que | Cualitativa Encuesta
bioldgicas de un | tiene el entrevistado | Dicotomica
individuo que lo | con respecto a la 1) Mujer
clasifica ~ como | pertenencia a ser 2) Hombr
e

hombre o mujer
(42)

hombre o mujer
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VIl.  INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Secretaria de Salud de Hidalgo

Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOM#

ESTADO DE HIDALGO

Jefatura de Investigacion

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

GRUPO A (Ropivacaina + Dexmedetomidina) ( )
GRUPO B (Ropivacaina + buprenorfina) ( )
Id Folio

Edad afos Sexo

Diagnostico preoperatorio

Procedimiento

Datos sobre atenciéon médica

¢,Necesidad de Opioide?

¢En qué Momento? . ¢ Necesidad de Analgésico?

¢ Cual? ¢ En qué Momento?

—p™=D%o=

Instrumentos de recoleccion de datos

General
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Eficacia de bloqueo de plexo braquial en acceso axilar para cirugia de extremidad
superior comparando ropivacaina 0.75% y dexmedetomidina vs. Ropivacaina 0.75% y

buprenorfina, Hospital General de Pachuca, Hgo.

Fecha:

|. Datos generales

Il. Tipo de farmaco adyuvante:

Ill. Dolor postoperatorio: (Con base a la puntuacién en la escala (EVA).

2 horas postoperatorio
EVA: puntos

4 horas postoperatorio
EVA: puntos
8 horas postoperatorio
EVA: puntos
12 horas postoperatorio
EVA: puntos
24 horas postoperatorio

EVA: puntos

IV. Duracién de la analgesia postoperatoria: horas

V. Uso de analgesia de rescate: Si () No ()
1er medicamento utilizado

Dosis utilizada (mg): __

Numero de dosis en 24 horas:

Numero de dosis en 48 horas:

2do medicamento utilizado
Dosis utilizada (mg):
Numero de dosis en 24 horas:
Numero de dosis en 48 horas:
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3er medicamento utilizado
Dosis utilizada (mg):
Numero de dosis en 24 horas:
Numero de dosis en 48 horas:

Escala analdgica visual (EVA)
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se le pide que marque en la linea el punto
que indique la intensidad y se mide con una regla milimétrica. La intensidad se expresa

en centimetros o milimetros

Escala visual analdgica (0-10 cm)

Ningun dolor El peor dolor posible

Control de las variables hemodindmicas

Variables Minut | 30mi | 60mi | 120mi
o0 n n n

Tension arterial
diastdlica (mmHg)
Tension arterial
sistélica (mmHQ)
Tension arterial
media (mmHQg)
Frecuencia cardiaca
(LPM)

Saturacion de
oxigeno (%)
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Presencia de Nausea:

1) (Si)
2) (No)

NUmero de veces
Presencia de vomito:

1) (Si)
2) (No)

NUumero de veces
Efectos adversos:

1) (Si)
2) (No)

Hipertension (si ) (No)

hipotensién (si ) (No)
taquicardia (si ) (No)
bradicardia (si ) (No)
cefalea (si ) (No)
mareos (si ) (No)
alergia (si ) (No)
otros (si ) (No)

cual
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VIIl. ASPECTOS ETICOS

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran
y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este reglamento, la investigacién a realizar se clasifica en la
siguiente categoria:

Investigacion con riesgo mayor al minimo.

Se trata de una investigacion cuasiexperimental, en la que no se tendra la modificacién
intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los pacientes que
participaran en la investigacion, entre los que se considera cuestionario para el acopio de
los registros y acopio de los datos, asi como a través de encuesta directa a los pacientes
programados para cirugia de extremidad superior, y en los que no se les identificara ante
ningun tipo de comunidad, ni tampoco se trataran aspectos sensitivos de la conducta; sin
embargo, las complicaciones de la anestesia y analgésicos, a pesar de que son
infrecuentes, pueden incluir efectos adversos. Una lesion inadvertida de una estructura
aledafa al plexo braquial puede ocurrir y puede requerir otro procedimiento para corregir.

Por lo tanto, la investigacion se clasifica “con riesgo mayor al minimo” para los pacientes.
IX.  ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis univariado: Para el procesamiento de los datos se utiliz6 SSPS; tabulando las
frecuencias absolutas y se calcularon los porcentajes para cada variable seleccionada, asi

como medidas de tendencia central y de dispersion.

Andlisis bivariado: Para evaluar la eficacia del tratamiento en el grupo A comparado con el
grupo B se evaluaron el uso de analgesia de rescate, el valor se expresé en porcentaje y a
través de la formula: No. de pacientes que no requirieron analgesia de rescate x 100 /total
de pacientes del grupo. La prueba estadistica para comparar las diferencias fue Chi
cuadrada.
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Las variables numéricas como la edad, puntos de EVA, duracién de la analgesia y las
constantes hemodinamicas se calculé t-student, en el caso de las variables categéricas
como son la necesidad de analgesia y complicaciones se utilizé riesgo relativo (RR). Se

considero estadistica significativa cuando p < 0,05.

X. RECURSOS: HUMANOS, MATERIALES, FINANCIAMIENTO

Recursos humanos:

e Investigador principal
Médico Residente Omar Santiago Ramirez

e Asesor clinico
Dr. Juan José Moreno Badillo
e Asesor universitario
Dr. Luis Enrique Soria Jasso

Recursos materiales:

e Materiales de oficina diversos
e Hojas para el registro de los datos

e Escala EVA.

e Equipo de cémputo DELL Windows 10

e Impresora laser

e Cartuchos de tinta

e Revistas médicas de investigacion

e Ropivacaina 0.75% 150mg/20 ml (aportado por hospital)
e Dexmedetomidina 200mcg/2ml (aportado por hospital)

e Buprenorfina 300mcg/1 ml (aportado por hospital)

e Agujas hipodérmicas calibre 22G

e Jeringas 20 ml desechables

Recursos financieros:

Estimados en $2,500.00.
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XI. RESULTADOS

Se realizo el analisis de 68 pacientes que conformaron la muestra del presente estudio
se encontro una edad promedio de 35.4 afios, edad minima de 17 y méxima de 60 afos,
la duracion de la analgesia promedio fue de 10.07 horas, valor minimo de 4 méximo de
18 horas, la escala EVA a las 24 horas fue de 2.10 minima de 0 y maxima de 4 puntos,
la presion arterial sistdlica a los 120 minutos fue de 115 mmHg, la minima de 95 y maxima
de 141 mmHg, la presion arterial media promedio a los 120 minutos fue 73.36 minima
de 68 y maxima de 104 mmHg, frecuencia cardiaca promedio de 73.36 L/min., minima
de 55 y maxima de 89 L/min., y la saturacién de oxigeno de 93.3, minima de 89 y maxima
de 98%.

Cuadro 1 Constantes clinicas de pacientes hospitalizados por fractura radio-cubito en el
Hospital General de Pachuca

Medidas Variables
Edad | Duracion | Eva a | Presion | Presion | Frecuencia | Saturacion
de la | las 24 | arterial | arterial | cardiaca a | de
analgesia | horas sistlica | mediaa | los 120 | oxigeno
a los |los 120 | minutos
120 minutos
minutos
Media 35.4 10.07 2.10 115 84.48 73.36 93.30
Mediana | 34 10 2 114 83 715 93.5
Desv. 13.95 |2.98 0.93 10.84 8.66 8.90 2.28
Tip.
Varianza | 194.84 | 8.93 0.86 117.61 |75.11 79.22 5.23
Minimo | 17 4 0 95 68 55 89
Maximo | 60 18 4 141 104 89 98

Fuente: formulario

36 pacientes (53%) eran del sexo femenino comparado con el masculino 32(47%).
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Fig. 1 Sexo de pacientes con fractura radio-cubito del Hospital General de Pachuca

MASCULINO,
47%

FEMENINO,
53%

Fuente: formulario

Los tipos de fractura observados fueron: fractura de radio 39/57.3%, fractura de cubito
10/15%, fractura radio-cubito 19 / 28%

Fig. 2 Tipo de fractura en pacientes del Hospital General de Pachuca

60%
- 50%
S 40%
30%
20%
10% -
0%
FRACTURADE  FRACTURADE FRACTURA RADIO
RADIO CUBITO CUBITO

Tlpo de fractura

Frecuen

Fuente: formulario

Los procedimientos que se realizaron a los pacientes fueron los siguientes: RAFI 59/ 87%,

RAFI mas colocacion de clavos 6/9%, colocacion de clavos 3/4%
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Fig. 3 Cirugia realizada en los pacientes con fractura radio-cubito del Hospital General de

Pachuca

m RAFI = RAFI MAS CLAVO = CLAVOS

4%

Fuente: formulario

Los pacientes que requirieron de analgesia prequirdrgica y que fue a base de tramadol
fueron 3 /4.5%

Fig. 4 Manejo con opioide prequirtrgico en pacientes con fractura radio-cubito del

Hospital General de Pachuca

4.50%

95.50%
mS| =mNO

Fuente: Expediente clinico

Los pacientes que se manejaron con analgésico prequirtrgico (ketorolaco, diclofenaco y
paracetamol) fueron 25/36.7%

33



Fig. 5 Manejo con analgésico prequirdargico en pacientes con fractura radio-cubito en el

Hospital General de Pachuca

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%

FRECUENCIA

20.00%
10.00%

0.00%
S NO

NECESIDAD DE ANALGESIA PREQUIRURGICA

Fuente: formulario

Se evalud el dolor con la escala de EVA en diferentes momentos del postquirdrgico se
observé que el dolor en las primeras dos horas de acuerdo a la escala EVA fue leve (0O-
3 puntos, y el puntaje mas alto fue de 1 punto), y predominé en el grupo B 50% versus
45.60%, el dolor se incrementd en el grupo B a las 4 horas (dolor moderado: 4-7 puntos)
8.80 % versus 0% pacientes, a las 8 horas fue mayor en el grupo B, 19.10% versus
7.30%, a las 12 horas también persistia en el grupo B, 16.20 % versus 8.80% y las 24
horas predominaba en el grupo A 5.90%versus 0% de acuerdo a la clasificacion de EVA.
Sin embargo, de acuerdo a la escala de EVA el dolor fue clasificado como moderado no

se presentaron casos de dolor severo
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Fig. 6 Escala EVA de pacientes manejados con ropivacaina mas dexmedetomidina
(grupo A) y ropivacaina mas buprenorfina (grupo B), en el servicio de anestesiologia del

Hospital General de Pachuca

45 500 50% 50% 50%

50.00% . o 44.109

25, 00% 41.10%41.10% 41.10% 0%
40.00%

© 35.00% 30.80%

S 30.00% 16.10%

Y 25.00% 100 0%

>

S 20.00% 16.10%

= 15.00% 0% 0%
10.00% > Ag0% ° 0%
5.00% 0 0 0 0

0.00%
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
A B A B A B A B A B

Alas 2 horas Alas 4 horas A las 8 horas Alas 12 Alas 24
horas horas
H0-3 m4-7 m>8

Puntos EVA

Fuente: formulario

Se calcul6 prueba de X? y RR de la variable escala de EVA en los dos grupos de estudio
no se calcularon las pruebas a las dos horas ya que la escala de dolor se encontr6 entre
0y 1 puntos., a las 4 horas el dolor mayor de 4 puntos fue mas frecuente el grupo B sin
embargo no se demostrd significancia estadistica ( RR 0.452, 1C95% 0.343-0.594,
p=0.10) en el grupo A en control de dolor fue significativo a las 8 horas y a las 12
(RR3.590,1C95%;1.109-11.619,p=0.028 y RR: 9.758, 1C95%: 3.129-30.430, p=0.000
respectivamente), el grupo A presentd mejor manejo del dolor en comparaciéon con el

grupo B.
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Cuadro 2 Escala de dolor en pacientes con ropivacaina mas dexmedetomidina (grupo A)

y ropivacaina mas buprenorfina (grupo B), en el servicio de anestesiologia del Hospital

General de Pachuca

Grupo Grupo RR 1IC95% P
A B Inferior | Superior
No. No.
Escala | <3 34 28 0.10
Eva puntos 0.452 |0.343 0.594
las >4 0 6
horas puntos
Escala |<3 29 21 3.590 |1.109 11.619 0.028
de Eva | puntos
alas 8|>4 5 13
horas | puntos
Escala | <3 28 11 9.758 | 3.129 30.430 0.000
EVA a | puntos
las 12| >4 6 23
horas puntos
Escala | <3 30 34
EVA a| puntos 0.469 | 0.361 0.608 0.039
las 24 >4 4 0
horas | puntos

Fuente: formulario

Los efectos adversos que se presentaron en ambos grupos de comportaron similares en
el grupo A 11 (16.1%) y grupo B 12 (17.6%).
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Fig. 7 Efectos adversos en pacientes manejados con ropivacaina mas dexmedetomidina
(grupo A) y ropivacaina mas buprenorfina (grupo B), en el servicio de anestesiologia del

Hospital General de Pachuca

40.00%

30.00%
20.00%
10.00% l l
0.00%
S NO

EFECTOS ADVERSOS

FRECUENCIAS

B GRUPOA mGRUPOB

Fuente: Formulario

Los efectos adversos en los dos grupos de estudio no fueron estadisticamente
significativos (p= 0.797), la analgesia de rescate tampoco fue significativa (p= 0.611)

Cuadro 3 Ji cuadrada de efectos adversos y analgesia de rescate en pacientes
manejados con ropivacaina mas dexmedetomidina (grupo A) y ropivacaina mas

buprenorfina (grupo B), en el servicio de anestesiologia del Hospital General de Pachuca

Efectos P Analgesia P
adversos de rescate
No. No.
Grupo 11 0.797 21 0.611
A
Grupo 12 23
B

Fuente: formulario
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El analgésico mas utilizado fue el paracetamol y su manejo fue similar en los dos grupos
de estudio 12(17.6%)

Fig. 8 Primer medicamento utilizado en los pacientes manejados con ropivacaina mas
dexmedetomidina (grupo A) y ropivacaina mas buprenorfina (grupo B), en el servicio de

anestesiologia del Hospital General de Pachuca

25.00%
20.00%

15.00%

1000% 1oMB46-10% o [SN17.60% o

5.00% 00 1.4840% 7.'*'304’ @.40%

0.00% - 40
©

Frecuencias

Primer analgesico utulizado en los dos grupos

B GRUPOA mGRUPOB

Fuente: Formulario

La prueba de Ji cuadrada de la variable uso del primer medicamento en los grupos de

estudio no fue significativa
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Cuadro 4 Ji cuadrada del uso de primer medicamento en pacientes manejados con
ropivacaina mas dexmedetomidina (grupo A) y ropivacaina méas buprenorfina (grupo B),
en el servicio de anestesiologia del Hospital General de Pachuca

GRUPO P
GRUPO A GRUPOB
PRIMER NINGUNO 13 11
MEDICAMENTO
38.2% 32.4%
DICLOFENACO 3 0
8.8% .0% 0.358
PARACETAMOL 12 12
35.3% 35.3%
TRAMADOL 1 3
2.9% 8.8%
KETOROLACO 5 7
14.7% 20.6%
METAMIZOL 0 1
.0% 2.9%
Total 34 34

100.0% 100.0%
Fuente. Formulario

El segundo medicamento mas utilizado fue el ketorolaco y su manejo también fue muy

similar en los dos grupos 6(8.8%) y 4 (5.8%) respectivamente

Fig. 9 Segundo medicamento utilizado en los dos grupos de estudio en el servicio de

anestesiologia del Hospital General de Pachuca

50.00%
40.00%
30.00%
20.00% 39.70%

Frecuencias

8.809
& .90%

10.00% ;N80 Sy 2.90% 0 1.40%
0.00% -

NINGUNO  KETOROLACO PARACETAMOL TRAMADOL

segundo medicamento utilizado

mGRUPO A GRUPO B

Fuente: formulario
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Cuadro 5 Ji cuadrada del segundo medicamento utilizado en los dos grupos de estudio

en el servicio de anestesiologia del Hospital General de Pachuca

GRUPO p
GRUPO GRUPO
A B
SEGUNDO NINGUNO No. 26 27
MEDICAME
NTO
% 76.5% 79.4%
KETOROLACO No. 6 4 0.701
% 17.6% 11.8%
PARACETAMOL No. 2 2
% 5.9% 5.9%
TRAMADOL No. 0 1
% .0% 2.9%
Total 34 34

100.0% 100.0%

Fuente: Formulario

Otro estadistico que se calcul6 fue t -student para la duracién de la anestesia en los dos

grupos de estudio y mostré significancia estadistica (p 0.000)

Cuadro 6 Duracién de la anestesia en los dos grupos de estudio en el servicio de

anestesiologia del Hospital General de Pachuca

MEDIA DESV.TIP IC 95% P
Grupo A 11.82 2.88
Grupo B 8.32 1.87 2.32-4.67 0.000

Fuente: formulario
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El andlisis de las constantes hemodinamicas no fue significativo
Cuadro 7 t-student de las constantes hemodinamicas en los dos grupos de estudio en el

servicio de anestesiologia del Hospital General de Pachuca

GRUPO N Media Desvia t- IC95% P
cion stude
tip. nt
PRESION GRUPO A 34 79.24 11.937
ARTERIAL 3.521 -7.495a 0.321
DIASTOLICA A 2.495

LOS 0 MINUTOS
GRUPOB 34 81.74 8.386

PRESION GRUPOA 34 76.35 10.447
ARTERIAL 2539 -3.379a 0.582
DIASTOLICA A 5.968

LOS 30 MINUTOS
GRUPOB 34 75.06 8.783

PRESION GRUPOA 34 69.82 9.476
ARTERIAL 2318 2.130a- 0.600
DIASTOLICA A 5.194

LOS 60 MINUTOS
GRUPOB 34 70.76 8.030

PRESION GRUPOA 34 7041 9.979
ARTERIAL 7.611 -2.596 a 0.446
DIASTOLICA A 5.831
LOS 120
MINUTOS
GRUPOB 34 68.79 7.202
PRESION GRUPOA 34 133.00 10.427
ARTERIAL 0.450 -0.321 a 0.066
SISTOLICA A 9.792

LOS 0 MINUTOS
GRUPOB 34 128.26 10.457

PRESION GRUPOA 34 128.09 10964 0.179 -0.928a 0.104
ARTERIAL 9.752
SISTOLICA A

LOS 30 MINUTOS
GRUPOB 34 123.68 11.091

PRESION GRUPOA 34 120.88 10.450 0.855 1.198a 0.138
ARTERIAL 8.434
SISTOLICA A

LOS 60 MINUTOS
GRUPOB 34 117.26 9.414
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PRESION GRUPOA 34 117.21 11.300 1.207 -1.598a 0.171

ARTERIAL 8.834
SISTOLICA A
LOS 120
MINUTOS
GRUPOB 34 11359 10.216
PRESION GRUPOA 34 96.26 10.718 1.729 -4.643a 0.980
ARTERIAL MEDIA 4.525
ALOSO
MINUTOS
GRUPOB 34 96.32 8.022
PRESION GRUPOA 34 92091 9.802 2976 -1.966a 0.286
ARTERIAL MEDIA 6.544
A LOS 30
MINUTOS
GRUPOB 34 90.62 7.663
PRESION GRUPOA 34 86.88 8.626 0.691 -2.736a 0.537
ARTERIAL MEDIA 5.207
A LOS 60
MINUTOS
GRUPOB 34 85.65 7.753
PRESION GRUPOA 34 85,59 9.961 8.247 -1.988a 0.297
ARTERIAL MEDIA 6.400
ALOS 120
MINUTOS

GRUPOB 34 83.38 7.127
FRECUENCIA GRUPOA 34 80.26 9.076

CARDIACA A 0.464 -8.533a 0.152
LOS 0 MINUTOS 1.356

GRUPOB 34 83.85 11.231
FRECUENCIA GRUPOA 34 7759 8.102 3.119 -6.272a 0.522
CARDIACA A 3.214

LOS 30 MINUTOS
GRUPOB 34 79.12 11.235
FRECUENCIA GRUPOA 34 7356 8.020 0.035 -6.784 a 0.190
CARDIACA A 1.372
LOS 60 MINUTOS
GRUPOB 34 76.26 8.805

FRECUENCIA GRUPOA 34 7285 7512 3.456 -5.365a 0.637
CARDIACA A 3.306

LOS 120

MINUTOS

Fuente: Formulario
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En relacion a las dosis utilizadas del primer medicamento en las primeras 24 horas en los

dos grupos de estudio no se observo significancia estadistica

Cuadro 8 Dosis utilizadas del primer medicamento en 24 horas

Grupo
A
Grupo
B

una dosis
utilizada del
primer

medicamento

2

1

Fuente: formulario

dos dosis
utilizadas del
primer

medicamento

12

10

Tres dosis P
utilizadas del
primer
medicamento
7

0.572

12

Las dosis utilizadas del primer medicamento dentro de las 48 horas en los dos grupos de

estudio no presentaron significancia estadistica

Cuadro 9 Dosis utilizadas del primer medicamento en 48 horas

medicamento

una dosis | dos
utilizada del | utilizadas
primer primer

medicamento

dosis | tres dosis | P
del | utilizadas del
primer

medicamento

Grupo A

1

12

7 0.602

Grupo B

1

10

12

Las dosis utilizadas del segundo medicamento dentro de las 24 horas en los dos grupos

de estudio tampoco presentaron significancia estadistica
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Cuadro 10 Dosis utilizadas del segundo medicamento en 24 horas

una dosis utilizada | dos dosis | Tres dosis | P
del primer | utilizadas del | utilizadas del
medicamento primer primer
medicamento medicamento
Grupo A 26 6 2 0.733
Grupo B 27 4 3

Fuente: formulario

La dosis utilizada del segundo medicamento a las 48 horas no mostré significancia

estadistica

Cuadro 11 Dosis utilizadas del segundo medicamento en 48 horas

una dosis utilizada | Dos dosis | Tres dosis | P
del primer | utilizadas del | utilizadas del
medicamento primer primer
medicamento medicamento
Grupo A 0 6 2 0.733
Grupo B 0 4 3

Fuente. formulario

Las complicaciones que mostraron significancia estadistica fueron las nauseas y el

vomito (p 0.001, p 0.023 respectivamente) es decir se relacionan al grupo donde fue

utilizado ropivacaina mas buprenorfina

Cuadro 12 complicaciones de la anestesia en los dos grupos de estudio

Naus | P Vomit | P Hipotens | P Bradicar | P Cefal | P Mare | P
eas 0s ion dia ea 0s
Grup | 2 0.001 |1 0.02 |1 031 |1 031 |5 0.45 |2 0.07
0A 3 3 3 1 3
Grup | 13 7 0 0 3 7
oB

Fuente: formulario
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XIl. DISCUSION

La ropivacaina es un anestésico local de accion prolongada con efectos tanto analgésicos
como anestésicos. (17) La ropivacaina incrementa la duracion analgésica en el bloqueo
del plexo braquial via axilar, (35) los resultados que obtuvimos pudieron confirmar lo
reportado por la literatura ya que la duracién de la anestesia fue mayor en el grupo de
ropivacaina mas dexmedetomidina, asi también se ha demostrado que la ropivacaina
mas dexmedetomidina aumenta la duracién del bloqueo sensitivo y motor en el bloqueo
supraclavicular del plexo braquial, (30) coincidiendo con nuestros resultados.

En otro estudio reportaron que la dexmedetomidina como coadyuvante en el bloqueo del
plexo braquial supraclavicular con ropivacaina, la duracion de la analgesia fue de 846,67
minutos fue significativamente mayor en grupo de ropivacaina mas dexmedetomidina, la
duracion de la analgesia que obtuvimos es similar a la reportada en este estudio, asi
también la dexmedetomidina reduce la necesidad de analgesia de rescate en el periodo
posoperatorio. (36)

En relacion a la analgesia de rescate se utilizé de forma muy similar en los dos grupos
de estudio y no fue estadisticamente significativo, los pacientes que reciben
dexmedetomidina como adyuvante informan menos dolor a las 8 horas, (38) congruente
con nuestros resultados observamos que el dolor disminuyd en los pacientes que
recibieron ropivacaina mas dexmedetomidina (grupo A) a las 8 horas y a las 12 horas y
se observé significancia estadistica,

El principal efecto secundario se desarrolla a nivel hemodinamico, se espera bradicardia
o una disminucion de la frecuencia cardiaca en reposo (30% de disminucion de la basal)
y debe considerarse como una respuesta fisiolégica predecible anticipada al
dexmedetomidina. (11) No observamos diferencias significativas en los parametros
hemodinamicos durante el periodo intraoperatorio y postoperatorio.

Otros efectos que se presentaron fueron hipotension, bradicardia, cefalea mareos, estos
efectos si estuvieron presentes en el Grupo A en donde se utilizo la dexmedetomidina
como adyuvante, sin embargo, no se corroboro significancia estadistica.

Con el uso de la Buprenorfina puede producirse depresion respiratoria, nauseas, vomitos,

vértigos y sudoracion en algunos pacientes. (15) En los pacientes qgue manejamos con
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buprenorfina se presentd nauseas y vomitos y estos fueron los Gnicos que presentaron

significancia estadistica.

XIIl. CONCLUSIONES

El dolor moderado se presentd en el Grupo B a las 8 y 12 horas comparado con el grupo
Ay para controlar el dolor se necesitaron analgésicos tipo AINE con mayor premura, lo
cual no cumple el objetivo de tener un mejor control del dolor postoperatorio solo con el
blogueo anestésico realizado.

La duracion de la analgesia fue mayor en el Grupo A, las complicaciones que se
presentaron fueron nausea y vOomito en el grupo B y fueron estadisticamente
significativos, la necesidad de analgesia fue similar en ambos grupos no se observo
significancia estadistica

Se presentaron efectos adversos en ambos grupos con las dosis utlizadas de
dexmedetomidina y buprenorfina como adyuvante, pero no presentaron significancia

estadistica

XIV. RECOMENDACIONES

Realizar estudios con tamafios de muestra mas grandes, ya que una limitante de este
estudio es el haber realizado con una muestra hospitalaria no especializado a

Traumatologia y Ortopedia ademas de que actualmente se recomienda realizar técnicas

ecoguiadas para una mayor posibilidad de éxito en el bloqueo anestésico.
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XVI. ANEXOS

Secretaria de Salud de Hidalgo

Hospital General de Pachuca

—p™™=DmO0=

Subdireccién de Ensefianza e Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOM#
ESTADO DE HIDALGO

Jefatura de Investigacion

Pachuca de Soto, Hidalgo a de 2023
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Eficacia del bloqueo del plexo branquial para control del dolor con ropivacaina y dexmedetomidina
vs ropivacaina y buprenorfina, en acceso axilar para pacientes con cirugia de radio o cubito distal en

area de quirofanos”

NOMBRE DEL PACIENTE EXPEDIENTE

Nombre del Representante Legal Parentesco

Bajo protesta de decir la verdad declaro que el Médico Omar Santiago Ramirez me ha informado
que he sido invitado a participar en una investigacion denominada “Eficacia del bloqueo del plexo
branquial para control del dolor con ropivacaina y dexmedetomidina vs ropivacaina y
buprenorfina, en acceso axilar para pacientes con cirugia de radio o cubito distal en area de
quiréfanos”, éste es un proyecto de investigacion cientifica que cuenta con el respaldo y
financiamiento de Servicio de Anestesiologia del Hospital General de Pachuca. El objetivo del
estudio es comparar la eficacia del bloqueo del plexo branquial para control del dolor con
ropivacaina y dexmedetomidina vs ropivacaina y buprenorfina, en acceso axilar para pacientes
con cirugia de radio o cubito distal en area de quiréfanos, me ha explicado que mi diagnéstico es

y que por tal motivo debo someterme a (los) siguiente(s)

procedimiento(s) con fines diagnésticos y/o terapéuticos:

Anestesia regional: Administrar medicamentos que anestesiaran solo una region (brazo en la

gue tenga la fractura) de mi cuerpo para el procedimiento quirtrgico

Entiendo que todo acto médico, diagnostico o terapéutico, sea quirirgico o no quirdrgico puede
ocasionar una serie de complicaciones mayores 0 menores, a veces potencialmente serias que
puedan requerir de tratamientos complementarios médicos y/o quirtrgicos, que aumentan la

estancia hospitalaria. Dichas complicaciones a veces son derivadas directamente de la propia
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técnica, pero otras dependeran del procedimiento, del estado del paciente y de los tratamientos
que harecibido y de las posibles anomalias anatémicas y/o de utilizacion de los equipos médicos.

Asi mismo declaro que estoy consciente de los riesgos que corro al participar en el estudio, como
inyeccién del medicamento dentro de un vaso o toxicidad del mismo, pudiendo provocar: baja o
aumento de presion arterial, disminucion o aumento de latidos cardiacos, nauseas, vomitos,
hormigueo, aumento de la temperatura, dolor de cabeza, mareos, calambres, ansiedad,
disminucién de sensibilidad o dafio nervioso, alergia a cualquiera de los medicamentos, hasta
poner en riesgo la vida, y en caso de presentarse se me dard la atencién médica especializada
inmediata que se requiera, asi como también se me explico que estos efectos se presentan de
manera ocasional, y los beneficios de aceptar este tratamiento es el mejorar el dolor durante y
posterior a la cirugia.

Declaro que he comprendido las explicaciones que me han facilitado con un lenguaje claro y
sencillo, y el médico que me atiende me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que he planteado. También comprendo que, por escrito, en cualquier
momento puedo revocar el consentimiento que ahora otorgo. Por ello manifiesto que estoy
satisfecho(a) con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
procedimiento. Del mismo modo estoy de acuerdo en participar en el proyecto de investigacion
mismo que cualquier dato que se recabe de mi persona sera confidencial y con uso exclusivo del

investigador principal.
Contacto del investigador principal:
Omar Santiago Ramirez, Residente de Anestesiologia

Cel. 7731011925 Correo electrénico zum 412@hotmail.com

Presidenta del Comité de Etica en Investigacion
Dra. Maricela Soto Rios

Tel: 7717134649

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO INFORMANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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