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GLOSARIO DE TERMINOS

ANESTESIOLOGIA: Es la especialidad médica dedicada a la atencién y cuidados
especiales de los pacientes durante las intervenciones quirdrgicas u otros procesos
que puedan resultar molestos o dolorosos (endoscopia, radiologia intervencionista,
etc.).

ANTISEPSIA: Eliminacion o inhibicidn de microorganismos mediante el empleo de
agentes quimicos (antisépticos), que por su baja toxicidad pueden aplicarse en tejidos
vivos, piel, mucosas, etc. Es un tipo concreto de desinfeccion empleado,
habitualmente, en el tratamiento de heridas o en la limpieza de la piel previa a una

operacion.

BUPIVACAINA: Es un anestésico local de larga duracion de la clase de las amidas,
utilizado para la anestesia local, regional o espinal. EI comienzo de la accion de la
bupivacaina es rapido (1 a 0 minutos) y su duracion significativamente mas prolongada

gue la de otros anestésicos locales (entre 3y 9 horas).

DESBRIDAMIENTO. Es la eliminacién del tejido muerto, dafiado o infectado para
mejorar la salubridad del tejido restante. Se puede realizar mediante cirugia, de forma
mecanica, quimica, autolitica y mediante terapia larval, en la que ciertas especies de
larvas consumen selectivamente el tejido necrético (también llamado tejido

necrosado).

ECOGRAFIA: Técnica de exploracién de los 6rganos internos del cuerpo que consiste
en registrar el eco de ondas electromagnéticas o acusticas enviadas hacia el lugar que

se examina.

EPINEFRINA: Mejor conocida como adrenalina, es una hormona que esta relacionada
con el estado de exaltacion, contraccion de los vasos sanguineos y el aumento del

ritmo o frecuencia cardiaca. Las glandulas suprarrenales son las que resguardas a

1



esta y otras hormonas y neurotransmisores mas, ademas de producirlas a base de
otras sustancias importantes en todo el organismo. Asimismo, la epinefrina como el
medicamento, es utilizada para tratar paros cardiorrespiratorios o algunas condiciones
relacionadas con el aparato cardiovascular. Es especificamente tratada con epinefrina

la anafilaxia, laringitis y, en algunos, casos la septicemia.

GANGLION: Un ganglion es un quiste que aparece a menudo alrededor de las
articulaciones y los tendones de la mano o el pie. El quiste contiene un liquido claro

similar al liquido sinovial normal, pero mas espeso que este.

MENISCECTOMIA: Es la cirugia para reparar su menisco, o remover cualquier pieza
rota. El menisco es el cartilago de la rodilla, que actia como un amortiguador y ayuda

a que su rodilla pueda moverse correctamente.

MOTRICIDAD: Accién del sistema nervioso central que determina la contraccidén

muscular.

NEUROESTIMULADOR: Es un dispositivo implantado quirirgicamente que tiene un
tamafio similar al de un cronémetro. Transmite sefiales eléctricas suaves al espacio
epidural proximo a la columna vertebral a través de uno o mas electrodos (cables

meédicos especiales).

RAFI: Reduccion abierta mas fijacion interna (técnica quirargica de traumatologia y
ortopedia).

TENORRAFIA. Sutura de los extremos segmentados de un tendén.
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RESUMEN

Introduccién

El uso de neuroestimulador en la anestesia regional permite la reduccion de anestésico
local utilizado para el bloqueo de nervios periféricos debido a que permite una mayor

precision en su administracion y disminuye el riesgo de intoxicacion.

El presente estudio fue llevado a cabo con el objetivo de determinar la concentracion
minima efectiva de bupivacaina isobérica (0.25%, 0.35% y 0.5%) en un volumen total
de 20cc para lograr anestesia quirdrgica del miembro toracico con el uso de

neuroestimulador.
Método

Fueron reclutados pacientes sometidos a cirugia de miembro toracico con edades de
18 a 45 afos para intervencion quirdrgica con duracion menor de 2 horas, Estado fisico
ASA |, Il y 1l conforme a la sociedad Norteamericana de anestesiologos, IMC
<35kg/m?, excluyendo asi a los pacientes con alteracion de motricidad o sensibilidad,
compromiso cognitivo condicidn psiquiatrica activa, infeccién en el sitio de puncion del

bloqueo, coagulopatia o historial de alergia a la bupivacaina.
Las concentraciones a estudiar fueron (0.25%, 0.35% y 0.25%).

El neuroestimulador fue utilizado para confirmar la identificaciéon de los 4 nervios por
separado (mediano, cubital, radial y musculocutaneo) identificando cada una de sus

respuestas motoras y se administré 5cc de bupivacaina en cada uno de ellos.

La anestesia quirdrgica fue definida como fuerza motora <2 segun la escala de
Bromage modificada, ausencia de sensibilidad térmica y de respuesta al pinprick (test
del pinchazo de la aguja), se midio tiempo de latencia, duracion del bloqueo y analgesia
posoperatoria, esta Ultima fue verificada en la sala de recuperacion anestésica con la
escala numérica del dolor y la cantidad de analgésicos utilizados hasta 4 horas

después de la instalacion del bloqueo.



Resultados

No existe significancia estadistica con una confianza estadistica del 95% y con
probabilidad de error en este estudio del 5%, es decir resulta igual utilizar la
concentracion al 0.25% que las de 0.35% y 0.5%, obteniendo similar eficacia del
bloqueo y sin presencia de toxicidad, aunque con variaciones poco significativas en el

tiempo de latencia, duracion del bloqueo y analgesia posoperatoria.

Este estudio demostr6 que se puede realizar el bloqueo de plexo braquial via
supraclavicular con el uso de neuroestimulador utilizando bajas concentraciones de

anestésico local con la misma eficacia y aumentando la seguridad del procedimiento.

ABSTRACT
Introduction

The application of neurostimulator on regional anesthesia allows local anesthesia’s
dose reduction used for peripheral nerves block because allows a bigger precision in
the administration of these and, besides, reduces the intoxication risks by local

anesthesia.

Our investigation has the purpose of determine the isobaric bupivacaine’s minimal
effective concentration (0.25, 0.35 and 0.5%) on 20cc total volume to achieve

forelimb’s surgical anesthesia whit the use of neurostimulator.
Method

The investigation recluted pacients between 18-45 years old who need forelimb surgery
with a duration shorter than two hours, fithess ASA I, Il or Il according to American
Anesthesiology Association, IMC (BMI) minor to 35kg/m?, excluding the pacients with
sensibility or motor functions alterations, cognitive impairment or active psychiatric

condition, puncture site’s infection, coagulopathy or allergy to bupivacaine record.



The analyzed concentrations were (0.25, 0.35 and 0.5%). The neurostimulator was
used to confirm the individual detection of the median, ulnar, radial and
musculocutaneous nerve, identifying each of their motor responses. It was

administrated 5cc of bupivacaine in each one of them.

We evaluate the blocking sufficiency with the respective scale of excellent, satisfactory,

insufficient and fail.

The surgical anesthesia was defined as driving force minor to 2 according to modified

Bromage’s scale, absence of thermal sensitivity and absence of response to pinprick.

We measure latency, block duration and postoperative analgesia,; this last was verified
in the recovery room with the numerical pain scale and the quantity of analgesics used

until four hours after block.
Results

Does not exist statistical significance with a statistical trust of 95% and probability of
error in this investigation of 5%. This means that it's equal to use the 0.25%
concentration as the 0.35% and the 0.5% concentration, getting similar block efficiency
without toxicity, although we have minimal variations in latency, blocking duration and

postoperative analgesia.



INTRODUCCION

Se conoce que la concentracion de anestésico local es un factor importante que puede
influir en el tiempo de latencia de blogqueo de nervios periféricos ya que la penetracion
del anestésico local en la raiz nerviosa esta afectada por la concentracion de la
solucion utilizada por lo tanto el aumento de la concentracion de la solucién del
anestésico local alrededor del nervio aumenta el gradiente de concentracion,
facilitando la difusion de las moléculas de anestésico hacia adentro del nervio y asi
reducir el tiempo de latencia del bloqueo nervioso.

El tiempo medio de latencia, considerando a todos los pacientes del estudio fue de 15
(10-20) minutos. Cuando fueron considerados solamente los pacientes que recibieron
bloqueos con la concentracidbn de .250% la concentracion mas cercana a la
concentracion minima efectiva el tiempo medio de latencia fue de 20 (15-22, 15)

minutos. Sin embargo, la duracion de los bloqueos no fue determinada en este estudio.

Por otra parte, el uso de concentraciones bajas puede disminuir el tiempo del bloqueo
motor en el periodo posoperatorio, lo que, por ende, puede ser mas cémodo para

algunos pacientes. 28

Fueron observados un 100% de los fallos del bloqueo cuando se utilizé bupivacaina al
0.15%. Sin embargo, todos los bloqueos realizados con una concentracibn mayor o

igual a 0.30% fueron efectivos. (18)

Por lo anterior, a través del presente proyecto, se pretende poner en perspectiva los
resultados antes descritos y corroborar, por medio de ellos, las diferentes reacciones
de los pacientes y tener una base fielmente documentada para saber qué dosis y qué

técnica especifica se deberd realizar en cada uno de ellos.



ANTECEDENTES

El éxito del bloqueo de nervios periféricos depende de la correcta identificacion de las
estructuras nerviosas y de la inyeccion de una dosis adecuada de anestésico local
alrededor de ellas para obtener una impregnacion completa de todos los nervios
involucrados en la cirugia. Sin embargo, otros factores importantes que afectan la taza
de éxito y la calidad de esos procedimientos son la concentracion y el volumen de

anestésico inyectado en la proximidad de los nervios.

El uso de la ecografia y la neuroestimulacion introdujeron una nueva perspectiva en la
anestesia regional. Esta tecnologia proporciona una visualizacion e identificacion en
tiempo real de todo el procedimiento permitiéndole al anestesidlogo posicionar de

forma precisa la aguja alrededor de la estructura que sera bloqueada. (1%

En este tipo de bloqueo se ha optado por el uso entre otros anestésicos locales por la
bupivacaina a causa de sus caracteristicas farmacocinéticas, que generan un bloqueo

de mayor duracion cuando se le compara con la lidocaina.

En un estudio realizado en el centro quirdrgico del sector de cirugia de la mano y
miembro superior en la universidad general de Sao Paulo/ Escuela Paulista de
medicina de diciembre de 2011 a junio de 2012 en donde se utilizé el método de UP-
and-down propuesto por Masser y Dixon para el calculo del volumen minimo efectivo
en donde la dosis inicial fue de 5ml por nervio (radial, mediano, cubital y

musculocutaneo). 0

El resumen de este estudio demuestra que el volumen minimo efectivo para el bloqueo
de plexo braquial via axilar guiado por ultrasonido es de |.6ml de bupivacaina al 0.5%
con 1:200000 de adrenalina por nervio. Esto corrobora algunos estudios que muestran
gue se puede obtener la anestesia quirdrgica con bajos volumenes de anestésico local,
definiendo como anestesia quirdrgica a una funcibn motora< o =2 segun la escala de
Bromage modificada, ausencia de sensibilidad térmica y de respuesta al Pinprick

“prueba del pinchazo” en las regiones de los nervios: mediano, cubital, radial y musculo



cutaneo, y si no hubiese la necesidad de complementacién con anestesia local o

general. 26

Aunque otro estudio realizado en la Universidad de Sao Paulo en ese mismo afio
(2012) determina el volumen minimo efectivo de 0.5% de bupivacaina con epinefrina
para blogueo de plexo braquial interescalenico, cuyo volumen fue determinado bajo el
mismo método de step-up/step-Down concluyo que la MEV90 de bupivacaina al 0.5%
con epinefrina (1:200000) guiado por ultrasonido fue de 0.95ml.y para obtener una
analgesia posoperatoria adecuada y disminucion en la incidencia de bloqueo del
diafragma pueden ser utilizados entre 2.34 y 4,29ml. 34

Para el test de Pinprick se usaran las agujas 23G para analizar la sensibilidad en las
regiones de los dermatomas de los nervios: nervio cubital (eminencia hipotenar), nervio
radial (dorso de la mano), nervio mediano (eminencia tenar) y musculo cutaneo (region

lateral del antebrazo).

Algunos estudios han demostrado que el uso de bajas dosis de anestésico local
disminuye la duracion del tiempo de bloqueo definido como el tiempo entre el inicio de

la instauracion del bloqueo y el retorno de las funciones motoras y sensitivas. (28

En este estudio se comprob6 que los blogueos con bajas dosis de anestesio local
fueron suficientes para la realizacion de los procedimientos con una duracién inferior

a dos horas y que todos los bloqueos tuvieron una latencia menor o igual a 30 minutos.

Otro estudio realizado en la Universidad de Sao Paulo cuyo objetivo principal fue
calcular la concentracion minina efectiva de 20ml de bupivacaina sin epinefrina que
alcanzo anestesia quirtrgica para el bloqueo de plexo braquial via axilar guiado por
ecografia para cirugias de mano en un 90% de los pacientes, usando un modelo step-
up/step-Down para determinar la concentracion minima efectiva de bupivacaina, cada
dosis subsecuente se basé en la dosis anterior, es decir el éxito o falla del bloqueo
determino la disminucion o el aumento de la concentracion para el proximo paciente

respectivamente. (18)



Todos los pacientes considerados como fallos mantuvieron la motricidad del nervio
mediano y 2 de los pacientes conservaron también la motricidad del nervio radial,
incluso en esos pacientes se observo la ausencia de sensibilidad térmica a pesar del

mantenimiento de la motricidad.

Entre los procedimientos, 2 rebasaron la prevision de tiempo de la cirugia y duraron
mas de 120 minutos sin intercurrencias para el paciente o la necesidad de

complementacion de la anestesia.

Ademas, todos los pacientes percibieron ausencia de dolor 4 horas después de la
realizacion del blogueo (EVA-0). No ocurrié ninguna complicacion como la puncion

vascular o la intoxicacién por anestésicos locales.

Por lo tanto, este estudio demostré que es posible realizar el bloqueo de plexo braquial
via axilar efectivo guiado por ecografia con bajas concentraciones de anestésico local
ya gque eventos adversos como la toxicidad sistémica pueden ser dosis dependientes,
es decir el empleo de bajas dosis de anestésico local genera un bloqueo mas seguro
con un menor riesgo de complicaciones especialmente relacionadas con la toxicidad
sistémica de esos anestésicos. A pesar del desarrollo de conductas eficaces para el
tratamiento de esas complicaciones, como el uso de soluciones lipidicas, no obstante,
la adopcion de bajas dosis de anestésicos locales promueve un blogueo con una masa

de anestésico con un amplio rango de seguridad con relacion a la dosis toxica.

Los usos de concentraciones menores de anestésico local pueden traer algunos
beneficios Peppa et al demostraron que el uso de altas concentraciones de anestésico
local para el bloqueo de plexo braquial por via interescalénica esta asociada con un
mayor numero de complicaciones, como la paralisis del nervio frénico, la hipotension,

la disminucion de la saturacién de oxigeno y disminucion de la funcién del diafragma.
(24,32)

Un estudio que comparo diferentes concentraciones pero que mantuvo fija la masa de
anestésico en el bloqueo de plexo braquial via axilar revelo que el tiempo de latencia
motora y no el de latencia sensitiva fue menor cuando se utilizaron volimenes mayores

de anestésico local. 031

10



Sin embargo, un estudio realizado en el Instituto de Medicina molecular en la
universidad de Leeds UK en diciembre del 2012 cuyo objetivo fue comparar el efecto
de la concentracion de una solucion de bupivacaina en la dosis ED50 requerida para
el bloqueo de plexo braquial supraclavicular se analizaron tres concentraciones
diferentes (0.25%, 0.375% Y 0.5%) y se demuestra que la DE50 de bupivacaina para
bloqueo supraclavicular no es dependiente de la concentracion, la reduccion de la
concertacion o la fuerza de la anestesia local conducen a un aumento del volumen
requerido para un bloqueo con éxito. Destacando que la comparacion de un pequefio
volumen a alta concentracién con un gran volumen a baja concentracion la taza de
éxito fue menor en el grupo que recibio la mas pequefia cantidad de volumen a una
mayor concentraciéon. Sin embargo, el uso de grandes volimenes de anestésico local

aumenta la probabilidad de que sobrevenga toxicidad sistémica. (6)

Segun otro estudio la concentracion la podemos ver directamente relacionada con el
tiempo de analgesia posoperatoria en este el objetivo fue determinar la concentracion
minima efectiva de bupivacaina en 50% (CE50) y en 90% (EC90) de los pacientes
para bloqueo de nervio femoral guiado por ultrasonido en menisectomia artroscopica
de rodilla concluyendo que la CE90 de bupivacaina para el bloqueo del nervio femoral
con adecuada analgesia posoperatoria durante 419.8 minutos fue de 0.271%y la CE50
de 0.160% con una algesia de duracién menor; por lo que este método es una buena

opcion analgésica para pacientes sometidos a cirugia de rodilla. ¢

El volumen minimo efectivo de anestésico local para el bloqueo de algunos nervios
periféricos ha sido investigado, y algunos estudios demuestran que pueden lograrse
bloqueos efectivos utilizando bajos volimenes de anestésicos, lo que reduce la
probabilidad de toxicidad sistémica. Reducir la concentracion de anestésico local
puede limitar la dosis total del farmaco administrado sin alterar el volumen que se
inyectd. Sin embargo, la concentracion minima de anestésicos locales para obtener el
bloqueo de plexo braquial a resultado insuficiente a una concentracion menor de
0.25%.
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Un estudio muestra que, con el uso de la ecografia, se puede obtener la anestesia
quirdrgica con concentraciones proximas al 0.25% de bupivacaina cuando se usa el
volumen de 5ml de anestésico para cada nervio del plexo braquial (radial, mediano,
cubital y musculo cutdneo) por la via axilar reduciendo las dosis de anestésico local

utilizadas y aumentando la seguridad del procedimiento. (18
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JUSTIFICACION

Los anestésicos locales (AL) son medicamentos muy empleados en la practica

anestésica, con baja presentacion de efectos adversos.

A pesar que la presentacion de efectos adversos por anestésicos locales no es
frecuente; es de gran importancia su estudio, pues la severidad de la toxicidad debido
al riesgo por su administracion inadecuada (dosis altas, ubicaciones no apropiadas,

entre otras) se asocia a una alta mortalidad.

Sin embargo, todos esos efectos estaban relacionados con el tiempo de exposicion y
con una mayor concentracion de farmaco utilizado, lo que teéricamente muestra una
mayor seguridad cuando se utilizan concentraciones menores de anestésico local de
igual manera con el incremento progresivo de la concentracion sérica de los
anestésicos locales posterior a su administracion, se aumenta el riesgo de la toxicidad

a nivel central, debido a su mayor sensibilidad. 3

Por otra parte, el uso de concentraciones bajas puede disminuir el tiempo del bloqueo
motor en el periodo posoperatorio, o que, por ende, puede ser mas comodo para la

recuperacion de algunos pacientes. 3

Se conoce que la concentracion de anestésico local es un factor importante que puede
influir en el tiempo de latencia de bloqueo de nervios periféricos y de igual manera la
penetracion del anestésico local en la raiz nerviosa esta afectada por la concentracion

de la solucién utilizada. 9
Una de las maneras de reducir la dosis de anestésico local es a través de la

disminucién del volumen utilizado, de igual manera reducir la concentracion de este

puede limitar la dosis total del farmaco sin alterar el volumen que se inyecta.
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He aqui el beneficio de utilizar el neuroestimulador para una mayor precision en la
administracion del anestésico (bupivacaina) a diferentes concentraciones (0.25%,
0.35%, 0.5%) para determinar cual es la dosis minima efectiva que nos ofrecera

anestesia quirdrgica.

En el servicio de anestesiologia hemos adquirido con el tiempo y la practica una mayor
habilidad para realizar estos bloqueos sin embargo se ha hecho con técnicas a ciegas
sin contar con una herramienta segura como lo es el neuroestimulador y una dosis
poco segura con un riesgo incrementado de lesién nerviosa periférica y de toxicidad
por anestésicos locales por lo que se considera de primordial importancia y urgente
involucrarnos a probar concentraciones menores, seguras y eficaces de estos para
otorgar calidad y alta seguridad a todos y cada uno de los pacientes que requieren de

nuestro servicio.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la concentraciéon minima efectiva de bupivacaina isobarica 0.25% 0.35% y
0.5% en un volumen total de 20cc para lograr anestesia quirdrgica del miembro

toracico.

Objetivos especificos:
1. Utilizar un neuroestimulador para localizar el paquete nervioso del plexo braquial y
permitir la administracion de bupivacaina a 3 diferentes concentraciones

2. Utilizar la escala de suficiencia del bloqueo para determinar anestesia quirargica del

miembro toracico.

3. Cuantificar el tiempo de latencia y duracion del bloqueo sensitivo y motor en las tres

diferentes concentraciones de bupivacaina.

4. Medir el tiempo de analgesia posoperatoria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estimuladores de nervios periféricos han empezado a ser indispensables como
herramientas clinicas y de ensefianza en la practica de la anestesia regional ya que la
localizacion de plexos y nervios periféricos con estas herramientas es un
procedimiento simple que requiere pocas semanas de entrenamiento en un
anestesiblogo calificado. En forma polémica, los neuroestimuladores han permitido
innovar técnicas y abordajes de nervios que en otras circunstancias habrian requerido
punciones multiples, guiadas Unicamente con la subjetividad de las parestesias del

paciente.

La introduccion del uso de neuroestimulador en la practica clinica de la anestesia
regional hizo posible la facil identificacién de las estructuras nerviosas, lo que permite

una mayor precision en la administracion de anestésicos locales.

El volumen minimo efectivo de anestésico local para el bloqueo de algunos nervios
periféricos ha sido investigado, y algunos estudios demuestran que pueden lograrse
blogueos efectivos utilizando bajos volumenes de anestésicos, lo que reduce la
probabilidad de toxicidad sistémica. Reducir la concentracién de anestésico local
puede limitar la dosis total del farmaco administrado sin alterar el volumen que se

inyecto.

Sin embargo, la concentracién minima de anestésicos locales para obtener el bloqueo
de plexo braquial a resultado insuficiente a una concentracion menor de 0.25% Por lo
que se desea conocer: ¢cual es la concentracion minima efectiva de bupivacaina
isobarica, 0.25% 0.35% 0 0.5% diluida en 20 ml, que alcanza anestesia quirlrgica para

el bloqueo de plexo braquial abordaje supraclavicular guiado por neuroestimulador?
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HIPOTESIS

Ha. La anestesia quirlrgica para cirugia de miembro torcico sera efectiva a la
concentracion minima de 0.25% de bupivacaina isobarica.
Ha. GRUPO A#alCyB

Ho. La anestesia quirargica para cirugia de miembro toracico no sera efectiva a la

concentracion minima de 0.25% de bupivacaina isobarica
Ho GRUPOA=alCyB

17



METODO Y MATERIALES

Lugar donde se realizara la investigacion

Lugar: Hospital general de Pachuca, unidad de segundo nivel de atencion

médica, en el servicio de anestesiologia en el turno matutino.

Disefio de estudio

Tipo de estudio: ensayo clinico controlado

Ubicacion espacio-Tiempo:

Lugar: el estudio se realizara en el area de quiréfanos del Hospital General de
Pachuca

Tiempo:

Persona: Todos aquellos pacientes que requieran anestesia regional (blogqueo
de plexo braquial) para ser sometidos a cirugia de miembro toracico. Divididos
en tres grupos para administrar 3 concentraciones diferentes del anestésico

local.

Criterios de inclusion:

Pacientes con edades entre los 18 y los 45 afios.

Pacientes de sexo indistinto.

Pacientes con indicacién de bloqueo de plexo braquial para anestesia y
analgesia para intervencion quirargica electiva de miembro toracico.

Pacientes con estado fisico ASA I, Il o lll, conforme a la Sociedad
Norteamericana de Anestesidlogos.

Pacientes con indice de masa corporal < 35 kg/m?2,

Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos de miembro toracico de
menos de dos horas.

Firma de aceptacion del consentimiento informado.
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Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes con neuropatia del miembro toracico a intervenir quirdrgicamente.
Pacientes con compromiso cognitivo

Pacientes Condicion psiquiatrica activa

Infeccion en el sitio de puncién del bloqueo

Pacientes con Coagulopatia (plaquetopenia, tiempos de coagulacién
prolongados)

Pacientes con Historial de alergia a la bupivacaina o a los anestésicos locales.

Criterios de eliminacion:

Pacientes a quienes se intente colocar el bloqueo por mas de 15 minutos y no
se logre anestesia quirargica.

Pacientes que presenten alguna reacciébn al momento de la inyeccion del
anestésico.

Pacientes que presenten complicaciones secundarias debidas al procedimiento
quirdrgico u otros farmacos.

Puncion roja al explorar con la aguja del neuroestimulador.

Determinacion del tamafio de muestra y técnica de muestreo

1.- Tamaio de la muestra:

Conociendo que con la concentracion al 0.5% de bupivacaina la latencia es de 10 min,

el tiempo de duracién de anestesia quirargica de 90 min, y el tiempo de analgesia

postquirdargica de 180 min. Nos preguntamos cuales seran las diferencias de la media,

entre grupos, administrando 3 concentraciones de anestésico, de Latencia, duracion

de anestesia quirdrgica y tiempo de analgesia postquirdrgica; con una seguridad del

95%, precision de 3y con una varianza de 5. Y con la siguiente férmula para el calculo

del tamafio muestral.
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n=22X82 Z=196 S=5 d=3
g2

n = (1.96)? (5)? = (3.8416) (25) = 10.67

(3)? 9)

n= 11 pacientes por grupo.

2.-Muestreo: Aleatorio simple.
Definicién operacional de variables
Identificacién de las variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

dependiente

ANESTESIA Inyeccion de Perdida sensitiva | Cualitativa

QUIRURGICA DEL | anestésico local | y motora medida )

PLEXO BRAQUIAL | cerca de los a través de: Cédula de
nervios del plexo | Escala de recoleccion de
braquial. Bromage datos

modificada -Excelente
Sensibilidad -Satisfactorio
térmica
-Insuficiente
Prueba de lid
Pinprick -Fallido
Variable Proporcién o Cantidad de Cuantitativa Cédula de

independiente:

CONCENTRACION
DEL ANESTESICO
LOCAL

relacidon que hay
entre la cantidad
de solutoy la
cantidad de
solvente

anestésico a
administrar en
tres
concentraciones

0.25%

0.35%

0.5%

recoleccion de
datos
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mediante

dilucion
LATENCIA Tiempo que Tiempo que Cuantitativa Cédula de
transcurre entre | tarda en recoleccion de
unestimuloyla | instalarse el ¢ Se.gundos datos
respuesta que bloqueo después * Minutos
produce dela * Horas
administraciéon
del anestésico
DURACION Tiempo que Tiempo que Cuantitativo Cédula de
transcurre entre | transcurre desde recoleccion de
el principio y el gue se instala el * segundos datos
fin de algo bloqueo hasta ° minutos
recuperacion de * horas
la sensibilidad y
de la actividad
motora
ANALGESIA Desaparicion Ausencia de Cualitativa Cédula de
natural o dolor después de recoleccion de
provocada de finalizada la Escala Visual datos
cualquier cirugia Analdgica (EVA)
sensacion de
dolor
EDAD Tiempo que ha Rango de edad Cuantitativa Cédula de
transcurrido de pacientes recoleccion de
desde el seleccionados Afios cumplidos datos
nacimiento de
un ser vivo
SEXO Conjunto de Sexo de los Cualitativa Cédula de
peculiaridades pacientes recoleccion de

gue caracterizan
los individuos de
una especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos

sometidos a este
estudio.
(Masculino y
femenino)

datos
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TALLA Estatura de una | Estatura de los Cuantitativo Cédula de
persona pacientes recoleccion de
omitidos a este datos
estudio > 1.5mts.
INDICE DE MASA | Medida que IMC= peso (kg) / | Cuantitativa Cédula de

ejerce un
determinado
cuerpo sobre el
punto en que se
encuentra
apoyado

incluidos en el
estudio con el
peso ideal

CORPORAL asocia el peso de | Talla? (cm)IMC recoleccion de
una persona con datos
su eso de una
persona

PESO Es la fuerza que | Pacientes Cuantitativa Cédula de

recoleccion de
datos

Descripcion general del método:

1.- Firma de aceptacion del consentimiento informado.

2.- Monitorizacion tipo | no invasiva (tension arterial sistémica, frecuencia cardiaca,

saturacion parcial de oxigeno).

3.- Acceso venoso periférico en el miembro superior contralateral al de la cirugia para
la infusibn de solucién cristaloide. La asignacién al grupo correspondiente de la
concentracion de bupivacaina fue al azar, utilizando tabla de nimeros aleatorios para
ese fin. Grupo A: Concentracion 0.25%; Grupo B: 0.35%; Grupo C: 0.5%

El investigador principal estuvo cegado para conocer la concentracion que utilizé en
cada caso. Un ayudante anestesiologo fue el encargado en todos los casos de cargar
la jeringa de 20 ml que utilizé el investigador principal para la administracion de la

bupivacaina. Solo este ayudante conocia la concentracién administrada, a través de
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la seleccion aleatoria a cada grupo que haya sorteado. Anoto por separado los datos
de cada paciente, y solo en esta nota escribi6 la concentracién utilizada. El
investigador principal hizo las anotaciones pertinentes en la hoja de seguimiento de
transanestésico, asimismo de la valoracion de analgesia posoperatoria en la sala de
recuperacion. Al término de todos los casos de las tres concentraciones, el
investigador principal pudo conocer y separar para efecto de analisis, los expedientes

0 notas de cada concentracion utilizada.

4.- Antisepsia de la piel con clorhexidina.

5.- El bloqueo de plexo braquial se realiz6 por via supraclavicular con el uso de
estimulador de nervios periféricos stimuplex (B. Braun) con el paciente semisentado,
con la cabeza girada hacia el lado opuesto, posicidn mas cémoda que la supina, tanto
para €l como para el operador; dada la importancia de la posicion en la anestesia
regional, el operador no intento reconocer los puntos de referencia antes de que el

paciente adoptara la posicion deseada.

Se pidio al sujeto que bajara el hombro y flexionara el codo, de modo que el antebrazo

repose en el regazo.

La mufieca se colocé en supinacion, con la palma hacia el rostro del paciente,
maniobra que permitié detectar hasta el movimiento mas sutil del dedo producido por

estimulacién nerviosa.

Se colocé un rollo bajo la mufieca, de modo que los dedos se movieran libremente. Se
conecto la aguja B Braun, Calibre 22 x 2 pulgadas (A50) con recubrimiento de teflon,
punta atraumatica, una rama al neuroestimulador y la otra a la jeringa que contenia el

medicamento a administrar en una de las tres concentraciones.
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En general, el operador se coloco del lado que se iba a bloquear, de tal forma que,
para el bloqueo del lado izquierdo, la palpacion se efectu6 con la mano izquierda y la

aguja se manipulo con la derecha.

Para un bloqueo del lado derecho, se realiz6 exactamente lo contrario: el operador

manipulo la aguja con la mano izquierda y palpo6 con la derecha.

Por otra parte, el operador pudo manipular siempre la aguja con la mano que prefirié
independientemente del lado del bloqueo; no es dificil hacerlo estando a un lado de la

cabeza del paciente y estirandose para llegar al otro lado cuando sea necesatrio.

Con el paciente semiacostado, segun se describio, y el hombro hacia abajo, se ubico
el borde lateral (posterior) del musculo esternocleidomastoideo y se seguro en
direccién distal hasta el punto en que se une con la clavicula, el cual se marcara en la

piel.

El borde lateral del musculo esternocleidomastoideo suele ser muy visible en el nivel
en que lo cruza la yugular externa, a partir del cual es posible seguir el borde en
direccion caudal, hasta donde se une con la clavicula; se traz6 una linea imaginaria
parasagital (paralela a la linea media) para delimitar un area medial respecto de ella

donde existe el riesgo de neumotoérax.

El punto de entrada de la aguja siempre fue lateral a este plano parasagital, separado
por una distancia que los autores llaman margen de seguridad y que mide unos 2.5
cm, en posicion lateral respecto de la insercion del musculo esternocleidomastoideo
en la clavicula, o el ancho de pulgar en posicion lateral respecto del musculo
esternocleidomastoideo. Otra forma de definir el margen de seguridad fue
considerando una distancia igual al ancho de la cabeza clavicular del musculo

esternocleidomastoideo en su insercion en la clavicula.
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El dedo indice con que se palpo se coloco en dicho punto, donde el autor suele dibujo
dos flechas, una apuntando a la otra. La flecha proximal, arriba del dedo, sefialo el
punto de entrada de la aguja, en tanto que la distal mostré la direccion de su

trayectoria.

La aguja se inserto en posicion inmediatamente cefalica respecto del dedo con que se
palpo y se hizo avanzar de 2 a 5 mm (segun la cantidad de tejido subcutaneo del
paciente), primero perpendicular a la piel y después se hizo girar en direccion caudal,

bajo el dedo con que se palpo, a fin de hacerla avanzar paralela a la linea media.

El blogueo tuvo lugar arriba de la clavicula, bajo el dedo con que se realizé la
palpacion. Se desencadeno un espasmo muscular aislado en todos los dedos, sea en
flexion o en extension, que suele llamarse, erroneamente, respuesta del nervio
mediano y del nervio radial, respectivamente (en este nivel, dichos nervios aun no se
han formado, y las fibras que los constituyen viajan por los tres troncos). Cualquier otra

respuesta conlleva un indice de éxito significativamente menor.

Si fue necesario volver a colocar la aguja, se extrajo para ajustar el angulo de
penetracion en el plano anteroposterior, ya sea en posicioén posterior o anterior, pero

siempre paralela a la linea media.

6.- El neuroestimulador fue utilizado para confirmar la identificacién de los 4 nervios
separadamente (mediano, cubital, radial y musculocutaneo).Es decir cuando se
estimuld el nervio radial la respuesta motora esperada fue: extensién de mufieca,
abduccion del pulgar, extension metacarpofaldngica; cuando se estimulé el nervio
cubital esperamos: desviacién cubital de la mufieca, flexibn metacarpofalangica y
aduccién del pulgar; cuando estimulamos el nervio mediano: la respuesta motora
esperada fue: la flexion de la mufieca, flexion de los dedos y oposicion del pulgar y
finalmente al estimular el nervio musculo cutaneo observamos flexion y supinacion del

codo.
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7.- Después de obtener estas respuestas motoras con una corriente de salida a 0.8 a
0.4mA con aspiracion intermitente negativa se administré bupivacaina (5ml) por cada

nervio identificado.

8.- El término de la inyeccion de la solucion de anestésico local fue considerado el

momento cero para la evaluacion de la efectividad del bloqueo.

9.- Posteriormente se midieron los bloqueos motor, térmico y sensitivo. Esta
evaluacion se hizo cada 5 minutos a partir del momento cero hasta que el bloqueo fue
considerado suficiente, pero fue limitado a I5 minutos. Después de este tiempo Si el
blogueo no fue el adecuado se realiz6 la complementacion de la anestesia y se excluy6

al paciente del estudio.

Para la evaluacion de la funcion motora se utilizé la escala de Bromage modificado.
Los musculos evaluados fueron: flexores del dedo (nervio mediano), extensores del
dedo (nervio radial), aductores del dedo (nervio cubital) y flexor del codo (nervio
musculo cutaneo). La evaluaciéon de la sensacion térmica se realizé con una gasa y

alcohol.

La sensibilidad dolorosa fue evaluada con el test Pinprick con una aguja 23G. Ambas
evaluaciones se dieron separadamente para cada nervio y para cada sensacion vy,
utilizaron los siguientes sitios: eminencia hipotenar (nervio cubital), eminencia tenar
(nervio mediano), dorso de la mano (nervio radial) y regién lateral del antebrazo (nervio
musculo cutaneo). El tiempo de latencia fue definido como el periodo entre el momento

cero y el momento en que se logré la anestesia quirdrgica.

La anestesia quirtrgica fue considerada Excelente y /o Satisfactoria si en la calificacion
de la escala motora fue menor o igual de 2, si hubiese ausencia de sensacion de dolor
y de frio para todos los nervios, y si no hubiese necesidad de complementacion
(anestesia local o general) durante la cirugia. Solo con la calificacién de cualquiera de

estas dos opciones se dio autorizacién al cirujano para comenzar el procedimiento. En
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caso contrario, si se calificé ya sea insuficiente o fallido se elimin6 del estudio dicho

paciente y se complemento la anestesia o cambio la técnica a la de anestesia general.

10.- Finalizado el procedimiento quirdrgico los pacientes fueron admitidos en la sala
de recuperacion anestésica, donde permanecieron monitorizados hasta cumplir con

las condiciones de alta en régimen ambulatorio.

Ademas, en la sala de recuperacidn anestésica se verifico la analgesia posoperatoria
a través de la escala numérica del dolor (0 indicando ausencia de dolor y 10 indicando
el peor dolor vivido por el paciente) y cuantifico el total de analgésico solicitado por el
paciente hasta 4h después de la realizacion del blogqueo braquial abordaje

supraclavicular.

Recursos humanos, fisicos y financieros:

Recursos humanos:
¢ Investigador: Dra. Reyna Alondra Lopez Sanchez, residente del segundo afio
de la especialidad de anestesiologia.
e Asesor de tesis y auxiliar en la preparacion del medicamento a usar
(bupivacaina) en sus tres diferentes concentraciones Dr. Erwin Simén Mufioz

médico adscrito al servicio de anestesiologia.

Recursos fisicos:
e Neuroestimulador Stimuplex Dig RC de B Braun.
e Agujas para neuroestimulador B Braun, Calibre 22 x 2 pulgadas (A50) con
recubrimiento de teflén, punta traumatica.
e Bupivacaina isobarica a 0.5%
e Material gastable (gasas, guates estériles de latex y soluciones antisépticas) del
Hospital General de Pachuca.
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Recursos financieros:
e Autofinanciable.
e Neuroestimulador (propio).

e Costo estimado de las agujas para neuroestimulador $6000.00 (SEIS MIL
PESOS 00/100 M. N.)

e Papeleria: costo estimado de $300.00 (TRESCIENTOS PESOS 00/100 M. N.)
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MARCO TEORICO

El bloqueo supraclavicular es una de varias técnicas para anestesiar el plexo. El
blogueo se efectia en el nivel de los troncos del plexo braquial, donde casi toda la
inervacion sensitiva, motora y simpatica de la extremidad superior se transporta en
soélo tres estructuras nerviosas confinadas a un area de superficie muy pequefia, de
modo que las caracteristicas tipicas de este bloqueo son inicio rapido, previsibilidad y

anestesia densa. @

Para el abordaje por encima de la clavicula se han descrito multiples técnicas, la
primera conocida fue la supraclavicular clasica de Kulenkampftt y Quenu a la que
siguieron la perivascular subclavia de Winnie y Colins; la interescalenica de Winnie; la
paraescalénica de Vongvises y Panijayanod; la de “referencias de superficie “ de Dupre
y Danel; la “plomada pendiente” de Brown; la supraclavicular lateral paravascular de
Moorthy; la via posterior de Pippa: la supraclavicular perivascular modificada de
Ortells- Polo y la interesternocleidomastoidea de Pham Dang entre otras.
Efectivamente, con casi todas hay publicadas complicaciones mayores como
neumotorax, lesion radicular, lesibn medular, puncién vascular (vertebral, subclavia,
yugular) inyeccién subaracnoidea o epidural, insuficiencia respiratoria aguda, colapso
cardiovascular, bloqueo bilateral, broncoespasmo, inconciencia, apnea, etc. y otras
incidencias tales como sindrome de Bernard- Horner, paralisis de los nervios frénico y

laringeo recurrente. @

En 1911, Kulenkampff, en Alemania, llevd a cabo la primera via de acceso
supraclavicular percutanea, en él mismo, segun se informa, y unos meses después,

Hirschel describié otra via de acceso quirargica hacia el plexo braquial, en la axila.

Unos afos después, en 1928, Kulenkampff y Persky la publicaron en Estados Unidos
y tal como la describieron, la técnica implicaba sentar al paciente (—una silla regular
bastarall) o colocarlo en posicion supina, con una almohada entre los hombros si no

podia adoptar la posicion sedente; el operador se sentaba en un taburete, a su lado.
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La aguja se introducia arriba del punto medio de la clavicula, donde podia palparse el
pulso de la arteria subclavia, y se dirigia en direccién medial hacia la apofisis espinosa
de T2 o T3. La familiaridad de Kulenkampff con la anatomia del plexo braquial le
permitié detectar que —la mejor manera de llegar a los troncos era cerca de la arteria

subclavia, sobre la primera costillall.

Su técnica también era sencilla, —todas las ramas del plexo podrian anestesiarse con
una inyeccién; ambas aseveraciones aun son validas, pero lamentablemente su
sugerencia respecto de la direccidn de la aguja conlleva un riesgo inherentemente alto

de neumotérax. @

El bloqueo supraclavicular fue muy popular durante toda la primera mitad del siglo XX,
hasta mucho después de la Segunda Guerra Mundial, aunque sufrid6 varias
modificaciones, casi todas con la finalidad de disminuir en lo posible el riesgo de

neumotdrax. ¥

La introduccion de las técnicas axilares de Accardo y Adriani, 9 en 1949, y en especial
la de Burnham en 1958 marcaron el inicio de la declinacién del interés por el bloqueo
supraclavicular, cuando el bloqueo axilar empez6 a popularizarse, sobre todo después
de lo que De Jong publicara en 1961 en la revista Anesthesiology. El articulo estaba
basado en disecciones de cadaveres, e incluia el ahora tan conocido célculo de 42 ml
como volumen necesario para llenar un cilindro de 6 cm de largo (vaina axilar). Segun
De Jong, esta dosis debe ser suficiente como para bafar por completo todas las ramas
del plexo braquialll. En el articulo también criticaba la via de acceso supraclavicular.
Casualmente, la misma revista publicé un articulo de Brand y Papper, quienes
comparando la técnica axilar y la supraclavicular, se las arreglaron para producir un
indice de 6.1% de neumotodrax, indice singularmente alto que suele citarse en la

literatura médica respecto del bloqueo supraclavicular.
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Las modificaciones mas modernas que se han hecho a este ultimo comprenden la
técnica perivascular subclavia de Winnie y Collins y la técnica de plomada de Brown y

colaboradores.

La primera es mas un concepto que una técnica radicalmente distinta, que declara que
la anestesia del plexo tiene lugar en torno a un vaso principal (perivascular) y dentro
de los confines de una vaina. Por lo demds, es similar a la de Murphey quien en 1944
describio la técnica de inyeccidn Unica en posicion apenas lateral respecto del musculo

escaleno anterior, con la aguja en direccion caudal.

En 1993, Brown y colaboradores publicaron esto ultimo, que suele conocerse como la
via de acceso de plomada y que se basa en disecciones de cadaveres e imagenes de
resonancia magnética de voluntarios. En este caso, la aguja se introduce por arriba de
la clavicula, en posicion apenas lateral respecto del musculo esternocleidomastoideo
(SCM) y se hace avanzar perpendicularmente al plexo, en direccién anteroposterior

(en plomada). Si la aguja no encuentra el plexo, podria penetrar en el domo pleural.

Muchos autores consideran que la técnica de bloqueo supraclavicular es compleja y
conlleva un riesgo importante de neumotérax. Sin embargo, ventajas como inicio
rapido, anestesia densa y predecible y elevado indice de éxito, hacen de ella un
método muy util, que Brown y colaboradores han promovido como —sin rival. De
hecho, en la practica del autor esta via de acceso constituye la piedra angular de la
anestesia regional para las extremidades superiores y es ampliamente utilizada en

todo tipo de pacientes. ®
Indicaciones:

El bloqueo supraclavicular es una técnica de anestesia para cualquier intervencion
quirdrgica de extremidades superiores, incluido el hombro. Es una excelente opcion

para cirugia de codo y mano.
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Contraindicaciones:

Las contraindicaciones generales son las mismas de cualquier blogueo regional, como
infeccion del area, anormalidades importantes de la coagulacién y trastornos de la
personalidad o enfermedades mentales que impiden que el paciente permanezca

inmovil durante la operacion.

Mas especificamente, este bloqueo no suele intentarse en ambos lados debido al
riesgo potencial de urgencia respiratoria en caso de neumotérax o bloqueo del nervio
frénico. Si bien esta recomendacion parece logica, la literatura médica no registra

evidencias al respecto.

Complicaciones pulmonares:

Neumotodrax: la complicacion Bloqueo del nervio laringeo recurrente con paralisis de
una cuerda vocal y ronquera sobre todo del lado derecho ya que en este el nervio hace
un asa alrededor de la arteria subclavia y se expone a ser alcanzado por la solucién

anestésica local inyectada en la region. @

Més temida, la incidencia es mas alta cuando se utiliza el abordaje supraclavicular

clasico y el riesgo es mayor del lado derecho.

Bloqueo del nervio frénico que ocasiona pardlisis diafragmatica, se presenta en el 67%

de los bloqueos supraclaviculares.

Complicaciones cardiovasculares:
Hematomas: la inyeccion de farmacos en la arteria carétida interna o en las arterias
vertebrales llega directamente al cerebro. Por ello muy pequefias dosis de anestésico

local pueden ocasionar toxicidad del sistema nervioso central. @

Anatomia del plexo braquial por arriba de la clavicula:
El plexo braquial suele estar formado por cinco raices que se originan en las divisiones

ventrales, de C5 a T1, ubicadas entre los musculos escalenos anterior y medio. El
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muasculo escaleno anterior parte de los tubérculos anteriores de las apofisis
transversas de C3 a C6 y se inserta en el tubérculo escaleno de la superficie superior
de la primera costilla. EI musculo escaleno medio se origina en los tubérculos
posteriores de las apofisis transversas de C2 a C7 y se inserta en la superficie superior
de la primera costilla, por detras del canal del subclavio. Las cinco raices convergen
una hacia otra y forman tres troncos, superior, medio e inferior, apilados uno sobre otro
conforme atraviesan el espacio interescalénico triangular que se forma entre los

musculos escalenos anterior y medio, cominmente llamado surco interescalénico. ©

Diseccion del area supraclavicular izquierda de un cadaver. Se ha extirpado el musculo
SCM. Las raices y los troncos del plexo son visibles en posicién lateral respecto del
musculo escaleno anterior. Todos los troncos son supraclaviculares. El nervio
supraescapular que surge a partir del tronco superior estd en posicién proximal
respecto del origen de las divisiones anterior y posterior de dicho tronco. El nervio
frénico esta frente al musculo escaleno anterior. En posicion medial respecto de este
ultimo, puede observarse el origen de la arteria vertebral y, en posicién mas medial, la
carétida primitiva y el nervio vago. El primer espacio intercostal esta debajo de la

clavicula. ®

Este espacio se amplia en el plano anteroposterior, a medida que los musculos se
aproximan a su insercion en la primera costilla. La arteria subclavia acompafia al plexo
braquial en el triangulo interescalénico en posicion anterior respecto del tronco inferior.
Si bien las raices del plexo son largas, los troncos son casi tan cortos como anchos, y
pronto dan lugar a una division anterior y una posterior, conforme se acercan a la

clavicula. ®

La pleura puede ser potencialmente violada en dos lugares (el domo pleural y el primer
espacio intercostal) durante cualquier bloqueo supraclavicular y producirse un
neumotorax. El domo pleural es el vértice de la pleura parietal (revestimiento interno
de la caja toracica), circunscrito por la primera costilla, que es una estructura ésea

corta, ancha y aplanada, en forma de C. Se encuentra una a cada lado de la parte alta

33



del torax, con sus concavidades una frente a otra. Esta concavidad, o borde medial,
forma el limite externo del domo pleural. El madsculo escaleno anterior se inserta en
dicho borde de la primera costilla y entra en contacto con el domo pleural en posicion
medial. No hay domo pleural en posicion lateral respecto del musculo escaleno
anterior. Por otra parte, el primer espacio intercostal es casi totalmente infra clavicular
y, por lo tanto, no se debe llegar a él si el bloqueo supraclavicular se realiza de manera

apropiada. ©

Puntos de referencia:

La técnica que se utilizard en este proyecto combina la sencillez de la técnica de
inyeccién Unica, original de Kulenkampff, con principios anatomicos importantes, que
deben hacerla mas segura que el procedimiento original. Los principales puntos de
referencia para este bloqueo son la insercién lateral del misculo SCM en la clavicula,
la clavicula en si y la linea media del paciente. Estos tres puntos de referencia son

facilmente identificables en la mayoria de los pacientes. ©

Técnica:
Si no esta contraindicado, lo mejor es aplicar el bloqueo luego de la premedicacion
leve apropiada (p. €j., 1 mg de midazolam 1V, més 50 ug IV de fentanilo para el adulto

promedio).

En pacientes jovenes y sanos, esta dosis puede repetirse segin sea necesario.

Conviene que el paciente esté sedado, pero que pueda cooperar.

Se prefiere una técnica con estimulador nervioso, de inyeccién uUnica. El bloqueo se
realiza con el paciente semisentado, con la cabeza girada hacia el lado opuesto (figura
1 A), posicidbn mas cémoda que la supina, tanto para él como para el operador; dada
la importancia de la posicion en la anestesia regional, el operador no debe intentar
reconocer los puntos de referencia antes de que el paciente haya adoptado la posicion
deseada. Se pide al sujeto que baje el hombro y flexione el codo, de modo que el

antebrazo repose en el regazo.
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La mufieca se coloca en supinacién, con la palma hacia el rostro del paciente (Anexo
1, Imagen 1), maniobra que permite detectar hasta el movimiento mas sutil del dedo
producido por estimulacion nerviosa. Si no fuera posible, se colocara un rollo bajo la

mufieca, de modo que los dedos se muevan libremente.

En general, el operador se coloca del lado que se va a bloquear, de tal forma que, para
el bloqueo del lado izquierdo, la palpacion se efectla con la mano izquierda y la aguja

se manipula con la derecha. (Anexo 1, Imagen 1).

Para un bloqueo del lado derecho, se ensefia exactamente lo contrario: el operador
manipula la aguja con la mano izquierda y palpa con la derecha. Por otra parte, el
operador puede manipular siempre la aguja con la mano que prefiera,
independientemente del lado del bloqueo; no es dificil hacerlo estando a un lado de la

cabeza del paciente y estirAndose para llegar al otro lado cuando sea necesario.

Con el paciente semiacostado, segun se describid, y el hombro hacia abajo, se ubica
el borde lateral (posterior) del masculo SCM y se sigue en direccion distal hasta el
punto en que se une con la clavicula, el cual se marca en la piel (Anexo 1, Imagen 2).
El borde lateral del SCM suele ser muy visible en el nivel en que lo cruza la yugular
externa, a partir del cual es posible seguir el borde en direccion caudal, hasta donde
se une con la clavicula; se traza una linea imaginaria parasagital (paralela a la linea
media) para delimitar un &rea medial respecto de ella donde existe el riesgo de
neumotérax. El punto de entrada de la aguja siempre es lateral a este plano
parasagital, separado por una distancia que los autores llaman margen de seguridad
y que mide unos 2.5 cm, en posicion lateral respecto de la insercién del musculo
esternocleidomastoideo en la clavicula, o el ancho de pulgar en posicion lateral
respecto del musculo esternocleidomastoideo (Anexo 1, Imagen 3). Otra forma de
definir el margen de seguridad es considerar una distancia igual al ancho de la cabeza

clavicular del musculo esternocleidomastoideo en su insercidon en la clavicula.
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El dedo indice con que se palpa se coloca en dicho punto (Anexo 1, Imagen 4), donde
el autor suele dibujar dos flechas, una apuntando a la otra. La flecha proximal, arriba
del dedo, sefala el punto de entrada de la aguja, en tanto que la distal muestra la
direccion de su trayectoria.

La aguja se inserta en posicion inmediatamente cefalica respecto del dedo con que se
palpa y se hace avanzar de 2 a 5 mm (segun la cantidad de tejido subcutaneo del
paciente), primero perpendicular a la piel y después se hace girar en direccién caudal,
bajo el dedo con que se palpa, a fin de hacerla avanzar paralela a la linea media

(Anexo 1, Imagen 5).

El bloqueo debe tener lugar arriba de la clavicula, bajo el dedo con que se realiza la
palpacién. Se desencadena un espasmo muscular aislado en todos los dedos, sea en
flexion o en extension, que suele llamarse, erroneamente, respuesta del nervio
mediano y del nervio radial, respectivamente (en este nivel, dichos nervios aln no se
han formado, y las fibras que los constituyen viajan por los tres troncos). Cualquier otra

respuesta conlleva un indice de éxito significativamente menor.

Si es necesario volver a colocar la aguja, se extrae para ajustar el angulo de
penetracion en el plano anteroposterior, ya sea en posicién posterior o anterior, pero

siempre paralela a la linea media. ©

Ajustes del estimulador nervioso:

En 1780 el cientifico Luigi Galvani, durante una tormenta eléctrica, aplicé estimulos
eléctricos a los musculos de las ancas de rana y obtuvo respuesta muscular contractil.
Desde ese entonces, la evolucion tecnoldgica nos ha permitido desarrollar sistemas
de electro estimulacién muy precisos que se han desarrollado para detectar mio y

neuropatias o estimular en forma muy precisa y controlada. )

En el campo de la anestesia, vemos la utilidad de estos instrumentos para el monitoreo

de relajacién neuromuscular con tren de 4, respuesta pos tetanica y otras variaciones.
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La estimulacion de nervios periféricos ha sido usada exitosamente para tratar dolor de
origen neuropético y postoperatorio. Perthes utilizo por primera vez la estimulacion de
nervios periféricos en 1912, un afio después de que Kulenkampff realizara bloqueo
supraclavicular en 1911, utiliz6 agujas aisladas con laca. En 1962 se realiz6 con un
nuevo aparato transistorizado y agujas aisladas con pintura plastica. La practica fue
evolucionando y extendiéndose, principalmente en Europa y Estados Unidos, donde
en la actualidad se practica la anestesia de plexos y nervios periféricos con este tipo

de instrumentos en forma cotidiana.

En Europa actualmente se practica la electroestimulacién cutanea para localizacion de
nervios periféricos y plexos, y se confirma con aguja percutanea. En una encuesta en
EUA, se reporta una frecuencia de uso de neuroestimuladores del 64.8% en bloqueos

de plexo.

Los estimuladores de nervios periféricos han empezado a ser indispensables como

herramientas clinicas y de ensefianza en la practica de la anestesia regional.

La ventaja de usar estimulador nervioso sobre la localizacion de parestesias incluye la
habilidad de confirmar la colocacion adecuada de la aguja sin inducir parestesias hasta
en un 77%. Se reportan tasas de éxito de bloqueo entre 87-100%, mientras que la tasa

reportada de éxito del bloqueo por parestesias es de 60-75%

La localizacion de plexos y nervios periféricos por neuroestimulador es un
procedimiento simple que solo requiere pocas semanas de entrenamiento en un

anestesiblogo calificado.

Segun las respuestas localizadas se describen en la literatura 2 técnicas anestésicas,
la técnica de inyeccion unica cuando la dosis de anestésico local se administra
después de obtener una respuesta motora en el interior de la vaina o la técnica de

inyeccion multiple en la que la dosis de anestésico local se reparte entre las distintas
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respuestas obtenidas en la zona intracompartamental. Gracias a dicha técnica se han
podido individualizar las distintas respuestas motoras. El pionero de esta técnica de
localizacion y del bloqueo individualizado fue Koscielniak- Nielsens quien en sus
trabajos demostré que la extension y la profundidad de la anestesia de miembro
superior es eficaz en un 100% con la localizacion y bloqueo de las cuatro ramas
terminales del plexo braquial, compensandose el tiempo en la realizacion de la técnica

con un menor periodo de latencia. ®

Es muy util para la ensefianza de la anestesia regional, permite efectuar localizaciones
percutaneas aumentando la intensidad y la duracién del estimulo en los nervios mas
superficiales. Cabe mencionar que también hay desventajas que no podemos denegar
principalmente técnicas, la mayoria de las veces por inexperiencia en el manejo del
aparato, las aguja y mas frecuentemente por el desconocimiento de la anatomia y los

detalles para cada blogueo en particular.

Es decir, la neuroestimulacion ha venido a evolucionar la certeza del éxito en la
anestesia regional, sin embargo, existen algunas inconsistencias en cuanto a territorios
especificos que no son blogueados, ya sea por circunstancias de la biofase, o al
estimular solo fibras simpaticas o sensitivas o bien quiza por el desconocimiento en

los volimenes y concentraciones de anestésicos locales especificos. (10

Principios de la neuroestimulacion:
Un tipico estimulador nervioso usado para bloqueos de nervios periféricos tiene cuatro
componentes esenciales; un oscilador, un generador de corriente continua (bateria),

un display y medios para controlar la intensidad y/o la frecuencia del estimulo. ©

Con este método auxiliar se trata de localizar el componente motor de uno o de varios
nervios periféricos a través de la administracion de una corriente continua, cuya
frecuencia 100(Hz), intensidad 0.8 (mA) y duracion 3 (mseg), segun el aparto son

variadas por el Operador.
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La estimulacion de los nervios periféricos se logra al establecer un circuito eléctrico,
entre los dos polos de este circuito se coloca el nervio periférico a estimular. La

corriente minima efectiva para la estimulacion nerviosa se denomina umbral.

Un factor importante para determinar la magnitud de la corriente es la resistencia
(impedancia) del cuerpo en el que el nervio se encuentra localizado y la resistencia

interna del estimulador. @1

Este hecho sigue la ley de Ohm donde la corriente es directamente proporcional a la
diferencia de potencial o al voltaje e inversamente proporcional a la resistencia. La
corriente que fluye durante cada pulso sigue el camino de menor resistencia; entre los
electrodos la corriente se dirige del anodo, formado por un electrodo situado en la piel,
hacia el catodo constituido por la aguja. Por esta situacion se aislan eléctricamente los

cuerpos de las agujas para evitar falsas localizaciones al hacer contacto con éste. 12

Otro término importante en estimulacién nerviosa es el de cronaxia, que se define
como la duracion de un estimulo eléctrico eficaz para desencadenar una respuesta, es

el punto donde la amplitud de éste, es dos veces el valor de la rheobase. (13
La biofase o interfase se refiere al fendbmeno donde una corriente eléctrica puede

dispersar y no transmitir, debido a una sustancia acuosa entre el nervio y la punta de

la aguja por ejemplo sangre, anestésico local o agua. (14
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ANALISIS

Cuadro No 1.- Indicadores de las edades segun la concentracion de bupivacaina

GRUPOS:

Indicadores “A” 0.25% “B" 0.35% “C” 0.50%

Media

Desviacion estandar
Coeficiente de variacion
Mediana

Edad méaxima

Edad minima

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Valores segun la edad: Se observa que la media de edad para el grupo “A” es de 27.36
con una desviacion estandar de 8.86; para el grupo “B” una media de 37.73 con una
desviacion estandar de 11.18 y para el grupo “C” una media de 30.91 con una

desviacion estandar de 10.23.

Valores medios y desviacion estandar de las edades

“A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%

Media Desviacion estandar

Grafica No. 1 N= 33, Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Distribucion segun sexo

Sexo: En cuanto a la distribucion de las muestras segun el sexo, resulta predominante
en los tres grupos con dosis de bupivacaina isobarica diferentes el sexo masculino,
observandose que en el grupo de pacientes con dosis de 0.35% (grupo “B”) el

porcentaje es menor.

"A" 0.25 "B" 0.35 "C"0.50

Masculino Femenino

GraficaNo2 N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Cuadro No 2.- Distribucién segun tipo de cirugia realizada.

GRUPOQOS:
Tipo de cirugia “A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%
No
Aseo y desbridamiento quirtrgico de miembro 1
toracico derecho
Plastia de ganglion de mufieca derecha 1
RAFI de humero derecho 1
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RAFI de humero izquierdo 1

RAFI de mufieca izquierda 1
RAFI de radio derecho 3
RAFI de radio izquierdo 1
RAFI proximal de himero 1
Tenorrafia de aparato flexor 1

RAFI de radio y clbito izquierdos

Aseo quirdrgico de miembro toracico izquierdo
Plastia de ganglion de mano izquierda
Tenorrafia de aparato exterior de mano derecha
Tenorrafia de aparato exterior

Aseo y desbridamiento quirdrgico de mano
derecha

Amputacion de ler y 2do ortejo de mano
traumatica

Total 11

Distribucién segun tipo de cirugia realizada: Lo destacable para los tres grupos con
concentraciones de Bupivacaina diferentes es que las mayores frecuencias de cirugias
practicadas se refieren a “RAFI”; 72.72 % en el grupo “A”, 63.64 % en el grupo “B” y el
54.55 en el grupo “C”, (Cuadro No 2).

Distribucion del tiempo de latencia del bloqueo

El tiempo de latencia en general es menor en el grupo “C” al cual se le aplicd
concentracion de Bupivacaina isobarica de 0.50 %, sin embargo el resultado de la
prueba “ANOVA” al comparar los tres grupos muestra que no existe “Significacion
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estadistica”, ya que el valor calculado fue de 0.67 cifra que es menor al valor esperado
de acuerdo a la tabla de probabilidad “F” o ANOVA que es de 3.32 (esperado para una
confianza del 95 %), lo que indica que se tendria en este caso solo el 71 % de confianza
con una probabilidad de “error” de equivocacion de un 29 % de que existe

efectivamente diferencia entre los tres grupos estudiados.

“A” 0.25% ——“B” 0.35% “C” 0.50%
14
13 13
12 12
12 11 T 1
10 10 10 10 10
10 0 A
10 10 9 ) 10 9 9 ] 10
8 8 ‘
3 8 ’ 9
] 8 8
=z 6
S 6
4 5
2
0
0 2 4 6 8 10 12
PACIENTES

Grafica No 3 N=33 Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Cuadro 3. Indicadores de distribucién del tiempo de latencia del bloqueo

GRUPOS:

Indicadores “A” 0.25% “B” 0.35% “C" 0.50%

Media
Desviacion estandar
Coeficiente de variacion

Mediana
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Tiempo maximo 13

Tiempo minimo 10

N= 33 Fuente: hoja de recoleccion de datos

Indicadores de distribucion del tiempo de latencia del bloqueo: En la tabla precedente
se observa que el grupo “A” tiene un tiempo de latencia maximo de 13 minutos, un
tiempo minimo de 10 con una desviacion estandar de 1.17 minutos y una media de
11.18; el grupo “B” un tiempo de latencia maximo de 13 minutos, un tiempo minimo de
10, una desviacion estandar de 0.67 y una media de 9.36; y el grupo “C” un tiempo de
latencia maximo de 10 minutos, un tiempo minimo de 5 minutos, una desviacion
estandar de 1.37 y una media de 7.55, lo que refleja que el tiempo de latencia es menor

en el grupo “C” aunque este resultado no es significativo.

Valores medios y desviacion estandar del tiempo de latencia del bloqueo

/

“A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%

®m Media Desviacion estandar

Grafica No 4 N=33, Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Cuadro No 4.- Estimulacion del nervio radial preinyeccion del anestésico local

GRUPOS:
Concepto “A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%
No % No % No %
Extension de mufieca 0 0 0 0 0 0
Abduccién del pulgar 9 |8182| 11 |100.0| 11 |100.0
Extensién metacarpo falangica 2 (1818 O 0 0 0
Total 11 |100.0| 11 |100.0| 11 |100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Estimulacién del nervio radial: Solo en el grupo “A” se observa reduccién del pulgar en
el 81.82 % de los pacientes y extension metacarpo falangica con el 18.18 %, (Cuadro
No 4).

Cuadro No 5.- Estimulacion del nervio cubital preinyeccién del anestésico local.

GRUPOQOS:

Concepto ‘A’ 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%

No % No % No %

Desviacion cubital de la murieca 11 | 100.0| 10 [9091| 11 |100.0

Flexion metacarpofalangica 0 0 1 9.09 0 0
Aduccion del pulgar 0 0 0 0 0 0
Total 11 |[100.0| 11 |100.0| 11 |100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Estimulacion del nervio cubital: Al respecto, solo se registr6 1 caso de flexion
metacarpo falangica en el grupo “B”, que constituye el 9.09 % sobre su tamafio de

muestra, (Cuadro No 5).

Cuadro No 6.- Estimulacion del nervio mediano.

GRUPOS:
Concepto “‘A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%
No % No % No %
Flexion de la muiieca 10 [90.91| 11 |100.0| 10 |90.91
Flexion de los dedos 1 9.09 0 0 0 0
Oposicién del pulgar 0 0 0 0 1 9.09
Total 11 |100.0| 11 |100.0| 11 |100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Estimulacién del nervio mediano: Al respecto, solo se registrd 1 caso de flexion de los
dedos en el grupo “A”, que constituye el 9.09 % sobre su tamano de muestra, (Cuadro
No 6).

Cuadro No 7. Estimulacién del nervio musculocutaneo

GRUPOQOS:

Flexion y supinacion del codo “‘A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%

No % No % No %

Si 11 |100.0| 11 |100.0| 11 |100.0
No 0 0 0 0 0 0
Total 11 | 100.0| 11 |100.0| 11 |100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Estimulacion del nervio musculocutaneo: En el 100 % de los casos de cada grupo

analizado Si se registro flexion y supinacion del codo, (Cuadro No 7).

Cuadro No 8.- Suficiencia del bloqueo

GRUPOQOS:
Concepto “‘A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%
No % No % No %
Excelente 11 | 100.0| 11 |100.0| 11 |100.0
Satisfactorio 0 0 0 0 0 0
Insuficiente 0 0 0 0 0 0
Fallido 0 0 0 0 0 0
Total 11 |100.0| 11 |100.0| 11 |100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Suficiencia del bloqueo: En el 100 % de los casos de cada grupo analizado el resultado

fue excelente, (Cuadro No 8).

Cuadro No 9.- Escala de Bromage

GRUPOS:
Concepto “A” 0.25% “B”0.35% | “C”0.50%
No % No % No | %
Movimientos discretos (temblores) 1 9.09 1 9.09 | 0 0
de los grupos musculares
Ausencia de movimiento 10 [90.91 | 10 [90.91 | 11 |100.0
Total 11 |100.0 | 11 | 100.0 | 11 |100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Escala de Bromage: De acuerdo a los criterios de calificacion de la escala, se observo
movimientos discretos (temblores) de los grupos musculares en los grupos “A” y “B”
representando en cada caso el 9.09 % sobre la muestra de cada grupo, (Cuadro No
9).

Cuadro No 10.- Sensibilidad térmica
GRUPOS:

Concepto “A” 0.25% “B" 0.35% “C” 0.50%

No % No % No %

Siente 0 0 0 0 0 0
No siente 11 |[100.0| 11 |100.0| 11 |100.0
Total 11 100.0 11 100.0| 11 100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Sensibilidad térmica: En los tres grupos analizados el resultado fue “no siente”

sensibilidad, (Cuadro No 10).

Cuadro No 11.- Tiempo de duracion del bloqgueo motor
GRUPOS:

Rango de minutos “‘A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%

No % No % No %

60-120 0 0 0 0 0 0
121-180 11 | 100.0| 11 |100.0| 11 |100.0
Total 11 |100.0| 11 |100.0| 11 |100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tiempo de duracién del blogueo motor: En los tres grupos analizados el resultado fue
de 121 a 180 minutos, (Cuadro No 11).
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Cuadro No 12.- Tiempo de duracién de la analgesia posoperatoria

GRUPOS:
Rango de minutos “‘A” 0.25% “B” 0.35% “C” 0.50%
No % No % No %
0-120 0 0 0 0 0 0
121-180 0 0 0 0 0 0
>180 11 |100.0| 11 |100.0| 11 |100.0
Total 11 |100.0| 11 |100.0| 11 |100.0

N=33 Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tiempo de duracién de la analgesia posoperatoria: En los tres grupos analizados el

resultado fue mayor a 180 minutos, (Cuadro No 12).
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DISCUSION

Se realiz6 en el area de quiréfanos del Hospital General de Pachuca, un ensayo clinico
controlado considerando a pacientes de ambos sexos con edades de 18 a 45 afios
que requerian de bloqueo de plexo braquial para ser sometidos a cirugia de miembro
toracico. Para tal efecto se formaron tres grupos para administrar a su vez 3
concentraciones diferentes del anestésico local con 0.25 %, 0.35 % y 0.50 % de

Bupivacaina isobérica.

El punto de partida para abordar la investigacion fue el hecho de que, por diversos
estudios realizados se sabe que la concentracion de anestésico local es un factor
importante que puede influir en el tiempo de latencia de bloqueo de nervios periféricos,
y que, de igual manera, la penetracion del anestésico local en la raiz nerviosa esta

afectada por la concentracion de la solucién utilizada. @8

Ante algunas de las evidencias que existen con respecto al bloqueo del plexo braquial
via supraclavicular, se decidio realizar una investigacion utilizando concentraciones
minimas de Bupivacaina isobarica, utilizando neuroestimulador y considerando
hipotéticamente que el beneficio de utilizarlo daria una mayor precision en la
administracion del anestésico. En el caso especifico de Bupivacaina, a diferentes
concentraciones (0.25%, 0.35%, 0.5%). El propésito fue el de determinar cuél es la

dosis minima efectiva que ofreceria anestesia quirurgica.

El argumento principal para utlizar el neuroestimulador en el servicio de
Anestesiologia partié del hecho de que a través del tiempo y durante la practica médica
cotidiana en el servicio , se ha adquirido una mayor habilidad para realizar los
bloqueos, sin embargo, se ha realizado con diversas técnicas combinadas con dosis
de Bupivacaina poco seguras que incluso pueden generar un riesgo por incremento
de lesion nerviosa periférica y de toxicidad por anestésicos locales, y que ademas no
dan la misma precision al inyectar el anestésico como cuando se hace uso de un

neuroestimulador, por tanto se consideré de primordial importancia el indagar o
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investigar probando concentraciones menores, seguras y eficaces de Bupivacaina
auxiliandonos del neuroestimulador, pretendiendo con ello otorgar calidad y alta

seguridad a los pacientes que requieren del servicio de anestesiologia.

Partiendo del conocimiento y suposiciones adicionales a lo que ya se conoce a traves
de diversos estudios realizados, se aplico la concentracion de Bupivacaina con
volimenes minimos de anestésico local para el bloqueo de algunos nervios periféricos,
apoyando los procedimientos al considerar que se reduce la probabilidad de toxicidad
sistémica; sin embargo, lo esperado como hallazgo de la investigacion fue el de saber
cudl era la concentracion minima mas efectiva de bupivacaina isobarica entre las tres
ensayadas en el estudio; es decir, al 0.25 %, 0.35 % y al 0.50 % a un volumen total
de 20cc, con que de alguna manera se alcanza la anestesia quirtrgica para el bloqueo

de plexo braquial por via supraclavicular guiado por neuroestimulador.®8)

En general, las tres muestras con distribucién en cada grupo de 11 pacientes para un
total global de 33, con base al disefio y asignacion al azar registrando homogeneidad
en las edades y el sexo, destacando por su mayor frecuencia el masculino debido a

gue tiene mayor predisposicion a accidentes en el medio laboral.

Como principal hallazgo detectado, y referente a la variable de latencia, que en cifras
absolutas resulté el tiempo en minutos menor en el grupo “C” al cual se le aplicé
concentracion de Bupivacaina isobarica de 0.50 %; sin embargo, al poner a interactuar
a los tres grupos en conjunto, el resultado de la prueba “ANOVA” demostré que no
existe “Significacion estadistica”, con una confianza del 95 % y con probabilidad de
“error” del 5 % al repetirse diversos muestreos, los valores medios en minutos fueron:
“‘A” (11.18), “B” (9.36), “C” (7.55); no obstante, dicho resultado puede considerarse
como positivo al no haberse presentado consecuencias de importancia clinica
ratificando nuevamente lo que dice la literatura respecto a que a mayor concentracion

menor tiempo de latencia.(1®)
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Lo anterior corrobora lo que se ha descubierto en algunos estudios que muestran que
se puede obtener la anestesia quirdrgica con bajos volimenes de anestésico local
aunado a bajas concentraciones del mismo, definiendo como anestesia quirdrgica a
una funciéon motora < 0 =2 segun la escala de Bromage modificada, ausencia de
sensibilidad térmica y de respuesta al Pinprick “prueba del pinchazo” en las regiones

de los nervios: mediano, cubital, radial y musculo cutaneo. 29

La estimulacién del nervio cubital, radial, mediano y musculocutaneo, se logra segun
el estudio realizado con buenos resultados, utilizando las concentraciones de 0.25 %,
0.35 % y 0.50 % de Bupivacaina isobarica y haciendo uso del neuroestimulador; sin
embargo lo destacable es que a pesar de que no se registro “significancia estadistica”
resulta igual utilizar la concentracion 0.25 % que, las concentraciones de 0.35 % y de
0.50 % e incluso no hubo presencia de toxicidad ni ninguna complicacion, e incluso de
acuerdo con la escala de Bromage solo se observaron 2 casos donde se registraron

movimientos discretos (temblores) en los grupos musculares y en los grupos “A” y
“B”.(ls)

La sensibilidad térmica en los tres grupos analizados fue nula; respecto al tiempo de
duracion del bloqueo motor en los tres grupos analizados el resultado fue de 121 a 180
minutos lo que significa que cualquiera de las tres concentraciones utilizadas en este
estudio es apta para realizar aquellas cirugias proyectadas a 3 horas de duracion; el
tiempo de duracion de la analgesia posoperatoria en los tres grupos analizados fue
mayor a 180 minutos, es decir los pacientes no requirieron de analgésicos adyuvantes
como son AINES u opioides para el manejo del dolor en este periodo de tiempo. (28:35)

El éxito del bloqueo de nervios periféricos depende de la correcta identificacién de las
estructuras nerviosas y de la inyeccién de una dosis adecuada de anestésico local
alrededor de ellas para obtener una impregnacion completa de todos los nervios
involucrados en la cirugia. Sin embargo, otros factores importantes que afectan la tasa
de éxito y la calidad de esos procedimientos son la concentracién y el volumen de

anestésico inyectado en la proximidad de los nervios. (0. 31.36)
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El uso de la ecografia y la neuroestimulacion introdujeron una nueva perspectiva en la
anestesia regional. Esta tecnologia proporciona una visualizacion e identificacion en
tiempo real de todo el procedimiento permitiéndole al anestesidlogo posicionar de

forma precisa la aguja alrededor de la estructura que sera bloqueada %

En efecto, y acorde a los resultados de otros estudios realizados, es posible que utilizar
bajas dosis 0 bajas concentraciones de Bupivacaina disminuya la duracién del tiempo
de bloqueo, definido como el tiempo entre el inicio de la instauracién del mismo vy el
retorno de las funciones motoras y sensitivas, sin embargo es importante destacar que
en este estudio en donde nos apoyamos del neuroestimulador el tiempo de duracion
del bloqueo no difiri6 de manera importante en cada uno de los grupos estudiados
dandonos la oportunidad de manejar la anestesia sin problema para cualquier tipo de

cirugia de miembro toracico.@®)

En este estudio se comprobé que los bloqueos con bajas dosis de anestésico local
fueron suficientes para la realizacion de los procedimientos con una duracion inferior
a dos horas y que todos los bloqueos tuvieron una latencia baja en los tres grupos
analizados, considerando el periodo en minutos y con resultado “no significativo”, lo
que puede interpretarse como similar eficacia con concentraciones de Bupivacaina al
0.25 %, 0.35 % y 0.50 %. (18.28)
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.- Se cumpli6 con el objetivo general de determinar la concentracion minima efectiva
de bupivacaina isobérica 0.25 % 0.35 % y 0.50 % en un volumen total de 20cc para
lograr anestesia quirdrgica del miembro toracico utilizando el neuroestimulador para
localizacion del paquete nervioso del plexo braquial, que permitié la administracion de

bupivacaina en 3 diferentes concentraciones.

2.- Se utilizo la escala de suficiencia del bloqueo para determinar anestesia quirdargica
del miembro toracico, como una buena herramienta para iniciar los procedimientos

quirdrgicos.

3.- De acuerdo con los resultados obtenidos se determiné que la concentraciébn minima
de bupivacaina para el bloqueo del plexo braquial via supraclavicular con el uso de

neuroestimulador si es efectiva.

4.- La anestesia quirdrgica para cirugia de miembro toracico es de acuerdo a los
resultados efectiva también a la concentracibn minima de 0.25% de bupivacaina
isobarica, al igual que pueden serlo a las concentraciones de 0.35 % y al 0.50 %. Por

lo que se acepta la Hipétesis Nula.

5.- Cabe mencionar que el uso de neuroestimulador como herramienta auxiliar en la
anestesia regional es de suma importancia, ya que podemos manejar concentraciones
minimas de bupivacaina isobarica, protegiendo al paciente de complicaciones y

eventos adversos asi como brindando una atencion seguray eficaz.
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ANEXOS

Anexo 1. llustraciones de posicion del paciente y anestesiologo para el bloqueo
del plexo braquial.

Imagen 1. Posicion del paciente

El paciente esta semiacostado, con la cabeza volteada hacia el lado contrario del que
se va a bloquear. EI hombro esta hacia abajo, el codo flexionado y la mano sobre el

regazo, viendo hacia la cara.

Imagen 2. Puntos de referencia

La insercion lateral del mUsculo esternocleidomastoideo esta marcada en la clavicula
(flecha).
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Imagen 3. Margen de seguridad.

Se mide una distancia de aproximadamente 2.5 cm en posicion lateral respecto del
musculo esternocleidomastoideo alejada del dorso pleural.

Imagen 4. Punto de entrada de la aguja.

Se localiza en posicion cefalica respecto del dedo con el cual se efectla la palpacion
y un ancho de dedo por arriba de la clavicula. Las flechas a uno y otro lado de dicho
dedo ayudan a visualizar la direccion de la aguja, paralela a la linea media.
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Imagen 5. Direccién de la aguja

Primero se introduce en posicion perpendicular respecto de la piel y luego se giray se

hace avanzar paralela a la linea media, en la direccidn de las dos flechas laterales.

Anexo 2. Escala de Bromage modificada

Grado Definicion
4 Fuerza muscular completa en grupos musculares
relevantes.
3 Reduccion de fuerza, pero capaz de moverse contra
resistencia.
2 Capacidad de moverse contra la gravedad, pero no

contra la resistencia.

1 Movimientos discretos (temblores) de los grupos

musculares.

0 Ausencia de movimientos.
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Anexo 3. llustracion de la escala

Escala Visual Analdgica (EVA)

Sin dolor -------=-==mme e - Maximo dolor
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Anexo 4. Para calificar anestesia quirurgica al término del periodo de latencia del
anestésico local, y autorizar inicio del procedimiento quirdrgico.

Excelente Sobrepasa las necesidades de la cirugia
Satisfactorio Cubre los requerimientos de la cirugia
Insuficiente  Cubre parcialmente los requerimientos

de la cirugia. Requiere infiltracion o
fentanyl > 2 pg/kg/h o sedacion profunda
y/o mascarilla laringea

Fallido No cubre requerimientos quirdrgicos.
Cambio a anestesia general

Escala de suficiencia del blogueo.

Anexo 5. Carta de consentimiento informado

Se le ha preguntado si quiere participar en este estudio de investigacion (cuando se
enuncie estudio se referira a “estudio de investigacion”). Su decision es libre y
voluntaria. Si no desea ingresar al estudio, su negativa no le causara consecuencia
alguna. La siguiente informacién le describe el estudio y la forma en que participara
como voluntario. Tome el tiempo necesario para hacer preguntas como requiera
acerca del estudio, el médico responsable del estudio o el personal encargado del
estudio en la podran contestar cualquier pregunta que tenga respecto a este

consentimiento o del estudio mismo. Por favor lea cuidadosamente este documento.
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Titulo: Concentraciéon minima efectiva de bupivacaina para bloque de plexo braquial

abordaje supraclavicular con uso de neuroestimulador.

Patrocinador del Estudio: Secretaria de Salud de México

e Sitio de Investigacion: Hospital General de Pachuca

Los Investigadores a cargo del estudio son:
¢ Investigador Clinico Principal: Dra. Reyna Alondra Lopez Sanchez

e Co-Investigador del Estudio: Dr. Erwin Simén Mufioz

Objetivo del estudio:
El objetivo de este estudio es determinar la concentracion minima efectiva de
bupivacaina isobérica a un volumen total de 20cc para lograr anestesia quirargica del

miembro toracico.

Justificacion del estudio:
Los anestésicos locales (AL) son medicamentos muy empleados en la préactica

anestésica, con baja presentacion de efectos adversos.

A pesar que la presentacion de efectos adversos por anestésicos locales no es
frecuente; es de gran importancia su estudio, pues la severidad de la toxicidad debido
al riesgo por su administracién inadecuada (dosis altas, ubicaciones no apropiadas,

entre otras) se asocia a una alta mortalidad.

Sin embargo, todos esos efectos estaban relacionados con el tiempo de exposicién y
con una mayor concentracion de farmaco utilizado, lo que tedricamente muestra una
mayor seguridad cuando se utilizan concentraciones menores de anestésico local de
igual manera con el incremento progresivo de la concentracion sérica de los
anestésicos locales posterior a su administracion, se aumenta el riesgo de la toxicidad

a nivel central, debido a su mayor sensibilidad. 2%
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Por otra parte, el uso de concentraciones bajas puede disminuir el tiempo del bloqueo
motor en el periodo posoperatorio, lo que, por ende, puede ser mas comodo para la

recuperacion de algunos pacientes. 0

Se conoce que la concentracion de anestésico local es un factor importante que puede
influir en el tiempo de latencia de bloqueo de nervios periféricos y de igual manera la
penetracion del anestésico local en la raiz nerviosa esté afectada por la concentracion

de la solucién utilizada. 2®

Una de las maneras de reducir la dosis de anestésico local es a través de la
disminucién del volumen utilizado, de igual manera reducir la concentracion de este

puede limitar la dosis total del farmaco sin alterar el volumen que se inyecta.

He aqui el beneficio de utilizar el neuroestimulador para una mayor precisién en la
administracion del anestésico (bupivacaina) a diferentes concentraciones (0.25%,
0.35%, 0.5%) para determinar cual es la dosis minima efectiva que nos ofrecera

anestesia quirargica.

En el servicio de anestesiologia hemos adquirido con el tiempo y la practica una mayor
habilidad para realizar estos bloqueos, sin embargo, se ha hecho con técnicas a ciegas
sin contar con una herramienta segura como lo es el neuroestimulador y una dosis
poco segura con un riesgo incrementado de lesién nerviosa periférica y de toxicidad
por anestésicos locales por lo que se considera de primordial importancia y urgente
involucrarnos a probar concentraciones menores, seguras y eficaces de estos para
otorgar calidad y alta seguridad a todos y cada uno de los pacientes que requieren de

nuestro servicio.

Medicamentos del estudio:
Bupivacaina: Anestésico local tipo amida. Bloquea la iniciacion y la conduccion de los
impulsos nerviosos mediante la disminucion de la permeabilidad de la membrana

neuronal, a los iones sodio, y de esta manera la estabilizan reversiblemente.
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Esta accion inhibe la fase de despolarizacién de la membrana neuronal, lo que da lugar
a que el potencial de accion se propague de manera insuficiente y, como consecuencia
al bloqueo de la conduccion. Su absorcion sistémica es completa. La velocidad de
absorcién depende del lugar y la via de administracion, y de la velocidad del flujo
sanguineo en el lugar de inyeccidn. Su union a las proteinas es muy alta, y su accién
es prolongada. Se elimina principalmente por metabolismo seguido de excrecion renal

de los metabolitos.

NUmero de participantes:

En este estudio participaran 33 sujetos con buen estado general de salud con edades
entre los 18 y los 45 afios de edad, de sexo indistinto, con indicacion de bloqueo de
plexo braquial para anestesia y analgesia para intervencion quirdrgica electiva de
miembro toracico, cuyo procedimiento dure menos de dos horas con estado fisico ASA
[, 11 o 1ll, conforme a la Sociedad Norteamericana de Anestesiélogos, con indice de
masa corporal < 35 kg/m-2 con consentimiento informado los cuales se dividiran en

tres grupos al azar de quienes se desconoceran las dosis a administrar a cada uno.

Responsabilidades del voluntario:
1. Cumplir con las indicaciones sefialadas por el personal del Hospital General de
Pachuca.
2. Contestar con la verdad toda la informacion solicitada por el personal.
3. Reportar cualquier molestia o malestar general en el momento que lo presente
al personal del hospital.
4. No ingerir medicamentos sin previo aviso al personal del Hospital.

Riesgos (anestesia regional):
e Ardor en el sitio de puncion a la infiltracion de del anestésico local.
e Efectos anafilacticos del anestésico local.
e Efecto insuficiente de la instalacion de anestésico (falla de procedimiento) que
condicione cambio de técnica anestésica (anestesia general balanceada).

e Lesién de raiz nerviosa.
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e Efectos sistémicos de los anestésicos locales, inyeccion o absorcion inadvertida
del anestésico local.
e Respuesta adversa del paciente a los medicamentos aplicados para anestesia

regional que puede provocar el fallecimiento.

Beneficios para el voluntario:
e Analgesia posoperatoria.
e Disminucion de nausea y vomito posoperatorio.
¢ Disminucion de la estancia intrahospitalaria.

e Anestesia regional de alta eficacia y mayor seguridad.

Eliminacion de sujetos participantes:

1. Como voluntario, usted iniciara el estudio sin ninguna clase de presién y podra por
Su propia voluntad abandonar el mismo en el momento en que lo desee.

2. Si durante el estudio usted tiene problemas de salud o requiere algun medicamento
recibira atenciébn médica y tendra que abandonar el estudio. Sin embargo, si el
personal médico considera que puede permanecer en él, usted decide si continla o
no.

3.- Se seguiran los criterios de eliminacion determinados en la seccidn correspondiente

Confidencialidad de la informacion:

1.- El Hospital General de Pachuca guardara con estricta confidencialidad la
informacion médica obtenida en este estudio, incluyendo los datos personales y de
identificacion de los voluntarios participantes.

2.- Solo el personal de la Secretaria de Salud de México (SSA), y los miembros de las
Comisiones de Etica e Investigacion del Hospital General de Pachuca, de la Secretaria
de Salud de Hidalgo (SSH), cuando se requiera, podran revisar su historia clinica y la
informacion obtenida durante el estudio.

3.- Si se decide publicar los resultados de este estudio, en todo momento se mantendra

La confidencialidad de sus datos de identificacion.
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Preguntas y aclaraciones:

Este documento le ha informado de qué se trata el estudio.

1.- El personal médico y de enfermeria podran responder cualquier pregunta que tenga
si tiene alguna duda acerca del estudio o de los posibles dafios que pudieran surgir
como resultado del mismo, el Investigador Clinico Principal del Estudio podra ayudarle.
2.- Si tiene alguna pregunta acerca de sus derechos como sujeto de estudio, puede
llamar al Hospital General de Pachuca, de la Secretaria de Salud de Hidalgo (SSH) y
comunicarse con el Presidente de las Comisiones de Etica e Investigacion... (Director
del hospital) a los teléfonos 7-13-72-55 o 7-13-46-49.

Marque:
Si hicieron preguntas: ()

No hicieron preguntas: ()

Nombre y firma de la persona que explicé la forma de Consentimiento Informado

Fecha:

Hora en que se firmé el Consentimiento Informado:

Declaracion del voluntario:

Estoy enterado de que éste es un estudio de investigacion con medicamentos y he
sido informado de los riesgos que esto implica. He realizado todas las preguntas que
he querido, las cuales se me han aclarado satisfactoriamente.

Estoy de acuerdo en participar y cooperar con todo el personal del estudio titulado
“concentracion minima efectiva de bupivacaina para bloqueo de plexo braquial

abordaje supraclavicular con uso de neuroestimulador”.

En caso de que decidiera retirarme, me comprometo a seguir las indicaciones y

procedimientos de salida que tiene el Hospital General de Pachuca.
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Manifiesto que lo que he expresado en mi historia clinica y demas interrogatorios sobre
mi actual estado de salud es veraz, y exento al Hospital General de Pachucay a su

personal, que surgiera o se ligara a una declaracion falsa u omisién por mi parte.

Mediante la firma de este consentimiento, estoy autorizando que se dé a conocer mi
historia clinica a las autoridades de salud de México (SSA), monitor y a las Comisiones

de Etica e Investigacién cuando se requiera.

VOLUNTARIO

NOMBRE Y FIRMA:
FECHA:

FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD:

DIRECCION:

ler. TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA:

FECHA:

DIRECCION:

RELACION CON EL VOLUNTARIO:

2do. TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA:

FECHA:

DIRECCION:

RELACION CON EL VOLUNTARIO:
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Certifico que he revisado estos datos y que el voluntario ha sido adecuadamente

informado del estudio aceptando participar en él.

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR CLINICO PRINCIPAL

Anexo 6. Cédula de recoleccion de datos (Llenada por el ayudante del
investigador principal).

Protocolo de investigacion:
Concentracion minima efectiva de bupivacaina para blogueo de plexo braquial

abordaje supraclavicular con el uso de neuroestimulador.

Nombre del paciente:

Grupo de concentracion anestésica:

Edad: Sexo: No Expediente:

Cirugia a realizar:

Técnica anestésica a realizar:

Hora de inicio del bloqueo:

Hora de instalacion del blogueo:

Tiempo de latencia del bloqueo:

Neuroestimulacion en el plexo braquial:
Respuestas motoras que se esperan al estimular cada uno de los nervios del plexo

braquial.
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Estimulaciéon del nervio radial

A) Extension de la mufieca Si( ) No( )
B) Abduccién del pulgar Si( ) No( )
C) Extension metacarpofalangica Si( ) No( )

B es la mas comun, pero Ay C son aceptables.

Estimulacion del nervio cubital

A) Desviacién cubital de la mufieca Si( ) No( )
B) Flexion metacarpofalangica Si( ) No( )
C) Aduccion del pulgar Si( ) No( )

A es la mas comun, pero Ay C son aceptables.

Estimulacion del nervio mediano

A) Flexion de la mufieca Si( ) No( )
B) Flexion de los dedos Si( ) No( )
C) Oposicion del pulgar Si( ) No( )

A es la mas comun, pero B y C son aceptables.

Estimulacién del nervio musculo cutaneo

A) Flexion y supinacién del codo Si( ) No( )

Escala de Bromage:

4 () fuerza muscular completa en grupos musculares relevante (5)

3 () reduccién de fuerza, pero capaz de moverse contra resistencia (4)

2 () capacidad de moverse contra la gravedad, pero no contra la resistencia (3)
1 ( ) movimientos discretos (temblores) de los grupos musculares (2)

0 ( ) ausencia de movimientos (1)

Calificacion:

Tache una opcion. Excelente (1), Satisfactorio (2), Insuficiente (3), Fallido (4).
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Sensibilidad térmica:

Siente () (1) No siente ( ) (2)

Prueba de Pinprick:
Positiva ( ) (1) Negativa ( ) (2)

Tiempo de duracion del bloqueo motor:
60-120 min Q)
121-180 min 2

Tiempo de duracién de la analgesia postoperatoria (blogueo sensitivo)

0-120 min (2)
121-180 min (2)
Mas de 180 min (3)

Anexo 7. Aspectos éticos

Para la realizacion de este estudio nos basamos en la declaracién de Helsinki, el
reporte de Belmont (respeto, Beneficencia, Justicia) asimismo, se realizara con estricto
apego a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su Titulo Quinto:
Investigacion para la Salud (Capitulo Unico), tomando en cuenta los articulos 100 y
101.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y meétodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna

intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
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sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta,

II. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldégicos de
diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas
y secreciones externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccién de liquido
amniético al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa dental y célculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de
salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450
MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios
sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la
conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se

definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros, y

lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades
que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos,
estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del
volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen meétodos aleatorios de asignacion a

esquemas terapeuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.
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