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Resumen

Material y métodos: Se realiz6 un ensayo clinico en 52 pacientes asignados aleatoriamente
en 2 grupos, 26 pacientes cada uno. Al grupo experimental se le realizé bloqueo de plexo
cervical guiado por ultrasonido (AG-BPCU), con ropivacaina 0.375% y lidocaina 1%, posterior
a la induccion e intubacion; al grupo control se realizd induccion e intubacion convencional
(AG-AnC). Se evaluo la intensidad del dolor de los 52 pacientes al ingresar a UCPA, a las 6,
12 y 24 horas, de acuerdo con ENA y el requerimiento de analgésicos de rescate. Los analisis
estadisticos (inferencia con modelos lineales, estadistica descriptiva) y graficos se realizaron
en R version 4.1.3.

Resultados: El puntaje ENA es significativamente menor en pacientes con AG-BPCU a las
horas 0 (P <0.01) y 6 (P <0.01) con mas de 2 puntos de diferencia que en pacientes con AG-
AnC. Alas 12 (P =0.06) y 24 (P = 0.25) horas no hay diferencias significativas. El requerimiento
de analgésico de rescate es significativamente menor en pacientes con AG-BPCU (P < 0.01)
alas 6hrs. Alas 0 (P =0.8), 12 (P = 0.9), 24 horas (P = 0.9), no hay diferencias demostrables

estadisticamente entre ambos grupos.

Conclusién: El bloqueo de plexo cervical (AG-BPC) se puede considerar como una
alternativa para disminuir la intensidad del dolor hasta 2 puntos en la escala ENA y el

requerimiento de analgésicos de rescate en el postquirurgico inmediato.

Palabras clave: Cirugia de tiroides y/o paratiroides, bloqueo de plexo cervical, ultrasonido,
analgesia posquirurgica, ENA.



Summary

Material and methods: A clinical trial was carried out on 52 patients randomly assigned into 2
groups of 26 patients each. One group underwent ultrasound-guided cervical plexus block (AG-
BPCU), with 0.375% ropivacaine and 1% lidocaine, 14 ml total volume, after induction and
intubation, while the control group underwent induction and conventional intubation (AG-AnC).
The pain intensity of the 52 patients was evaluated upon admission to the PACU (hour 0) at 6,
12 and 24 hours, according to NRS and the requirement of rescue analgesics in the
postoperative period. Statistical analyzes (inference with linear models, descriptive statistics)
and graphics were performed in R version 4.1.3.

Results: The NRS score is significantly lower in patients with AG-BPCU at 0 (P < 0.01) and 6
hours (P < 0.01) with more than 2 points less difference in the NRS than in patients with AG-
AnC. At 12 (P = 0.06) and 24 (P = 0.25) hours there are no significant differences. The recue
analgesic requirement is significantly lower in patients with AG-BPCU (P < 0.01) at 6 hours. At
0(P=0.8),12(P=0.9),24 HOURS (P =0.9), there are no statistically demonstrable differences
between the two groups.

Conclusion: Cervical plexus block (AG-BPC) can be considered as an alternative to reduce
pain intensity up to 2 points on the NRS scale and the need for rescue analgesics.

Key words: Thyroid and/or parathyroid surgery, cervical plexus block, ultrasound,
postoperative analgesia, NRS.



Introduccion

El dolor es definido por la IASP (International Association for the Study of Pain) como
“experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dafio
tisular real o potencial; es una experiencia personal influenciada en diferentes grados por
factores bioldgicos, psicologicos y sociales” (1). El dolor, es uno de los eventos mas comunes
que experimentan los pacientes en el periodo postquirdrgico, con implicaciones
cardiopulmonares, metabdlicas, y psicologicas; favoreciendo la estancia hospitalaria
prolongada, desarrollo de dolor crénico o la aparicion de efectos adversos secundarios a altas
dosis de analgésicos de rescate (2). El dolor postquirargico es una combinacion de dolor
nociceptivo (activacion directa de receptores en piel y tejidos, que predomina durante
intervencion quirurgica), dolor inflamatorio (respuesta inflamatoria al dafo tisular,
predominante en el postoperatorio) y dolor neuropatico (dafio del sistema nerviosos
propiamente dicho) (3)(4). La analgesia se define como la “eliminacién de la sensacion del
dolor, mediante el bloqueo artificial de las vias de transmision de este y/o de los mediadores

dolorosos (5).”

La analgesia multimodal, se refiere al uso de medicamentos o técnicas analgésicas de manera
simultaneas (6)(7), teniendo como meta bloquear receptores a través de las distintas vias
nociceptivas y neuropaticas, potenciando el efecto analgésico y asi disminuir la respuesta al
estrés quirurgico, el dolor postoperatorio y los efectos adversos del uso de altas dosis de
analgésicos de rescate. El bloqueo de nervios periféricos es una parte fundamental en la
anestesia multimodal (8).

A los pacientes a quienes se les realiza cirugia de cuello como tiroidectomia y/o
paratiroidectomia refieren dolor postoperatorio de intensidad moderada a severa (9),
requiriendo en las primeras 24 horas postquirurgicas la administracion complementaria de
analgésicos opioides o AINE's. Una de las estrategias empleadas en la analgesia multimodal
se basa en el bloqueo del plexo cervical; esta técnica puede realizarse a nivel profundo,
intermedio y superficial. El bloqueo superficial se puede implementar para analgesia
postoperatoria para tiroidectomia y paratiroidectomia (8)(9). El bloqueo de plexo cervical es un
tipo de bloqueo de nervios periféricos que consiste en la inyeccion subcutanea de anestésico
local en cercania de las raices nerviosas, en la porcion media del borde posterior del musculo
6



esternocleidomastoideo dirigido a las ramas superficiales del plexo cervical (10). Senapati y
colaboradores (2018), encontraron una diferencia (P < 0.05) de 3.5 puntos en la escala
numeérica analoga del dolor (ENA), al comparar pacientes con bloqueo de plexo cervical
(puntuacion promedio 3.3) vs pacientes bajo anestesia convencional puntuacién promedio
6.8), mientras que ElImaddawy y Mazy (2019) encontraron una diferencia de 2 puntos (P <
0.05) 3 puntos en pacientes con bloqueo de plexo cervical vs 5 puntos en pacientes bajo
anestesia convencional (11). En ambos estudios muestran un menor requerimiento de

analgésicos de rescate con menor incidencia de efectos adversos (12).

El plexo cervical se encuentra localizado entre musculo esternocleidomastoideo, borde
posterior, y escalenos medios, bajo la fascia prevertebral, a nivel de la muesca del cartilago
tiroides (13); Formado por las ramas anteriores de los nervios de C1 a C4, siendo las ramas
principales de este plexo (occipital menor (C2, C3), auricular mayor (C2, C3), nervio cervical
transverso (C2, C3) y supraclavicular (C3, C4)) las que inervan a los musculos pretiroideos
(esternocleidoioideo, omohioideo, tirohioideo, esternotiroideo), diafragma (a traes de nervio
frénico), piel de regidén anterior y lateral del cuello, piel de la pared toracica anterosuperior y

piel de zonas inferiores de cabeza (14).

El bloqueo cervical se puede realizar mediante la guia ecografica o técnica convencional de
puntos de referencia, el uso del ultrasonido para guiar la administracién del anestésico local
(8) (9) permite la visualizacion en tiempo real de las estructuras anatomicas, localizacion de
nervios, el movimiento de la aguja, propagacion del anestésico local, reduciendo la incidencia
de complicaciones, el tiempo de colocacion del bloqueo, con un inicio anestésico mas rapido,

mayor duracion de la anestesia y analgesia (15).

Al ser un procedimiento invasivo, no esta exento de complicaciones como infecciones,
hematomas, bloqueo del nervio frénico, toxicidad por anestésico local, lesion propia del nervio.
Esto es prevenible realizando el procedimiento mediante técnica aséptica estricta, evitando
multiples punciones, sobre todo en pacientes anticoagulados y en caso de puncién vascular
involuntaria, manteniendo presion en sitio de puncion, en cuanto al bloqueo de nervio frénico
es minima la incidencia en comparacion con el bloqueo de plexo cervical profundo. La toxicidad
por anestésico local es la consecuencia mas grave en este tipo de bloqueo, lo cual se previene
7



no superando dosis toxica por kg de peso y previo a la administracion se realiza aspiracion,

para verificar que no se encuentre en un vaso sanguineo (16).

El farmaco utilizado para el bloqueo cervical son los anestésicos locales, capaces de bloquear
de manera reversible la conduccion del impulso nervioso, mediante la inhibicion de canales de
sodio dependientes de voltaje, reduciendo la entrada de sodio, el anestésico local atraviesa la
membrana celular, de forma ionizada que es la que interactua con el receptor generando
hiperpolarizacion de la célula, reflejada como una pérdida de la sensibilidad (17). La
ropivacaina es un anestésico local de tipo amida, con menor efecto cardio-téxico y efectos
adversos a nivel de sistema nervioso central. La dosis para su uso para el bloqueo de un nervio

periférico va de una concentracion de 0.325% a 0.75% (18).

Al ser el dolor subjetivo, se recomienda el uso de escalas de dolor unidimensionales, como la
ENA) del dolor (19) para lograr una medida estandarizada basada en el consenso. Los
hallazgos apoyan la validez de la escala por mostrar mayor sensibilidad y ser capaz de detectar
las diferencias en la intensidad del dolor (19). Esta escala valora el dolor otorgando la

puntuacion que va de 0 a 10, O es la ausencia de dolor y 10 la mayor intensidad.



Materiales y Métodos

Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado en 52 pacientes del servicio de cirugia de cabeza y

cuello programados de forma electiva para tiroidectomia y/o paratiroidectomia en la UMAE del

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret del Centro Médico Nacional La Raza.

Para el presente estudio se concideraron los siguientes criterios de selecciodn:

Criterios de inclusion:

Género masculino y femenino.

Edad entre 18 y 65 afnos.

Pacientes en estadio fisico del ASA (American Society Anesthesiology) Il - IlI.
Pacientes programados de forma electiva para tiroidectomia y/o paratiroidectomia.

Pacientes que acepten participar en el estudio bajo consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedente de cirugia de cuello.
Pacientes con antecedente de radioterapia.

Pacientes con acceso venoso central con abordaje yugular interno.

Criterios de eliminacion:

Pacientes reintervenidos quirurgicamente en las primeras 24 horas del posoperatorio.
Pacientes que presenten reacciones anafilacticas a los medicamentos utilizados
durante el transoperatorio o periodo postquirurgico inmediato.

Pacientes que abandonan el estudio.

Durante la valoracidn anestésica, se otorgd el consentimiento informado, se explicd

procedimiento, riesgos y beneficios de la intervencion, pacientes que aceptaron participar

firmaron consentimiento informado. Se asignaron a los pacientes a cada tratamiento mediante

aleatorizacion en 2 grupos (26 pacientes por grupo): grupo control (anestesia general con

analgesia convenciona - AG+AnC) y grupo experimental (anestesia general con bloqueo de

plexo cervical guiado por ultrasonido - AG+BPCU)



Para la asignacion de pacientes, se realiz6 una lista con un identificador unico, cada
identificador se asignd a un grupo (AG+AnC o AG+BPCU) de manera aleatoria en R 4.1.3 (R
Core Team 2022), los pacientes fueron asignados a cada identificador consecutivamente,
conforme a su participacion en el estudio (Anexo C). Los pacientes ingresaron a sala, se inicio
monitoreo no invasivo con pulsioximetria de pulso continua (PANI) cada 5 minutos,

electrocardiograma de 5 derivaciones continuo, con temperatura continua.

Se realiz6 en ambos grupos induccion anestésica con fentanilo (4 mcg/kg de peso), lidocaina
(1 mg/kg de peso), Propofol (1.5 mg/kg de peso); Cisatracurio (0.1 mg/kg de peso). En el grupo
control (AG+AnC), posterior a la induccion anestésica e intubacion orotraqueal se inicio
procedimiento quirurgico. En el grupo experimental (AG+BPCU), posterior a la induccion
anestésica e intubacion orotraqueal, se realizo asepsia-antisepsia en cuello y se colocaron
campos estériles, se realizo rastreo de plexo cervical superficial bilateral con ultrasonido lineal.
Se identificaron estructuras anatdbmicas ecogénicas y se administro ropivacaina al 0.375%
(26.25 mg) con lidocaina 1% (70 mg), administrando en cada plexo cervical superficial 7 ml

(volumen total 14 ml), posteriormente se inicio procedimiento quirurgico.

En ambos grupos, el mantenimiento de la anestesia fue con sevofluorano de 0.9 - 1 CAM, FGF
a 1.5 litros por min, perfusion de fentanilo 0.039 mcg/kg/ por min, dicha perfusién terminé al
momento del inicio del cierre quirurgico. Para la analgesia se administré paracetamol 1 gr IV,
30 minutos posterior a la intubacién orotraqueal, asi como clonixinato de lisina 200 mg por 30
minutos antes del cierre de la herida quirurgica.

Posterior a la emersidn y extubacion, se trasladé a cada paciente a la unidad de cuidados
posanestésicos (UCPA), donde se evalud con la Escala Numérica Analoga del dolor (ENA)
(Anexo B), la intensidad del dolor referido por los pacientes a las 0 horas (al ingreso a UCPA),
asi como a las 6, 12 y 24 horas postquirurgicas, mediante la visita posanestésica se identifico
la administracién de analgésicos de rescate (se anotd el analgésico usado, dosis y hora de
administracion). Los datos se registraron en la hoja de recoleccion durante el transanestésico
y en el postquirurgico inmediato (Anexo A). Se consider6 como dolor de intensidad leve con
una puntuacién de 1 a 3, moderado de 4 a 7, severo de 8 a 10.

Analisis estadistico
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Se evaluaron ambas analgesias con estadistica inferencial usando modelos lineales, ya que
es posible integrar en ellos variables cualitativas y cuantitativas, asumiendo una distribucion
normal. De esta forma, fue posible hacer inferencia sobre qué anestesia es mas efectiva para
reducir el dolor referido por el paciente en el postoperatorio inmediato. Debido a que los
modelos son ecuaciones lineales donde las variables son matrices de estadisticos descriptivos

de los datos, se calcularon los estadisticos de media, moda, varianza y tamafio de muestra.

Se partié de la construccion de un modelo global que incluye la variable predictora (bloqueo
de plexo cervical guiado por ultrasonido), anidando modelos mas simples para poder realizar
una seleccion de modelos de acuerdo con el Criterio de Informacidon de Akaike con correccion
para muestras pequefnas (AlCc), donde se seleccion6 aquel con el valor de AICc mas bajo.
Ademas, solo se consideraron modelos cuyo intercepto de las variables predictoras en un
analisis de devianza tengan valores de P < 0.05. Asi mismo, para demostrar la diferencia de
uso de analgésicos de rescate se usaron estadisticos descriptivos para presentar los cuartiles,

moda, mediana, asi como desviacion estandar y media.

Para realizar la comparacion entre analgesias, se calcularon los cuadrados minimos para la
escala del dolor y para el tratamiento con correccion de tasas de descubrimiento falsas para
evitar falsos positivos. Los analisis estadisticos y graficos se realizaron en R version 4.1.3.

Resultados
Este estudio fue realizado con 52 pacientes, asignados a 2 grupos (26 pacientes por grupo)
Anestesia general con bloqueo de plexo cervical guiado por ultrasonido (AG-BPCU) y
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Anestesia general con analgesia convencional (AG-AnC) del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional la Raza programados de forma electiva para tiroidectomia o
paratiroidectomia.

Los datos demograficos por tratamiento anestésico asignado de acuerdo con el disefo
experimental, el diagndstico y tipo de cirugia de los pacientes se muestran en la Tabla 1. Como
se observa en la Tabla 1, sélo 6 pacientes de los 52 totales fueron del género masculino, por
lo que el género no fue considerado como variable para la inferencia estadistica, ya que hay
riesgo de sesgo por error estadistico tipo 1. De igual forma no se considero la edad como
variable para la inferencia estadistica, ya que ambos grupos se encuentran en el mismo rango
de edad con un promedio de 46.26 para AG-AnC y 48.5 para AG-BPCU (X2 = 0.25; G.L. = 1;
P=0.61), Tabla 1.

Tabla 1. Estadistica descriptiva de datos demograficos, diagnéstico y tipo de

cirugia.

GENERO AG-AnC

FEMENINO 24 (92.3) 22 (84.62)
MASCULINO 2(7.7) 4 (15.38)
EDAD AG-AnC

MINIMA 26 22
MAXIMA 65 65
PROMEDIO 46.26 48.5
DIAGNOSTICO AG-AnC

BOCIO MULTINODULAR NO TOXICO 2 (7.69) 2 (7.69)
CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES 9 (34.62) 2 (7.69)
HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO 1(3.85) 5 (19.25)
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO 4 (15.38) 6 (23.08)
HIPERPARATIROIDISMO TERCIARIO 1(3.85) -
NODULO TIROIDEO 9 (34.62) 10 (38.46)
GRAVES - 1(3.85)
CIRUGIA AG-AnC
HEMITIROIDECTOMIA 3 (11.54) 3 (11.54)
PARTIROIDECTOMIA SELECTIVA 2 (7.69) 6 (23.08)
PARATIROIDECTOMIA TOTAL 5(19.23) 6 (23.08)
TIROIDECTOMIA TOTAL 14 (53.85) 10 (38.46)
DISECCION CERVICAL 2 (7.69) 1(3.85)

Puntaje ENA
El promedio del puntaje ENA promedio en los 4 tiempos de medicion reportado por las

pacientes en AG-BPCU se mantuvo mas bajo que los pacientes en AG-AnC (Fig. 1, Tabla 2,
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Tabla 3). El modelo lineal mixto generalizado seleccionado fue el modelo global (AICc =
639.75), que considera la interaccion de los tipos de anestesia: anestesia general con bloqueo
de plexo cervical guiado por ultrasonido (AG-BPCU) y anestesia general con analgesia
convencional (AG-AnC); y la hora de medicion de la escala analoga de dolor (ENA) a las 0,
6,12 ,24 horas postoperatorias, ademas de la hora y los pacientes como variables aleatorias
(Devianza = 616.41; Xo = 36.24; G.L. = 1; P < 0.01). El andlisis de devianza del modelo
demuestra que las variables del tipo de anestesia (X2 = 36.60; G.L. = 1; P < 0.01) y hora de
medicion (X2 =140.93; G.L. = 3; P < 0.01) y la interaccion de estas variables (X2 =20.56; G.L.
= 3; P < 0.01) son significativamente relevantes para explicar el puntaje ENA para los pacientes
del estudio. La posible variacion debido a los datos anidados por paciente y hora (variables
aleatorias) fue considerada para los modelos mixtos, comprobando su relevancia para explicar

el puntaje ENA en el analisis de devianza mencionado.

Se puso a prueba la diferencia entre los tipos de anestesia segun la hora de medicion del ENA
en analisis post-hoc demostrando que el puntaje ENA es significativamente menor en
pacientes con AG-BPCU a las 0 horas (P < 0.01) y 6 (P < 0.01) con mas de 2 puntos de
diferencia en el ENA que con los pacientes con AG-AnC. A las 12 horas hay un patrén visible
pero no hay diferencias significativas (P = 0.06), mientras que a las 24 la diferencia es casi
nula sin tener un patrén distinguible (P = 0.25) (Fig. 1).

AG-AnC o AG-BPCU

-

T T

0 6 12 24
HORA

Figura 1. Valores predichos del puntaje ENA en AG-AnC (azul) y AG-BPC (rosa), en las 0,6,12 y 24 horas postquirargicas. Las barras de

error indican el 95% de intervalos de confianza.

Tabla 2. Frecuencia de puntuaciéon ENA otorgado por los pacientes a las 0, 6, 12 y 24 horas en pacientes con AG-AnC y AG-BPCU.
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HORA 0 6 12 24

ENA AG-BPCU AG-BPCU AG-BPCU AG-BPCU
1 3 7 0 0 0 0 1
2 3 8 0 4 0 0 11
3 4 5 0 10 1 4 11
4 4 3 8 5 14 3
5 5 1 3 8 2 0
6 2 0 7 1 8 0 0
7 1 0 5 1 0 0
8 2 1 0 0
9 0 0
10 0 0

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de puntaje ENA en los grupos de AG-AnC y AG-

BPCU
ANESTESIA HORA ENA promedio Desviacion estandar
AG-AnC 0 4.2 1.9
6 55 0.9
12 5.1 0.9
24 34 0.8
2.2 1.8
35 1.0
12 4.2 0.7
24 2.6 0.8

Analgésicos de rescate

Como se observa en la Tabla 4, el 61% de los pacientes con AG-AnC a las 6 horas requirieron
analgésicos de rescate (16 pacientes), mientras solo 7 pacientes (26%) con AG-BPCU
requirieron analgésicos. EI modelo mixto seleccionado fue el modelo que considero la
interaccidn de los tipos de anestesia (AG-BPCU y AG-AnC) y la hora de medicion del ENA,
considerando la hora como variable aleatoria (Devianza = 616.41; X2 = 36.24; G.L. =1; P <
0.01) como variables predictoras del uso de analgésicos de rescate. El analisis de devianza
del modelo demuestra que las variables del tipo de anestesia (X2 = 12.01; G.L. = 1; P < 0.01)
y hora de medicion (X2 =55.84; G.L. = 3; P < 0.01) y la interaccion de estas variables (X2 =
26.95; G.L. = 3; P <0.01) son significativamente relevantes para explicar el uso de analgésicos

de rescate para los pacientes del estudio.
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Tabla 4. Numero de pacientes que requirieron analgésicos de rescate en las horas de medicion del ENA.

RESCATE | PARACETAMOL METAMIZOL KETOROLACO TRAMADOL
Numero de
HORA AG-AnC AG-BPCU | AG-AnC AG-BPCU | AG-AnC AG-BPCU | AG-AnC AG-BPCU
pacientes
1 0 3 2 1 0 3 1 8(15.38)
10 2 1 0 12 3 2 0 23 (44.23)
12 4 10 2 0 5 0 0 27 (50.00)
24 0 0 0 0 0 0 0 -

Los analisis post-hoc empleados para demostrar la diferencia entre los tipos de anestesia
segun la hora de medicién del ENA como variables predictoras del uso de analgésicos de
rescate, demostraron que el uso de analgeésicos de rescate es significativamente menor en
pacientes con AG-BPCU a las 6 horas (P < 0.01) que con los pacientes con AG-AnC. En
cambio, alas 0 (P =0.8), 12 (P = 0.9) y 24 horas (P = 0.9), no hay diferencias demostrables

estadisticamente (Fig. 2).

AG-AnC

©  AG-BPCU

Uso de analgésico de rescate

Las barras de error indican el 95% de intervalos de confianza.

HORA

Figura 2. Valores predichos del uso de analgésicos de rescate en AG-AnC (azul) y AG-BPC (rosa), en las 0,6,12 y 24 horas postquirurgicas.
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Discusion

En el postquirurgico inmediato de tiroidectomia y paratiroidectomia los pacientes refieren dolor
de intensidad moderada a severa, por lo que se considera que hay una analgesia insuficiente
(9). El bloqueo de plexo cervical guiado por ultrasonido se propone como alternativa para
disminuir la intensidad del dolor en el postquirurgico inmediato (12). En este estudio evaluamos
el dolor de 52 pacientes divididos en 2 grupos de 26 cada uno, comparando la analgesia
postquirurgica inmediata bajo anestesia general con bloqueo de plexo cervical guiado por
ultrasonido (AG-BPCU) con ropivacaina 0.357% y lidocaina 1%, contra una anestesia general
con analgesia convencional (AG-AnC). El dolor fue estimado con la puntuacion ENA a las O,
6, 12, 24 horas postquirurgicas, y fue considerado el requerimiento de analgésicos de rescate

durante el posquirurgico inmediato.

De acuerdo con las hipotesis de este estudio, encontramos que en los pacientes a quienes se
les realiza AG-BPCU, tienen una puntuacion ENA que es 2 puntos menor que en los pacientes
a quienes se les administra una AG-AnC (Tabla 3). Esto concuerda con lo reportado por
Elmaddawy y Mazy (2019); sin embargo, nosotros encontramos una diferencia en las horas
referidas por estos autores, ya que observamos una diferencia de 2 puntos a las 0 y 6 horas
postquirurgicas. En cambio, EImaddawy y Mazy (2019) reportan esta diferencia a partir de las
8 horas postquirurgicas. Cabe resaltar en nuestro estudio, a las 12 horas aumenta la
puntuacion del ENA en los pacientes a quienes se les realizo AG-BPCU, disminuyendo la
diferencia a 1 punto. Ademas, la puntuacion ENA no tuvo diferencia entre los grupos a las 24

horas en ambos grupos, similar a lo reportado por Senapathi (2017).

A la hora 0 en ambos grupos se otorga el ENA mas alto obtenido en el estudio (ENA 8),
reportado por 2 pacientes (7.6%) del grupo AG-AnC, y un solo paciente (3.8%) del grupo AG-
BPCU. Esta hora es el unico momento donde se clasifica como dolor de intensidad severa, asi
podemos asumir que el dolor referido por los pacientes en este estudio no es considerado
como intensidad severa refieren otros estudios (1, 7). Asimismo, no se consideran de dificil
control, al disminuir esta puntuacién, con los analgésicos de rescate habituales, observado en
una disminucién de la puntuacion ENA en las horas subsecuentes de la evaluacion (Tabla 2).
A esta misma hora en el grupo AG-BPCU la mayor incidencia se observa con ENA 2 (30%),
en comparacion con lo observado en el grupo AG-AnC con ENA 4 (23%). A las 6 horas fue
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donde se obtuvo la mayor incidencia de pacientes con ENA 5 (42%) en el grupo AG-AnC (Tabla
2). Woldergerima (2020) reporta una puntuacion ENA de 5 puntos en el grupo sin bloqueo,
patrén que ocurre en nuestro estudio. En nuestro estudio a las 12 horas se registré el aumento
en la puntuacion del ENA en el grupo AG-BPC pasando de un ENA 3 (38%) a ENA 4 (53%),
con menor puntaje ENA en comparacion con el grupo AG-AnC que tuvo mayor incidencia de
pacientes con ENA 5 (42%), (tabla 2). En el estudio de Wondergerima (2020) se observa
disminucién de la puntuaciéon ENA otorgada en ambos grupos. A las 24 horas se observa una
disminucién en la intensidad del dolor con ENA entre 2 y 3 en ambos grupos (Tabla 2), como
reportan Wondergerima (2020), Elmaddawy y Mazy (2019) y Senapathi (2017) en sus
respectivos estudios.

De acuerdo con los analgésicos de rescate administrados, fue minimo el requerimiento de
opioides (10%), solo administrado a la hora 0 en UCPA en 3 pacientes del grupo AG-AnC y en
un paciente del grupo AG-BPCU. El analgésico de rescate mas administrado fue el ketorolaco
(46%) seguido por paracetamol (42%) sin tener referencia en otros estudios los analgésicos
administrados. En el estudio no se consideré al género como variable para la inferencia
estadistica, ya que solo 6 pacientes de los 52 totales fueron del género masculino, siendo
similar a lo referido en los datos demograficos de los estudios referidos (8, 9,12).

Este aumento en la intensidad del dolor se asocia al aumento en el requerimiento de
analgésicos de rescate que se correlacional en el grupo AG-BPCU con a la disminucién del
efecto del anestésico local (8, 15). En la hora 0, el 15% de todos los pacientes estudiados
requirieron analgésico de rescate con una diferencia de 6 pacientes del grupo AG-AnC y 2
pacientes del grupo AG-BPCU. A las 6 horas, 7 pacientes (26%) del grupo AG-BPC recibieron
analgésico de rescate, mientras en el grupo AG-AnC fueron 16 pacientes (61%). A las 12
horas, aumenta el requerimiento de analgésicos de rescate a 10 pacientes (38%) del grupo
AG-BPC, mientras en el grupo AG-AnC resulta similar con 17 pacientes (65%), a diferencia del
estudio realizado por EImaddawy en 2018, donde se requiere el primer analgésico de rescate
a los 891 +/-113 min en promedio. En la hora 24 de estudio en ambos grupos no se
administraron analgésicos de rescate, en contraste, el estudio de Senapathi (2017) reporta que
a las 24 horas hay mayor requerimiento de analgésico de rescate.
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Otra aproximacion para considerar en estudios médicos futuros es realizar el bloqueo de plexo
cervical guiado por ultrasonido empleando otro grupo de farmacos, que potencialicen los
efectos de los anestésicos locales, incrementando el tiempo de efecto o disminuyendo la

puntuacion ENA.

En el estudio al realizar el bloqueo de plexo cervical guiado por ultrasonido, fue posible
visualizar las estructuras por sonoanatomia, el movimiento de la aguja y la hidrodiseccion. Lo
cual permite administrar bajo volumen de anestésico local en el sitio efecto y corroborar el
bloqueo del plexo braquial, reduciendo las complicaciones durante su realizacién y efectos
adversos asociados a la puncion guiada por anatomia (12).
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Conclusién

El bloqueo de plexo cervical guiado por ultrasonido (AG-BPC) se puede considerar como un
complemento anestésico - analgésico para disminuir la intensidad del dolor en los pacientes a
quienes se les realiza una tiroidectomia o paratiroidectomia electiva, durante el postquirurgico
inmediato. Demostramos que la intensidad del dolor disminuye en el postquirurgico inmediato
que se ve reflejado en el puntaje ENA. Esto se asociada con un menor requerimiento de
analgésicos de rescate de tipo no opioide, aumentando el sentimiento de bienestar de los
pacientes al experimentar ENA de intensidad leve a moderada en las primeras 24 horas
postquirurgicas. El uso del ultrasonido disminuye los riesgos de complicaciones durante la
realizacion de la intervencion y los efectos adversos, siendo un procedimiento seguro y eficaz,

por lo que se debe considerar como una herramienta de uso cotidiano.
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Anexos

A) Instrumento de recoleccion

Unidad Médica de Alta Especialidad

S ATOREY 77
z

o 5?

Hospital Especialidades

Dr. Antonio Fraga Mouret

I MSS Centro Médico Nacional La Raza

EVALUACION DE ANALGESIA POSQUIRURGICA EN TIROIDECTOMIA Y
PARATIROIDECTOMIA COMPARANDO ANESTESIA COMBINADA (ANESTESIA GENERAL
CON BLOQUEO DE PLEXO CERVICAL GUIADO POR ULTRASONIDO) VS ANESTESIA
GENERAL CONVENCIONAL CON ANALGESIA CONVENCIONAL.

ID: FECHA:
NSS: No. cama:
Edad: Sexo:

TRANSANESTESICO

Tipo de anestesia:

Incidentes:

POSTANESTESICO

ENA 0 -1 (0 = ausencia de dolor — 10 = maxima intensidad de dolor)
Dolor leve. 1-3 puntos
Dolor moderado. 4-7 puntos
Dolor severo. 8-10 puntos

Hora 0_ Analgésico de Hora de rescate: dosis:
rescate:

Hora 6 Analgésico de Hora de rescate: dosis:
rescate:

Hora 12 Analgésico de Hora de rescate: dosis:
rescate:

Hora 24 Analgésico de Hora de rescate: dosis:
rescate:

22



B) Escala Numérica Analoga del dolor (ENA)

| | \ | |
| | | | |
Sin Dolor Dalor Dolor Dolor El peor
dalor leve moderado  intenso mry dolor
intenso posible
| | 1 1 ] | L |
| | | | | | |
4] 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10
Sin Dolor El peor
dolor moderado dolor
posible
I |
Sin El peor
dolor dolor
posible
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