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HOSPITAL REGIONAL “1* DE OCTUBRE"
COMITE DE INVESTIGACION
OFICIO No, 090201/4.22/149/2023

Cludad de Maxico, a 18 de septiembre de 2023

Asunto; Carta aprobacion Comité de Investigacion

No. Registro COFEPRIS 17 €1 09 005 135

DRA. CELINA TRUJILLO ESTEVES
INVESTICADOR RESPONSABLE
ANESTESIOLOGIA

PRESENTE

En atencion 2 la solicitud de revision del protocolo titulada “Bloqueo interescalénico guiado por
ultrasonido en cirugia de miembro toracico para analgesia postoperatoria en el Hospital Regional
1° de Octubre™ con numero de registro interno 108.018.2023, me permita informarle que el dictamen
por al Comité de Investigacion fue e siguiente!

APROBADO

Asi mismo, se le informa que deberd entregar informes semestrales o cuando asl se requiera de los
avances de dicho estudio, en formato institucional de Seguimiento de Protocolo,

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DRA. NANCY NDEZ FLORES
PRESIDENTA DEL COMITE DE INVESTIGACION
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
OFICIO No. 09020V/.

Cludad de México, a 18 de septiembre de 2023

Asunto: Carta aprobacién Comité de Etica en Investigacién
No. Regestro CONBIOETICA-09-CER012-20T70421

DRA. CELINA TRUJILLO ESTEVES
INVESTIGADOR RESPONSABLE
ANESTESIOLOGIA

PRESENTE

En sequimiento a ls revisdn de protocolo titulado “Bloqueo Interescalénico guiado por ultrasonido
en cirugia de miembro toricico para analgesia postoperatoria en el Hospital Regional 1° de
Octubre® con numeroc de registro interno 108.018.2023 y on cumplimiente a la normatividad
Institucional Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para ia Salud y el
Decreto de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, me
permito informarie que ol dictamen por el Comité de Etica en investigacion fue el siguiente:

APROBADO
Y emite las siguientes recomendaciones

Se le informa que deberd entregar Informes semestrales o cuando asi se requiera de los avances de
dicho estudio, en faormato Institucional de Seguimiento de Protocolo.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

DR. IRAM E GAMIZ
PRESIDENTE OMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
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Resumen:

Introduccidn: El dolor postoperatorio en la cirugia de hombro es catalogado como una entidad de
intensidad severa y en caso de no tratarlo, puede interferir significativamente en la rehabilitacion
postquirdrgica de nuestros pacientes?®. Se considera al bloqueo interescalénico como la técnica de
anestesia regional mas utilizada en todo el mundo para la cirugia y el tratamiento del dolor

postoperatorio desde el hombro hasta el codo, siendo la cirugia de hombro su indicacion mas habitual
1

Objetivos: Evaluar la analgesia posoperatoria en pacientes con cirugia de miembro toracico a los
cuales se les aplicara blogueo interescalénico guiado por ultrasonido en el Hospital Regional 12 de
Octubre.

Material y métodos: Se realizd un estudio tipo observacional, prospectivo y descriptivo, en pacientes
programados para cirugia de miembro tordcico a quienes se les aplicod el blogueo interescalénico al
término del procedimiento quirurgico, posteriormente se evalué la intensidad de dolor con escala
ENA estdtico a la llegada a UCPA (0 horas), 2, 6y 12 horas; evaluando también la necesidad de rescates
analgésicos, asi como la presencia de efectos adversos.

Analisis estadistico: Se aplicé estadistica descriptiva, porcentajes para variables cualitativas, media
y desviacion estandar para variables cuantitativas.

Resultados: Se aplicaron 43 bloqueos interescalénico a pacientes programados para cirugia de
miembro toracico, predominando el sexo femenino con (30) 70 % y masculino con un (13) 30%. De
los cuales el 90% presentd mejoria del dolor, con puntajes igual a 3 en escala de ENA.

Discusién: El dolor agudo en el postoperatorio se asocia a un aumento de la morbilidad y de los
costos intrahospitalarios. La colocacidon del blogueo interescalénico, fue exitoso en el 90 % de
nuestros pacientes reportando valores de ENA igual a 3 en un tiempo de hasta 12 horas
postoperatoria y como la literatura lo menciona, es un procedimiento eficaz y seguro para el manejo
del dolor postoperatorio.

Conclusiones: El bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido es una técnica regional segura y
factible en la cirugia de miembro tordcico en nuestra poblacion, el bloqueo interescalénico disminuyo
el requerimiento de opioides de manera significativa, y por lo tanto los efectos secundarios asociados
al uso de estos farmacos.

La aplicacion del bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido, disminuye las complicaciones de su
colocacion, aumentando la efectividad de este con la concentracion y volumen adecuado del
anestésico local.

Palabras clave: Blogueo interescalénico, analgesia posoperatoria, ENA.



Abstract:

Introduction: Postoperative pain in shoulder surgery is classified as an entity of severe intensity and
in case of not treating it, it can significantly interfere in the postsurgical rehabilitation of our patients.
Interscalene block is considered the most widely used regional anesthesia technique worldwide for
surgery and treatment of postoperative pain from the shoulder to the elbow, being shoulder surgery
its most common indication.

Objectives: To evaluate postoperative analgesia in patients with thoracic limb surgery undergoing
ultrasound-guided interscalene block at the Hospital Regional 12 de October.

Material and methods: An observational, prospective, and descriptive study was carried out in
patients scheduled for thoracic limb surgery who underwent interscalene blockade at the end of the
surgical procedure. Subsequently, pain intensity was evaluated with a static ENA scale on arrival at
the UCPA (0 hours), 2, 6 and 12 hours; also evaluating the need for analgesic rescue, as well as the
presence of adverse effects.

Statistical analysis: Descriptive statistics, percentages for qualitative variables, mean and standard
deviation for quantitative variables were applied.

Results: Forty-three interscalene blocks were applied to patients scheduled for thoracic limb surgery,
predominantly female with (30) 70 % and male with (13) 30 %. Of which 90% presented improvement
of pain, with scores equal to 3 on the ENA scale.

Discussion: Acute postoperative pain is associated with an increase in morbidity and in-hospital
costs, early recovery and the appearance of chronic pain in these patients. The placement of the
interscalene block was successful in 90% of our patients reporting values of ENA equal to 3 in a time
of up to 12 hours postoperatively and as the literature mentions, it is an effective and safe procedure
for the management of postoperative pain.

Conclusions: The ultrasound-guided interscalene block is a safe and feasible regional technique in
thoracic limb surgery in our population; the interscalene block significantly reduced the requirement
of opioids, and therefore the side effects associated with the use of these drugs.

The application of ultrasound-guided interscalene block decreases the complications of its
placement, increasing its effectiveness with the adequate concentration and volume of local
anesthetic.

Keywords: Interscalene block, postoperative analgesia, ENA.
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MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

El control del dolor después de la cirugia ortopédica es un desafio. Un estudio multimodal
proporciona una analgesia superior con menos efectos secundarios en comparacion con los farmacos
opioides solos. ® La analgesia multimodal, asegura que la combinacién de formacos con diferentes
mecanismos de accién dara un alivio del dolor superior y menos efectos secundarios en comparacion
con una Unica clase de farmacos y asi mejora los resultados analgésicos en la cirugia ortopédica. ©

Ademas, La analgesia multimodal produce un o6ptimo alivio del dolor por mdultiples vias. La
combinacién de técnicas analgésicas y farmacos, poseen un efecto sinérgico o efecto aditivo con
decremento del requerimiento para una medicacién individual y de aqui una disminucién de los
efectos adversos. 7

Para comprender la base de la analgesia multimodal, debemos entender la fisiologia del dolor y su
transmision. @

El SN estd formado por un amplio sistema de nociceptores periféricos que llevan informacién del
entorno y transportan estas sefiales al SNC donde se procesan, interpretan para producir un efecto
fisiolégico. ©

La transmision de nociceptores experimenta una compleja modulacion desde la generacion del
impulso nervioso a nivel periférico hasta que se percibe como sensacién algica. Desde el punto de

vista neurofisioldgico, la percepcion del dolor precisa de la participacion del (SNC) y del (SNP). (19

El dolor postoperatorio en la cirugia de miembro tordcico es catalogado como una entidad de
intensidad severa y en caso de no tratarlo, puede interferir en la rehabilitacién postquirdrgica de
nuestros pacientes ‘Y. Existen multiples procedimientos destinados a paliar dicho sintoma, sin
embargo, se considera al bloqueo interescalénico como la técnica de anestesia regional mas utilizada
en todo el mundo para la cirugia y el tratamiento del dolor postoperatorio en toda patologia que
involucre al miembro superior desde el hombro hasta el codo, siendo la primera su indicacion mas
habitual. El auje de la ecografia en el campo de la anestesia regional ha redefinido nuestro
entendimiento hacia esta técnica ya que la informacidn visual que nos brinda el ecégrafo plantea

nuevos desafios en la realizacion de este bloqueo. 2.

El dolor desencadena una serie de reacciones en muchos sistemas que permite la percepcion de este,
con la finalidad de disminuir la causa y limitar las consecuencias. Se conocen algunos
neurotransmisores implicados en la percepcién del dolor. Ademas, las neuronas de la asta dorsal
participan en la modulacidn e integracién del dolor hasta que se perciben en centros superiores.
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Durante la transmision y neuro modulacién existen tres cambios bioquimicos agrupados en niveles:

periférico, medular y central. (Tabla 1).*?

TABLA 1. PROCESOS NEUROFISIOLOGICOS QUE
PARTICIPAN EN EL DOLOR

1. Activacién y sensibilizacion de los nociceptores
periféricos.

2. Transmisién de los estimulos nociceptivos a través
de las aferencias primarias.

3. Modulacidn ¢ integracidn de la respuesta nocicep-

tiva

a nivel del asta dorsal medular.

4. Transmisién por las vias ascendentes (espino-en-
cefdlicas).
5. Integracidn de la respuesta en los centros superio-

res (

estructuras encefilicas).

6. Control descendente por las vias encéfalo-espina-

les.

Imagen tomada de: Romera E, et al. Neurofisiologia del dolor, Rev. Soc. Esp. Dolor, 2000.

Tabla 1. Procesos neurofisioldgicos que participan en el dolor

Periférico: mecanismo por el cual una serie de estimulos son capaces de excitar los

receptores periféricos.

Medular: mecanismos de transmisién y modulacion en la asta posterior.

Central: aquellos neurotransmisores y mecanismos implicados en la percepcién cerebral y

medular del dolor, y los mecanismos inhibidores de dicha sensacién. 2

NIVEL PERIFERICO: LOS NOCICEPTORES

Los nociceptores son los receptores periféricos del dolor que envian sus mensajes por

neurotransmisores hacia la via central. Los estimulos nociceptivos tienen en particular mantener la

integridad del cuerpo y desencadenar respuestas ya sea somaticas o vegetativas asociadas a

sensaciones de dolor. Su funcidn es diferenciar los estimulos lesivos de los inocuos, esta funcion la

realizan ignorando los estimulos de muy baja intensidad y asi codificando el estimulo doloroso dentro

de un rango de intensidades y trasmitiéndolo al SNC. Tiene tres propiedades: un alto umbral para la

estimulacién cutdnea, una capacidad de codificar la intensidad de los estimulos en el rango doloroso

y una falta de actividad espontdnea en ausencia de dolor previa.

Histoldgicamente las fibras nerviosas son de 2 tipos, fibras A-(delta) y fibras C, se caracterizan por:

Fibras A-(delta):

>

Y V V

Fibras mielinicas.
Su didmetro es d

(12)

e 1-5um.

La velocidad de conduccion de media entre 4 a 30 msg.

Conducen sefiales de dolor de corta latencia que precisan de respuestas rapidas.

12



Fibras C:

A\

Fibras amielinicas.

Su didmetroesde 0,3 a 1,5 um.

La velocidad de conducciodn es lenta, entre 0,4 a2 msg

Transmiten los estimulos nociceptivos térmicos, mecdnicos y quimicos.

YV V V V

Informan sobre sensaciones de dolor quemante y de latencia mas larga.

ACTIVACION DE NOCICEPTORES PERIFERICOS

Las condiciones del nociceptor son importantes en la generacién del dolor, el cual desencadena dos

tipos de respuestas: una fisioldgica y otra de sensibilizacién que origina la hiperalgesia. *?

La activacion de los nociceptores puede realizarse directamente, pero naturalmente se realiza a través
de diversos mediadores que ejecutan una accion inhibitoria o excitatoria de las terminaciones
nerviosas aferentes, actuando sobre los canales idnicos de la membrana. El resultado final es la
modificacidn de la permeabilidad iénica y la generacién de impulsos nerviosos que viajan al SNC. 12

La mayoria de los nociceptores son quimiorreceptores: los mediadores quimicos son capaces de

modificar la actividad de las fibras aferentes. (*3)

La sensibilizacion implica a sustancias como: mediadores (citocinas, bradicinina y eicosanoides),
neurotransmisores (noradrenalina y serotonina), los iones hidrégeno (H+), potasio (K+) y el acido
lactico, la histamina, diversos péptidos (la sustancia P, opioides), y sustancias como las prostaglandinas
y los leucotrienos que van a disminuir la activacién de los nociceptores.

Las sustancias liberadas son:

1. Prostaglandinas, prostaciclinas, leucotrienos y tromboxanos: son productores de dolor, son
mediadores comunes en la inflamacién (presente en la mayoria de los procesos dolorosos). Son
potenciadoras del dolor secundario. Sensibilizan los receptores y desarrollan hiperalgesia.

2. Histamina y serotonina (5-HT): Presente en los tejidos inflamatorios. Su relacién con el dolor no
ha sido perfectamente establecida.

3. Bradicinina: En exudados inflamatorios y en tejidos lesionados con gran capacidad de producir
dolor. Activa los nociceptores a través de la fosfolipasa C (aumenta el calcio intracelular y los
despolariza), y los sensibiliza mediante la fosfolipasa A2 (por medio de la sintesis de PGE2).

4. Sustancia P: Es un biopéptido de 11 aminoacidos. Considerado como neurotransmisor que se
libera por los axones de las neuronas sensitivas a nivel medular. Sus axones se bifurcan hacia la
asta posterior de la médula y hacia la periferia. Se liberard esta sustancia P en la piel, pulpa
dentaria y en el ojo. Los opiaceos bloquean o anulan la liberacion de esta sustancia P. Esta podria
actuar sobre la base neurogénica de los tejidos periféricos y seria la responsable de los cambios
tréficos articulares presentes en las artritis.
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5. Catecolaminas: Existe participacién de neuronas postganglionares simpaticas y de noradrenalina,
tan solo sobre los nociceptores que han sido excitados, y no sobre aquéllos intactos.

6. Opioides enddgenos: Activan los receptores 6(delta) y k(kappa) presentes en las terminaciones de
neuronas postganglionares simpaticas y bloquean la sintesis de prostaglandinas E2, reduciendo la
hiperalgesia en areas inflamatorias y en tejidos lesionados.

7. Hidrogeniones y ATP: Los hidrogeniones aumentan la conductancia idnica al sodio y al calcio, vy el
ATP la aumenta al sodio, calcio y potasio, produciendo dolor agudo.

Los receptores cutdneos presentan un gradiente mayor de sensibilidad: la parte periférica, donde se
encuentra la estimulacidon nociceptiva, es activada por las fibras A-6(delta) y C. mientras la zona

central es activada por todo tipo de estimulos. **)

A nivel visceral son bdsicamente terminaciones de fibras C, pero también, se ha descrito la presencia
de nociceptores de tipo A-6(delta) y C a nivel de musculos, ligamentos y articulaciones.

En los ultimos afios, se han descrito receptores silenciosos o silentes. Estos sélo responden a
estimulos en presencia de inflamacién y se localizan a nivel de piel, articulaciones y visceras. !

NIVEL MEDULAR: AFERENCIAS PRIMARIAS

Las aferencias primarias utilizan diversos neurotransmisores y neuromoduladores, que, en algunas
ocasiones, se liberan conjuntamente para la primera sinapsis. Entre los neurotransmisores mas
conocidos destacan la sustancia P, colecistocinina (CCK), somatostatina, péptido intestinal vasoactivo
(VIP), bombesina, el gen de la calcitonina (CGRP), vasopresina, el glutamato, el N-Metil-D-aspartato,

monoaminas (noradrenalina y serotonina), acetilcolina, y el 4cido gamma-aminobutirico (GABA).*)

8. Calcitoninay CGRP: La calcitonina es un polipéptido que se encuentra normalmente en el cerebro:
en LCR e hipofisis. Su administracion espinal produce analgesia. El gen de la calcitonina (CGRP)
estd implicado en la transmision del dolor. Es sintetizado en las neuronas de ganglios espinales y
es liberada en la asta posterior en las areas |, Il, y V.

9. Sustancia P: Presente en el cuerpo o soma neuronal de los ganglios raquideos y de la asta posterior
de la médula, a nivel de fibras A-6 y C. Se libera en la asta posterior como respuesta a estimulos
dolorosos, ante una estimulacién eléctrica periférica, y ante una estimulacion mediante la
administraciéon de iones potasio (K+). Se considera como transmisor excitador lento o
neuromodulador. Potencia el efecto excitador del glutamatoAminoéacidos: Acido cisteico,
homocisteico, N-acetil aspartil glutamato, aspartato y glutamato. El glutamato es agonista de
todos los receptores para los aminodcidos. Es el responsable de la transmisién nociceptiva rapida.

10. ATP, somatostatina: EI ATP es otro posible neurotransmisor nociceptor rapido. Liberado en la asta
posterior tras la estimulacion de fibras no mielinicas. La somatostatina posee accién inhibidora de
la excitabilidad neuronal. Son moduladores de la sensacién dolorosa a nivel espinal. **)

14



Las fibras aferentes hacen sinapsis en 3 tipos de neuronas:

> Las interneuronas medulares inhibitorias o excitatorias (mecanismos de control o reflejos
espinales).
» Las neuronas con proyeccion supra espinal (informacion de centros superiores).
> Las neuronas propio-espinales (otro estadio medular).
Tras el proceso de activacion de los nociceptores de la periferia; es en la médula dénde se codifican
las respuestas nociceptivas a través de las fibras A-6 (delta) y C que terminan a nivel superficial de la
asta dorsal de la médula. ¢

MODULACION EN EL ASTA DORSAL

La asta dorsal de la médula espinal permite el primer nivel de integracién en el SNC y su modulacién
por las interneuronas espinales, dirige la informacion a través de las vias ascendentes vy, finalmente,
permite la elaboracién de respuestas reflejas, tanto motoras como vegetativas. *”)

A este nivel también se ejerce el control de entrada a través de las vias descendentes. Desde el punto
de vista neurofisiolégico, dos grupos de neuronas son activadas por las mismas fibras, por tanto, es
necesario precisar que la organizacién espacial de las neuronas es importante y depende también de
la intensidad del estimulo para la activacién de: las neuronas especificas y las neuronas de rango

dindmico o de convergencia. *”)

» Neuronas de rango dinamico o de convergencia. Tienen la capacidad de activarse ante
estimulos nociceptivos y no nociceptivos a través de las aferencias procedentes de las
fibras A-B(beta), A-6(delta) y C, a nivel de las [aminas V, VI y también |, [l y IV de la médula
espinal.

» Neuronas especificas. Responden casi Unicamente a estimulos nociceptivos, bien ante
estimulos térmicos, o bien ante estimulos mecanicos intensos, a través de las fibras
aferentes A-§(delta) y C, a nivel de las ldminas I, Il y también en las ldminas IVy V de la
médula espinal. ¥

DE LA VIA ESPINAL A LA REGION CENTRAL

La mayoria de las proyecciones neuronales cruzan la linea media por la comisura gris anterior y van al
cuadrante anterolateral y contralateral. Los axones de las neuronas de la asta dorsal forman las vias
ascendentes: (¥

Fasciculo espinotalamico
Fasciculo espino-reticular
Fasciculo espino-ponto mesencefalico

Fasciculo espino-solitario (tracto solitario

0 O O O O

Los cordones posteriores: tienen una funcién importante en el dolor visceral.
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En la transmisidon encefélica se han descrito muchas sustancias relacionadas con la transmision de
dolor: dinorfina, sustancia P, neurotensina, colecistoquinina, VIP, bradicinina, catecolaminas y el

glutamato. &

La administracion de noradrenalina a nivel central excita las vias descendentes serotoninérgicas
inhibidoras de la transmision dolorosa en la asta posterior de la médula.

La somatostatina es inhibidora de la actividad neuronal en la hipdfisis e hipotalamo. Su administracién

ventricular produce analgesia. )

ESTRUCTURAS SUPRAESPINALES O CENTROS SUPERIORES

Los centros superiores implicados en la nocicepcion estan formados por:

e La formacidn reticulo-mesencefélica. Es la interfaz entre los mecanismos del dolor y los
relacionados con la amigdala y el hipotdlamo. Estd implicada en:

e —reacciones emocionales, —reacciones comportamentales, —reacciones neuro endocrinas
(liberacién de hormonas de estrés)

e Las estructuras talamicas. Centro de convergencia de numerosas vias, es una organizacién
compleja. La via ventro-posterolateral participa en la transmisién de informacion y analisis
de estimulos en relacién con la duracién, intensidad y localizacién. El talamo proyecta a areas
corticales o elabora reacciones motrices y emociones.

e El cértex cerebral. Su papel en el dolor es objeto de controversia, depende de la
discriminacion. El cértex somestésico es una proyeccion de neuronas ventro-posterolaterales
del tadlamo. El cdrtex cingular e insular pertenecen al sistema limbico y participan en la
génesis de las emociones.

e Laformacion reticular bulbar. Es una zona de control e interaccion de diversos sistemas que
integran: La vigilancia, —la respiracion, —la regulacion cardiovascular, —la motricidad, —la
nocicepcion. 29

LA MODULACION DE LOS MENSAJES NOCICEPTIVOS

El gran centro modulador es la asta posterior. Como sistemas moduladores encontramos las
proyecciones de fibras centrales de calibre grueso y las descendentes desde niveles superiores
encefalicos como es la sustancia gris periacueductal y el bulbo rostral ventromedial (centrales), que
proyectandose sobre las neuronas de conducciéon modifican su actividad. (2

1. La serotonina: su disminucién o deplecidon por lesion de los nucleos del sistema nervioso central
ricos en esta sustancia, disminuye el umbral doloroso y produce hiperalgesia. Se encuentra en el
nucleo magnoy reticular del rafe. La estimulacién de estos nucleos produce analgesiay liberacién
de serotonina en la asta posterior de la médula.
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2. El GABA y la glicina: inhiben tanto el efecto excitador de las fibras gruesas A-B como a estas
neuronas.

3. Péptidos opioides enddgenos (POE): los primeros descritos fueron la leucina y la metionina
encefalina. Después las betaendorfinas. Se agrupan en tres familias:

7
0.0

Proopiomelanocortina, precursor comun de la ACTH, MSH; beta-lipotropina y betaendorfina.

*

/
*

Proencefalina A: originada de la leucina y metionina encefalinas.

-,

7
0.0

Proencefalina B que origina la aneo endorfina, la dinorfina A, dinorfina B, y leucina-

encefalina.

4. Catecolaminas: producen analgesia dependiente de la actividad de los receptores alfa-2
presinapticos. 2V

PROCESO NEURONAL DE LA SENAL DEL DOLOR:

Transduccién: Proceso por el cual el estimulo doloroso periférico se transforma en un estimulo
eléctrico.

Transmision: Propagacion del impulso nervioso hasta los niveles del SNC.

Modulacién: Capacidad que tienen los sistemas analgésicos enddgenos de modificar la transmision
del impulso nervioso, fundamentalmente inhibicidn en las astas dorsales de la medula, pero también
a otros niveles.

Percepcion: Proceso final interactuando con una serie de otros fendmenos individuales, crean la

experiencia subjetiva y emocional llamada dolor. ?Y

Las diferentes técnicas de anestesia regional que incluyen bloqueos tanto periféricos como centrales
en dosis Unica o en infusidon continua ayudan a modular los estimulos nociceptivos que acceden al
nivel central.

La aparicion del ultrasonido como un sistema eficaz para realizar técnicas de anestesia regional ha
permitido el desarrollo de nuevas técnicas de anestesia regional que antes no se podian realizar ya

que solo se utilizaban referencias anatdmicas o de neuroestimulacién. 2V

Darsi N. Pitchon, et al. (2018) mencionan que la analgesia multimodal para la cirugia ortopédica se
practica ahora ampliamente como un medio para reducir los opioides y los efectos secundarios
relacionados con los mismos. Es probable que un abordaje multimodal produzca una analgesia
superior que un abordaje basado en opioides porque los analgésicos multimodales se dirigen a una
variedad de vias de dolor. Por lo que la adiciéon de un bloqueo de nervio periférico reduce los

requerimientos de opioides en mas del 50%. ?V

Antes de realizar un bloqueo de nervio periférico, son primordiales una historia clinica y un examen
fisico completos. El énfasis en la historia del paciente debe estar en la existencia de comorbilidades
intolerancia a los opioides, déficit neuroldgico preexistente, sangrado o hematomas y medicamentos
anticoagulantes. El examen fisico debe enfocarse en la funcién sensorial y motora de la extremidad
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que sufre blogueo, evidencia de infeccidn sistémica (fiebre o recuento elevado de glébulos blancos)
e infeccion en el sitio de la lesién del bloqueo (enrojecimiento, hinchazdn, calor). 2%

CARACTERISTICAS FISICAS DEL ULTRASONIDO

La ultrasonografia es una técnica de ayuda diagndstica médica basada en la accién de ondas de
ultrasonido. Las imagenes se obtienen mediante el procesamiento de los (ecos) reflejados por las
estructuras corporales. Para una mejor comprensién debemos definir primero el sonido. Sonido, es
la sensacion producida en el érgano del oido por una onda mecanica de un cuerpo eldstico y
propagada por un medio material

El ultrasonido se define como una serie de ondas mecanicas, generalmente longitudinales, originadas
por un (cristal piezoeléctrico) y propagadas por (tejidos corporales) cuya frecuencia supera a la del
humano: 20,000 ciclos/segundo o 20 kilohertzios (20 KHz).

Cuando la energia acustica interactla con los tejidos corporales, las moléculas de este se alteran

levemente vy la energfa se transmite de una molécula a otra adyacente. 2V

La energia sonora se mueve a través del tejido mediante ondas longitudinales y las moléculas del
medio de transmision oscilan en la misma direccion que la onda. Estas ondas sonoras corresponden

basicamente a la rarefaccion y compresidn periddica del medio en el cual se desplazan. ?

(Figura 1).

Figura 1. La energia acustica (haz ultrasénico) se mueve mediante ondas longitudinales a través de los tejidos; las moléculas del medio de
transmision oscilan en la misma direccién que la onda. Estas ondas sonoras corresponden a la rarefaccién y compresién periddica del
medio en el cual se desplazan. En la figura se esquematiza la longitud de onda. La distancia de una compresion a la siguiente (distancia

entre picos de la onda sinusal) constituye la longitud de onda (A) y se obtiene de dividir la velocidad de propagacion entre la frecuencia. El

numero de veces que se comprime una molécula es la frecuencia (f) y se expresa en ciclos por segundo o hertzios. 22 Imagen
tomada de: Van Holsbeeck MT, Introcaso JH: Physical principles of ultrasound imaging. Musculoskeletal ultrasound, segunda edicién, St
Louis Missouri, Mosby, 2001: 1-7.

La distancia entre picos de la onda sinusual constituye la longitud de onda (A) y se obtiene de dividir
la velocidad de propagacion entre la frecuencia.

De la misma manera en que la luz visible ocupa una porcion minima dentro del espectro de ondas
electromagnéticas, existe un espectro de vibraciones acusticas en el cual, la gama de frecuencias
audibles por el oido humano ocupa un porcentaje muy bajo.

Hoy en dia la mayoria de las ondas utilizadas en imagenologia médica tiene una frecuencia que oscila
entre los 2 y los 60 millones de hertzios. Algunos métodos de diagndstico por imagen utilizan ondas
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del espectro electromagnético como son la gammagrafia y la radiologia convencional (por accién
directa de los fotones que impresionan el material radiosensible). %)

TRANSDUCTORES

La energfa ultrasdnica se genera en el transductor, que contiene a los cristales piezoeléctricos, éstos
tienen la capacidad de transformar el sonido en energia eléctrica y viceversa, de tal manera que el
transductor actla como receptor y emisor de ultrasonidos.

la cerdmica usada como cristal piezoeléctrico es la circonita de titanio de plomo y que constituye el
alma del transductor. Existen cuatro tipos basicos de transductores: anulares, sectoriales, de arreglo
radial y los lineales; solo difiere la manera en que estan dispuestos sus componentes.

Los transductores lineales son los que mas se emplean en ecografia musculo esquelética, se
componen de un nimero variable de cristales piezoeléctricos de forma rectangular que se situan, uno
frente al otro, funcionan en grupos.

La velocidad de transmisién del sonido varia depende del tipo de material por el que atraviese. Los
factores que determinan la velocidad del sonido a través de una sustancia son la compresibilidad y la
densidad, asi tenemos que los materiales con mayor densidad y menor compresibilidad transmitiran
el sonido a una mayor velocidad.

Esta velocidad varia dependiendo de cada tejido; por ejemplo, en la grasa las ondas se mueven mas
lentamente; mientras que, en el aire, la velocidad de propagacion es tan lenta, que las estructuras
que lo contienen no pueden ser evaluadas por ultrasonido. Los materiales densos tampoco
transmiten las ondas sonoras con rapidez, ya que las moléculas tan poco distanciadas son dificiles de
comprimir. Las moléculas en los tejidos mas compresibles estdn muy separadas, por lo que transmiten
el sonido mas lentamente.

El sonido se refleja en las interfases entre diferentes materiales o tejidos. Dos factores influyen sobre
la reflectividad: la impedancia acustica de los materiales y el angulo de incidencia del haz del sonido.
Laimpedancia acustica es el producto de la densidad de un material por la velocidad del sonido dentro
del mismo. El contacto de dos materiales con diferente impedancia da lugar a una interfase entre
ellos (Figura 2). Asi como tenemos que la impedancia (Z) es igual al producto de la densidad de un
medio por la velocidad del sonido en dicho medio: Z = VD.

Mientras las ondas ultrasdnicas se propagan a través de las diferentes interfases tisulares, la energia
ultrasdnica pierde potencia y su intensidad disminuye progresivamente, circunstancia conocida como
atenuacién y puede ser secundaria a absorcion o dispersion. La absorcion involucra la transformacion
de la energia mecanica en calor; mientras que la dispersion consiste en la desviacion de la direccién
de propagacién de la energia. Los liquidos se consideran no atenuadores; el hueso es un importante
atenuador mediante absorcién y dispersién de la energia; mientras que el aire absorbe de forma
potente y dispersa la energia en todas las direcciones.?¥
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Figura 2. La impedancia acustica de los materiales y el angulo de incidencia del haz del sonido influyen sobre la reflectividad. La

impedancia acustica es el producto de la densidad de un material por la velocidad del sonido dentro del mismo. La interfase entre dos
materiales con diferente impedancia acustica se produce por el contacto entre ellos. (%%

Imagen tomada de: Van Holsbeeck MT, Introcaso JH: Physical principles of ultrasound imaging. Musculoskeletal ultrasound, segunda
edicién, St Louis Missouri, Mosby, 2001

ESCALA DE GRISES

Las estructuras corporales estan formadas por varios tejidos, lo que da lugar a varias interfases que
originan, en imagen digital, la escala de grises. Aquellas estructuras que en sus diferentes interfases
reflejan mas los ultrasonidos se denominan hiperecoicas, ej. tendones; mientras que aquellas que las
propagan menos y producen una menor reflectividad se conocen como hipoecoicas (espectro gris
oscuro a negro), ej. musculo. Anecoica es aquella estructura que no refleja el haz ultrasénico y
produce una imagen negra.

El elemento organico que mejor transmite los ultrasonidos es el agua, por lo que ésta produce una

imagen ultrasonografica anecoica (negra). (2°)

SONOANATOMIA

La ecogenicidad de los tejidos puede variar con la frecuencia del transductor. En la apariencia general
también influye la ecogenicidad de los tejidos adyacentes, por ejemplo, una estructura puede
aparecer hipoecoica cuando se encuentra rodeada por tejidos hiperecoicos, pero relativamente
ecogénica cuando se encuentra rodeada por tejidos hiperecoicos, pero relativamente ecogénica
cuando se encuentra rodeada por tejidos hipoecoicos. Utilizando un transductor de alta frecuencia
(7MHZ o0 mas) los tejidos aparecen sonograficamente de la siguiente manera:
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Tendones. Estructuralmente los tendones estan conformados por colagena dispuestas una sobre otra,
de manera paralela. En el examen longitudinal, los tendones se presentan como lineas hiperecoicas
delgadas, distribuidas de manera paralela, con una trayectoria recta, agrupadas compactamente a
todo lo largo y ancho del tenddn. A este conjunto de atributos se le conoce como patrén fibrilar
(Figura 3). En el examen transversal, los tendones se presentan como una estructura redondeada, ,

bien limitada, con un patrén densamente punteada (correspondiente al patrén longitudinal fibrilar).
(26).

Figura 3. Se observan una serie de lineas hiperecoicas, paralelas con patrén fibrilar, trayectorias rectas y estrechamente agrupadas. (2
Imagen tomada de: Brown D. Atlas of Regional Anesthesia. 4th ed. Philadelphia (PA): Saunders Elsevier; 2010.

Nervios. Por US son similares a los tendones, presentando un patrén «fascicular», se pueden distinguir
de éstos por ser relativamente hipoecoicos y porque sus fibras son continuas, mas largas y sin
interdigitaciones, ademas de poseer un margen o borde hiperecoico paralelo que corresponde al
epineuro (Figura4). En el examen dindmico, se distinguen de los tendones por la ausencia o bajo grado
de movilidad y por la ausencia de anisotropia. En cortes transversales se representan como una
estructura ovoide osemicircular con un patrén moteado o incluso con equipos de alta gama se
distingue un patron folicular.

Ligamentos. Los ligamentos son similares ultrasonograficamente a los tendones. Se presentan como
bandas paralelas hiperecoicas, localizadas cerca de las superficies dseas (recordar que se extienden
de un segmento dseo a otro), poseen una apariencia aplanada, irregular, menos definida y compacta
que los tendones.

Vainas tendinosas. Anatémicamente corresponden a una extensién de la cdpsula articular que
envuelve a algunos tendones, a manera de estuche. Sonograficamente se presentan como una capa
o anillo anecoico que rodea la estructura tendinosa, su grosor varfa de 1 a 2 mm. %
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Figura 4. Corte longitudinal del nervio mediano, que muestra un patrén «fascicular» con fibras continuas y largas, relativamente
hipoecdicas, con un borde hiperecoico que corresponde al epineuro (puntas de flecha).
Imagen tomada de: Brown D. Atlas of Regional Anesthesia. 4th ed. Philadelphia (PA): Saunders Elsevier; 2010.

BLOQUEO INTERESCALENICO

Un especialista en anestesia regional generalmente realiza un blogueo interescalénico. Por lo general,
se realiza en la sala preoperatoria o en la unidad de cuidados posanestésicos con el paciente
levemente sedado. El bloqueo interescalénico cubre la mayor parte del plexo braquial, respetando el
nervio cubital (C8-T1). Es un gran bloque para procedimientos de himero proximal, clavicula distal, y
hombro. En condiciones estériles, el espacio interescalénico se identifica por palpacion o visualizacion
por ultrasonido. Se inyecta un volumen de anestésico local, normalmente entre 15 y 25 ml. Los
anestésicos locales de uso comun incluyen ropivacaina y bupivacaina. Una vez que se coloca el
anestésico local, el paciente puede esperar alivio del dolor y pesadez en las extremidades mientras
permanece el anestésico local.

ANATOMIA

La inervacion de la articulacién del miembro superior es rica y se encuentra provista casi en su
totalidad por el plexo braquial. Recientemente, tras diseccion cadavérica, Eckmann y cols, describen
gue la inervacion de la articulacién glenohumeral y tegumentos asociados es provista por los
siguientes nervios:

* Nervio supraescapular (inerva la regidn postero lateral): ramo del tronco superior del plexo braquial
tiene su origen en C5 y C6. Discurre por el tridngulo posterior del cuello en estrecha relacion con la
escotadura supraescapular y supra glenoidea; desde alli se divide en dos ramos articulares junto con
un ramo motor que inerva al musculo supra e infraespinoso. En su trayecto por la escotadura supra
glenoidea, el nervio supraescapular es acompafiado por la vena y arteria homdnimas. Ademas, de las
estructuras antes mencionadas, el nervio supraescapular provee sensibilidad a la articulaciéon acromio
clavicular, bursa subacromial y los ligamentos coracoacromial y coracohumeral.
¢ Nervio pectoral lateral: su origen es a partir de C5- C7, provee de inervacion muscular al pectoral
mayor y deltoides, como asi también a la articulacion glenohumeral y acromioclavicular.
¢ Nervio axilar: ramo del tronco posterior atraviesa el espacio cuadrangular de Velpeau (espacio
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delimitado a nivel superior por el musculo redondo menor, a nivel inferior por el musculo redondo
mayor, siendo finalmente el vasto medial del triceps y el cuello quirdrgico del himero los limites
medial y lateral respectivamente en compafiia de la arteria y vena circunfleja posterior del humero,
a partir de ahi, se divide en un ramo anterior y otro posterior los cuales proveen de inervacion al
musculo deltoides y redondo menor, articulacion y capsula glenohumeral (cara anterior y en menor
medida su aspecto posterior) como asi también piel y tejido celular subcutdneo por encima del
deltoides.

@7 incluyen a este nervio (ramo del tronco posterior) como

* Nervio subescapular: algunos autores
elemento interviniente en la inervacion de la regidén anterior de la cdpsula articular.
* Plexo cervical superficial (ramos supraclaviculares): inervan la regién cutanea correspondiente a la

articulacién acromio clavicular y regiones aledafias 7).

CONCEPTOS ACTUALES EN TORNO AL BLOQUEO INTERESCALENICO
UTILIDAD DEL SIGNO DEL SEMAFORO

Clasicamente se describe la visualizacidén ultrasonografica del plexo braquial a nivel del surco
interescalénico, como tres estructuras hipoecoicas, alineadas en sentido craneo caudal dispuestas

entre dos estructuras los musculos escaleno medio y escaleno anterior. Esta disposicién ha sido
” (27) 27)

|l/

llamada el “signo del semaforo , ya que asemeja a dicho objeto. !

Sin embargo, mas alld de la correlacién que hay entre la imagen del plexo braquial a nivel
interescalénico y la de un semaforo existe una implicancia clinica para tener en cuenta al momento
de realizar un blogueo regional a este nivel. Como se sefialé previamente, no existe consenso en
cuanto a qué representa cada una de estas estructuras hipoecoicas, siendo comunmente
interpretadas como troncos o bien raices nerviosas individuales. Sin embargo, disecciones cadavéricas
28 encontraron que las raices nerviosas de C6 y C7 estan constituidas por 2 o mas fasciculos
macroscopicos los cuales son evidenciables tras remover el epineurio que los envuelve. Este hallazgo
es de vital importancia si se entiende que estos “macro fasciculos”, que componen un mismo nervio,
pueden ser visualizados con la ecografia e interpretados como dos estructuras nerviosas
independientes. Este error conceptual, perpetuado por la interpretacion errénea que se le da al
“signo del semaforo”, puede llevar al anestesidlogo principiante a puncionar entre la “segunda vy
tercera luz del semaforo” creyendo que se encuentra entre C6 y C7 cuando en realidad esta realizando
una puncion intraneural al colocar la punta de la aguja entre los dos macro fasciculos de C6. Si bien
es cierto que en la actualidad esta en discusion el efecto perjudicial de la puncién intraneural, es
considerado una practica segura evitar la puncién y deposicién de anestésico local a dicho nivel por
considerarse precursora de lesién neuroldgica (Figuras 5y 6).
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Figura 5. Signo del seméaforo: Sonoanatomia del plexo braquial a nivel interescalénico.
Tomado de: Wiederhold BD, Garmon EH, Peterson E, et al. Nerve Block Anesthesia. 2022.

Referencias: se observa la disposicion del plexo cual luces del seméforo. EA: MUsculo escaleno anterior. EM: Musculo escaleno medio. PB:
Plexo braquial.

Figura 6. Signo del seméforo. Si bien no hay consenso acerca de qué estructuras conforman la imagen del seméforo es clara su asociacion
con el mismo y su utilidad pedagdgica.
Imagen tomada de: Tomado de: Wiederhold BD, Garmon EH, Peterson E, et al. Nerve Block Anesthesia. 2022.
Identificacion sistematica de los nervios dorsal de la escapula y toracico largo durante la realizacion del bloqueo interescalénico

Tal como se comentd en parrafos previos, el uso del ultrasonido en anestesia regional ha redefinido
el sitio de puncién del plexo braquial a nivel interescalénico ?®. El abordaje en plano de lateral a medial
que se utiliza habitualmente para este bloqueo dista del descrito por Winnie **) en 1970, haciendo
que el sitio de puncidon sea mas posterior y “transescalénico”, correspondiéndose mas con el
propuesto por Pippa . Esta ligera modificacién, tal como lo expone Kessler y col. ¥, busca alejar el
sitio de puncion del recorrido del nervio frénico, el cual discurre por delante del escaleno anterior. Sin
embargo, plantea nuevos aspectos a la hora de su realizacién ya que en el espesor del musculo
escaleno medio discurren dos ramos del plexo braquial: el nervio dorsal de la escapula y el nervio
toracico largo. Tal como plantea Hanson y cols, si bien la visualizacion directa a través del ultrasonido
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ronda el 77% para el nervio dorsal de la escapula y 23% para el nervio toracico largo, existe un riesgo
real de lesién nerviosa si es que no se los tiene en cuenta al momento de la realizacién del bloqueo.
Por otro lado, es bien sabido que la cirugia ortopédica de hombro tiene una de las tasas mas altas de
lesién neuroldgica perioperatoria llegando hasta un 30% de incidencia segtn algunos autores ?, mas
aun el bloqueo interescalénico figura entre los bloqueos periféricos con mayor incidencia de
complicaciones segln el ASA Closed Claims Project 2011 ?°. Teniendo en cuenta estos datos, a partir
de los hallazgos propuestos por Hanson y cols 9, hacer uso del neuroestimulador en forma
concomitante con el ultrasonido durante el trayecto transescalénico de la aguja para facilitar la
identificacién y prevencion de lesiones de estos pequefios ramos al constatar la contraccion del
musculo serrato anterior (inervado por el nervio toracico largo) o el musculo elevador de la escapula
(inervado por el nervio dorsal de la escdpula) es una alternativa razonable (Figuras 7 y 8).

Figura 7. Nervios dorsales de la escapula y toracico largo: Se observa en el espesor del escaleno medio imdgenes hiperecoicos en estrecha
relacién con el plexo braquial, las cuales se corresponden al nervio dorsal de la escapula y toracico largo. Ver referencias en imagen
siguiente.

Imagen tomada de: Tomado de: Wiederhold BD, Garmon EH, Peterson E, et al. Nerve Block Anesthesia. 2022.

Figura 8. Identificacion de los nervios dorsal de la escapula y toracico largo. Referencias: EM: MUsculo escaleno medio. En rojo: Arteria
cardtida. Celeste: Plexo braquial. Amarillo: Nervio dorsal de la escapula (sup) — nervio torécico largo (inf). Azul: Vena yugular interna.
Imagen tomada de: Tomado de: Wiederhold BD, Garmon EH, Peterson E, et al. Nerve Block Anesthesia. 2022.
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AVANCES EN LA REDUCCION DEL IMPACTO RESPIRATORIO DEL BLOQUEO INTERESCALENICO

Estd establecido que el blogueo interescalénico disminuye el consumo de opidceos, mejora la
satisfaccidn del paciente y acorta los tiempos de internacion 9 en la cirugia de hombro, sin embargo,
no es una practica exenta de complicaciones. Urmey y cols % demostraron que esta técnica de
anestesia regional tiene una incidencia de hasta un 100% de paralisis hemidiafragmatica (PHD)
ipsilateral, lo cual se asocia a una reduccion de 27% de la capacidad vital forzada (CVF) y un 26,4% del
volumen espiratorio forzado al primer segundo (VEF;) ©9. Desde el punto de vista gasométrico,

Fujimura y cols. ©%

, observaron que la PHD posblogueo interescalénico no provoca alteraciones
significativas en la PaCo,, volumen tidal ni volumen minuto, no asi en la PaO; en la cual se observé
una leve, aunque representativa, disminucion (84,7 mmHg vs 78 mmHg). Estas alteraciones en la
funcion pulmonar suelen ser bien toleradas por pacientes sanos, ya que estan preparados para
compensarlas a expensas de musculos respiratorios accesorios. Sin embargo, existen enfermos que
no son incapaces de soportar dichas reducciones siendo éstos los que paraddjicamente se
beneficiarian aln mas de las ventajas de esta técnica de anestesia regional en términos de manejo de

via aérea, uso de opiaceos, etc.

El mecanismo por el cual se produce el compromiso del nervio frénico tras un bloqueo interescalénico
obedece a dos teorias % migracion rostral del anestésico local a través del surco interescalénico y/o
difusion anteromedial del mismo por delante del escaleno anterior, que es por donde discurre el
nervio frénico. Ambas podrian vincularse al sitio de inyeccidn, volumen y difusion del anestésico local
utilizado. El advenimiento de la ecografia en el campo de la anestesia regional ha permitido no solo
visualizar el sitio donde se realiza el depdsito del anestésico local, sino también la difusién de este.
Desde entonces se han generado multiples estudios destinados a disminuir la incidencia de PHD
mediante la manipulacién de las diferentes variables que podrian afectar el “desplazamiento del

|II

anestésico local” a lo largo del surco interescalénico, a saber:

Presion proximal al sitio de puncion.
Volumen inyectado.
Masa de droga (dosis).

O O O O

Sitio de inyeccion tal como se sefialé previamente, el plexo braquial y el nervio
frénico se alejan entre si conforme ambos elementos discurren caudalmente por la
fosa supraclavicular.

En términos generales, multiples investigaciones descartan la utilidad de la maniobra de presion
proximal al sitio de puncion para evitar la migracion rostral de anestésico local por lo cual es una
practica que ha caido en desuso. Sin embargo, la reduccidén de volumenes a inyectar (volimenes de
hasta 5 ml segln diversos autores, |a utilizacidon de concentraciones méas bajas de anestésico local )
y la infiltracidon extrafascial del anestésico 4 mm lateral al plexo braquial (Palhais y cols) si han
demostrado cierta utilidad en reducir la incidencia de PHD asociada al bloqueo interescalénico,
aunque no logran evitarla por completo.

26



Mas alld de que, segln la evidencia, es posible disminuir la incidencia de bloqueo frénico relacionado
a esta técnica de anestesia regional a valores tan bajos como un 20% ©%, parece improbable anular
por completo esta complicacién, siendo un evento inherente a esta practica ©%. Futuras
investigaciones debieran orientarse al uso combinado de las diferentes variables que han demostrado
efectividad (concentracién, volumen, sitio de inyeccidn) para demostrar si es posible reducir alin mas

el riesgo de aparicion de esta entidad.

INDICACIONES

Este bloqueo generalmente se realiza en pacientes sometidos a cirugia de hombro, brazo o codo. %
CONTRAINDICACIONES

Este blogueo estd contraindicado en pacientes con insuficiencia respiratoria debido a la alta
probabilidad de blogueo del nervio frénico ipsilateral y hemiparesia diafragmatica. Esto puede
conducir a una reduccién del 25% en la funcion pulmonar. Ademas, el nervio laringeo recurrente
puede bloquearse, lo que podria causar una obstruccion completa de las vias respiratorias en
cualquier persona que tenga una paralisis de las cuerdas vocales %

EQUIPO

» Sonda de ultrasonido lineal de alta frecuencia (mas de 10 MHz)

» Solucién desinfectante de piel con clorhexidina al 2% o povidona yodada

» Anestesia local; para bloques de mayor duracion, bupivacaina al 0,5 % o ropivacaina al 0,5 %,
para bloques mas breves, lidocaina al 2 % o mepivacaina al 1,5 %

» Una jeringa de 10 ml a 20 ml con tubo de extension
» Aguja de bloque de bisel corto (10 cm, calibre 22-18)
» Cubierta de sonda de ultrasonido estéril
» Gel ultrasdnico estéril
» Equipo de control de constantes vitales estandar (NIBP, control del ritmo, +/- oximetria de
pulso). 30
PERSONAL

Proveedor capacitado en anestesia regional guiada por ultrasonido. Personal adicional (enfermera,
otro proveedor) para monitorear activamente los signos vitales del paciente y administrar

medicamentos de rescate si es necesario. 3%

PREPARACION

Antes de realizar cualquiera de los bloques antes mencionados, el paciente recibe una descripcion de
los riesgos, beneficios y alternativas al procedimiento. Se obtiene el consentimiento informado del
paciente. La piel del sitio debe limpiarse con clorhexidina al 2% o povidona yodada y dejar que se
seque. El gel estéril debe aplicarse a la sonda; luego, se debe colocar una cubierta de sonda estéril
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con gel estéril adicional en la superficie exterior de la cubierta de la sonda. Extraiga el volumen
deseado de anestésico local en una jeringa, luego conecte el tubo de extension con una aguja corta
de bloque biselado adjunta. Cebe el tubo y la aguja expulsando todo el aire del sistema; una inyeccién
de aire en el sitio inhibird la insonacién. °

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

Abordajes infraclaviculares (clasico/anterior) y axilar: el paciente debe estar en decubito supino con
la cabeza y el cuello ligeramente girados hacia el lado contralateral. EIl hombro ipsilateral se puede
abducir a 90 grados con el codo flexionado para aumentar la visualizacién de la arteria axilar y facilitar
el paso de la aguja.

TECNICA

BLOQUEO INTERESCALENICO DEL PLEXO BRAQUIAL:

1. Coloque la sonda de ultrasonido en la fosa supraclavicular en una orientacién transversal,
dirigida en direccién caudal hacia la cavidad tordcica, para visualizar el plexo braquial cerca
de la arteria subclavia. Una vez identificado, siga el plexo cefdlicamente donde se encuentra
en el surco interescalénico.

2. Enelsurcointerescalénico, el plexo se ve tipicamente como multiples estructuras circulares
anecoicas con apariencia de "semaforo". Por lo general, la estructura superior es C5,
mientras que las estructuras media e inferior son ambas C6 cuando se divide.

3. Use Doppler color paraidentificar cualquier estructura vascular que pueda estar en el camino
de la aguja.

4. Inserte una aguja de blogueo en el plano de posterior a anterior y de lateral a medial hacia
el surco interescalénico. Tenga cuidado de no hacer avanzar la aguja entre ninguna de las
raices nerviosas hipoecoicas.

5. Una vez que la punta de la aguja esté en la ranura, confirme que no sea intravascular
mediante aspiracion negativa.

6. Inyecte de 1 ml a 2 ml de anestésico local para verificar la colocacién de la punta y la
propagacién del anestésico local en el surco interescalénico, causando la propagacién
alrededor de las raices nerviosas.

7. Una vez confirmada la colocacidn, repita la inyeccion incremental y la aspiracién negativa
hasta que se haya producido una distribucion adecuada del anestésico local. Por lo general,
esto es entre 10 mly 30 ml. ®%
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COMPLICACIONES

Todos los blogueos tienen riesgo bajo de complicaciones, las propiedades neurotdxicas del anestésico
local, la formacion de hematomas y el dafio fisico causado por la aguja del blogueo. La toxicidad
sistémica del anestésico local también debe considerarse como una complicacién para todos los
blogueos. Antes de colocar un blogueo, asegurese de que la dosis total de anestésico local a inyectar
sea menor que la dosis tdxica tedrica del anestésico que se esta utilizando. A continuacion, se
enumeran las complicaciones exclusivas de cada abordaje para el bloqueo del plexo braquial %

LAS POSIBLES COMPLICACIONES DEL BLOQUEO DEL NERVIO INTERESCALENICO INCLUYEN:

» Infeccién

» Sangrado/Hematoma

» Puncidn de estructura vascular

» Toxicidad de anestésicos locales
IMPORTANCIA CLINICA

El bloqueo interescalénico permite la cobertura de los dos tercios laterales de la clavicula, el hombro
y el himero proximal. El bloqueo del nervio interescalénico se usa cominmente solo o junto con otras
formas de anestesia para controlar el dolor durante la cirugia o en el periodo perioperatorio ©%

Zahab y cols. 39 Realizaron un estudio descriptivo observacional, en donde, con 108 pacientes que le
hicieron bloqueo interescalénico, cada grupo en casos individuales, el bloqueo duré hasta 890-990
minutos, lo que proporciond una analgesia postoperatoria satisfactoria y duradera en pacientes que
recibieron IBPB. Observamos una correlacion negativa entre el IMC vy la finalizacion del bloqueo
motor y una correlacion positiva entre la edad y la finalizacién del bloqueo sensorial en los pacientes
gue recibieron BIPB guiada por ecografia (grupo U) en comparacién con los otros dos grupos.
Encontramos una correlacion positiva entre el género masculino vy la finalizacién del bloqueo motor
en los pacientes que recibieron BIPB guiada por SNP (grupo N) en comparacién con otros dos grupos.,
utilizando Ropivacaina al 5% con un volumen de 20 ml.

Casatiy cols. Afirman que la analgesia interescalénica posoperatoria con ropivacaina al 0.2 % produce
un alivio del dolor y una recuperacién de la funcién motora similares al uso de levobupivacaina al
0,125 % 9

Se evalud prospectivamente una cohorte de 1319 pacientes sometidos a cirugia artroscopica de
hombro en un centro de cirugia ambulatoria. Los bloqueos interescalénicos fueron realizados por
anestesidlogos experimentados y en formacion con el uso de guia por ultrasonido. Los pacientes
fueron consultados por un médico veinticuatro horas después de la operacion sobre su satisfaccién
con el bloqueo interescalénico y fueron seleccionados para un registro completo de eventos adversos

menores y mayores. %

29



En cuanto a la satisfaccién de los pacientes, el 99,06% de los encuestados se mostrd "satisfecho" o
"muy satisfecho" con el bloqueo interescalénico, mientras que el 0,94% de los encuestados se mostro
insatisfecho. Ademas, el 97,8% de los pacientes manifestaron que volverian a optar por un bloqueo
interescalénico en el futuro. 3%

Francois y cols realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado y ciego, evaluamos la eficacia
analgésica del bloqueo interescalénico del plexo braquial (ISB), el bloqueo del nervio supraescapular
(SSB) y el anestésico local intraarticular (1A) después de la acromioplastia artroscopica. Ciento veinte
pacientes fueron divididos en 4 grupos de 30. En el Grupo SSB, el bloqueo se realizé con 10 mL de
bupivacaina al 0,25%. En el Grupo IA, se administraron 20 mL de bupivacaina al 0,25% por via
intraarticular al final de la cirugia. En el Grupo ISB, el blogueo se realizé con 20 mL de bupivacaina al
0,25%. Se incluyd un grupo de control para la comparacién. Se administré anestesia general a todos
los pacientes. Los pacientes fueron observados durante las primeras 24 h. Las puntuaciones de dolor,
la analgesia suplementaria, las puntuaciones de satisfaccién y los efectos secundarios se registraron
alas4y24h.Nose observaron diferencias significativas entre los grupos IAy control. En comparacién
con estos grupos, los grupos SSB e ISB tenian puntuaciones de dolor significativamente mas bajas. A
las 4 h de seguimiento, se notd un mejor alivio del dolor con el movimiento en el grupo ISB que en el
grupo SSB. 9

En un estudio prospectivo, examinamos la eficacia de la anestesia balanceada que consiste en
anestesia general combinada con blogueo del plexo braquial interescalénico para la analgesia intra y
postoperatoria para operaciones en el hombro. Utilizando la técnica descrita por Winnie, se realizo
blogueo interescalénico (BIS) en 100 pacientes despiertos. Tras la localizaciéon del plexo braquial
mediante estimulador de nervios periféricos, se inyectaron 40 ml de bupivacaina al 0,375%, tras lo
cual se indujo anestesia general (AG). En tres puntos predeterminados en el tiempo (sala de
recuperacion, 8 h y 24 h después del final de la cirugia), el dolor se evalué mediante una escala
analdgica visual de 0 a 10y el grado de blogueo sensorial se probd mediante el método de pinchazo.
Los resultados de las puntuaciones de dolor y las demandas individuales de analgésicos se
compararon con un grupo de 22 pacientes que recibieron solo AG. Ambos grupos fueron

comparables en edad, sexo y tipo de procedimiento quirtrgico. %

ESCALAS DEL DOLOR

La correlacion de las escalas algoldgicas, como lo son: escala visual andloga (EVA), escala verbal
andloga (EVERA) y la escala numérica analoga (ENA), contribuyen a estandarizar los resultados de
diversos estudios en los que se pretende evaluar la intensidad del dolor como objetivo de alguna
intervencion analgésica sin que la escala empleada sea un inconveniente. 3V

La intensidad del dolor siempre debe ser evaluada por el mismo paciente por lo que el examinador
estd sujeto a lo que éste le comunica. Se debe siempre confiar en lo que el paciente dice, por ende,
la fiabilidad de los resultados estd condicionada a la respuesta del paciente que siempre serd
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influenciada por el entorno, el contexto clinico, factores de personalidad, cultura, nivel
socioecondmico. 3V

A pesar de todos estos factores subjetivos, se han formulado diversas maneras de evaluar el dolor de
manera objetiva. !

La escala visual analoga (EVA) se utilizo inicialmente para evaluar estados de animo en pacientes que
correspondian a un estudio psicolégico. Bond y Lader la introdujeron en 1974, pues se determind su
alta sensibilidad y validez de medicién comparada con otras escalas, debido a que es capaz de evaluar
intensidades desde leve hasta severo con mayor precision. Asimismo, es facil de usar, elimina
terminologia imprecisa, no depende de lenguaje y se puede determinar rapidamente el nivel de dolor
segln el paciente. Posteriormente se comenzd a emplear en la Algologia y fue introducida en 1976
por Scott y Huskisson. La EVA se compone de una linea horizontal de 10 cm (en algunos casos 100
mm), no inferior a esto para no generar un alto margen de error, y se le pide al paciente que indique
con su dedo su nivel de dolor. Cada centimetro de la linea corresponde a un nimero, por ejemplo, el
centimetro tres (30 mm) corresponde al nivel tres de diez de dolor y asi sucesivamente. En cada punta
se indican los extremos del dolor: ausencia de dolor en extrema izquierda y el peor dolor imaginable
al final, en extrema derecha (Figura 9). Algunos pacientes tienen conflicto para entender este Ultimo
concepto, que puede ser un obstaculo para la evaluacién, asi como dificultad para transpolar el
estimulo nervioso a una linea horizontal, un concepto que puede resultar muy abstracto para el

adulto mayor. GV

o] [=] Reverso
Escalawisua | |
andloga f 1 | Amverso

Mo dolor El peor dolor posible

Figura 9. Escala Visual Anéloga (EVA) G1
Imagen tomada de: Serrano-Atero MS y cols. Valoracidn del dolor (I). Rev Soc Esp Dolor. 2002

Para fines de investigacion, tiene la gran ventaja sobre otras que los resultados de la EVA pueden
tomarse como de distribuciéon normal. 9

La escala verbal analoga del dolor (EVERA) o escala descriptiva verbal, introducida por Keele en 1948,
se compone de una descripcion de la intensidad del dolor: ausente, leve, moderado y severo (Figura
10). Entre sus ventajas se destacan el uso facil y rapido, pero cabe destacar que es dependiente del
idioma, que requiere que el paciente no tenga ninguna alteracién mental y que, al ser cuatro
categorias descriptivas, los intervalos entre cada una pueden forzar al paciente a encasillar su dolor
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en una categoria que no le satisface completamente. Algunos autores definen que la EVERA es mas
sencilla para los adultos mayores, pues es facil de usar y tiene alto grado de satisfaccion. Sin embargo,

Jensen expone que pierde sensibilidad por exigir al paciente a encasillar su dolor en pocas categorias.
(31)

Escala descriptiva verbal: elegir la categoria que mas se
ajuste a la intensidad actual del dolor.

Ausencia de dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso

Figura 10. Escala Verbal Analoga del Dolor (EVERA) GV
Imagen tomada de: Serrano-Atero MS y cols. Valoracién del dolor (I). Rev Soc Esp Dolor. 2002

La escala numérica analoga de dolor (ENA), introducida en 1978 por Downie, consiste en una escala
gue va del uno al diez, siendo cero la ausencia de dolor y diez el peor dolor imaginable (Figura 11). El
valor predictivo y la facilidad de uso han convertido a la ENA en una gran herramienta para detectar
rapidamente los sintomas de dolor.

Una disminucién de dos puntos, aproximadamente un 30%, representa una diferencia clinica
significativa, por lo cual puede ser utilizada para medicién de tratamiento. ¢

Escala numerica: (0 = Ausencia de dolor,
10 = Dolor de maxima intensidad)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 11. Escala numérica analoga del dolor (ENA). 31
Imagen tomada de: Serrano-Atero MS y cols. Valoracién del dolor (I). Rev Soc Esp Dolor. 2002
Actualmente en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, este procedimiento se utiliza para el dolor
postquirdrgico en pacientes que fueron sometidos a cirugia de miembro tordcico, sin embargo, se
pretende realizarlo en un mayor nimero de estos ya que no a todos se les brinda esta alternativa
analgésica y evaluar la analgesia.
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JUSTIFICACION

El dolor posterior a la cirugia de miembro toracico suele ser uno de los mas severos y con regularidad
dificil de tratar. Mds de la mitad de los pacientes con este tipo de intervencidn experimentan esta
sensacion inmediatamente después del procedimiento. Por lo que la recuperacién y la movilizacién
temprana se retrasan, lo que incrementa los dias de hospitalizacidn y retraso en la rehabilitacién, asi
como en la movilizacidon temprana de la extremidad.

Con el auge de las técnicas anestésicas regionales se ha conseguido disminuir el dolor posoperatorio
y favorece al paciente a una pronta rehabilitacién e incorporacion a sus actividades de la vida diaria
y/ o al campo laboral. La realizacion de bloqueos, tanto a nivel central como periférico, guiados por
ultrasonografia ha hecho que la accion en analgesia sea rapida, eficaz y ha ayudado a combatir la
disminucion de las complicaciones derivadas del uso de opioides como son la depresion respiratoria,
las nduseas vy los vomitos. Farifia y cols. (2016). Realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo en
249 pacientes, se evalud el dolor postoperatorio mediante Escala Visual Analoga (EVA) en reposo vy
dindmico el primer y segundo dia posterior a la cirugia. El primer dia EVA reposo fue 89,6% leve, 10%
moderado y 0% severo. El segundo dia EVA reposo fue 94,1% leve y 5,9% moderado. (26)

El Hospital Regional 19 de Octubre al ser un hospital de tercer nivel de atencién y con alta cantidad
de pacientes que requieren de cirugia de miembro toracico, se propone realizar un estudio que
proporcione informacién acerca de los beneficios del bloqueo interescalénico y medir si disminuye el
requerimiento de analgésicos opidceos y analgésicos no esteroideos, asi como complicaciones vy
efectos secundarios.

Y con esto continuar con protocolos de prevencién del dolor, cursos, e implementar la técnica como
una alternativa de analgesia en los pacientes.

Permitird a que las personas sometidas a cirugia de miembro toracico se reincorporen mas pronto a
sus actividades sociales y ayuda a la autonomia del paciente durante su estancia hospitalaria.

A los médicos anestesidlogos nos ayuda a ofrecerle a los posoperados una alternativa extra para
analgesia ya que nos disminuira el dolor significativamente posterior a la cirugfa.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cirugias de hombro, himero y codo son procedimientos que se realizan con frecuencia, 211
durante el afio 2021 en el Hospital Regional 1° de Octubre, por ser un centro de tercer nivel de
atencion; cuenta con un gran numero de pacientes que se programan para este procedimiento
quirurgico, que genera al paciente a un dolor severo como principal efecto adverso, requiriendo
multiples analgésicos, que retarda su adecuada evolucion, egreso hospitalario y por ende incrementa
el costo de los servicios hospitalarios y dolor crénico en estos pacientes.

La introduccién de la analgesia multimodal basada en anestesia regional en este tipo de cirugias como
es el Bloqueo Interescalénico que va encaminado a mejorar la calidad y la rapida recuperacién de los
pacientes ya que proporcionan un adecuado control del dolor agudo posoperatorio.

Zahab vy cols. (2014) (21) Realizaron un estudio tipo cohorte, observacional descriptivo, en donde,
con 108 pacientes que les aplicaron bloqueo interescalénico, comparando 2 grupos, el bloqueo
ecoguiado durd hasta 890-990 minutos, lo que proporciond una analgesia postoperatoria
satisfactoria con puntajes menores a 5 en la escala ENA utilizando Ropivacaina al 5% con un volumen
de 20 ml.

Casati y cols. (2000) Afirman que la analgesia interescalénica posoperatoria con ropivacaina al 0.2 %
produce un alivio del dolor y una recuperacién de la funcién motora similares al uso de
levobupivacaina al 0,125 % (22, 23).

Por lo que se plantea la siguiente pregunta:

éCudl es el puntaje de analgesia evaluado con ENA en los pacientes posoperados de cirugia de
miembro tordcico con blogueo interescalénico guiado por ultrasonido durante las primeras 12 horas
en el Hospital Regional 1° de Octubre?
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HIPOTESIS

El bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido en pacientes posoperados de cirugia de miembro
toracico proporcionara analgesia con puntajes menores a 5 en la escala ENA durante las primeras 12
horas en el Hospital Regional 1° de Octubre

OBJETIVOS
General

Evaluar la analgesia con la escala de ENA durante las primeras 12 horas en pacientes posoperados de
cirugia de miembro toracico con bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido en el Hospital
Regional 12 de Octubre.

Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

e Evaluar la intensidad del dolor mediante la escala de dolor ENA en reposoalas 0, 2,6y 12
horas posteriores a la aplicacién del bloqueo interescalénico.

e Registrar el requerimiento de Analgésicos opioides durante el postoperatorio.

e Registrar el requerimiento de Analgésicos no esteroideos durante el postoperatorio.

e Reportar efectos adversos asociados al blogueo

e Medir el tiempo de aplicacion del bloqueo interescalénico.

e Registrar el nimero y tipo de cirugias que se realizaron

e Registrar si existid o no isquemia transoperatoria

e Anotar tiempo anestésico y tiempo quirurgico
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MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio y poblacidon

Previa autorizacién de los Comité de Etica en Investigacion y Comité de Investigacion, se realizé un
estudio tipo descriptivo, observacional y longitudinal en el cual se incluyeron pacientes programados
de cirugia de miembro tordcico que se encontraron dentro del grupo a intervenir evaluando criterios
de inclusion y de exclusion para definir si cumplieron o no la entrada al protocolo de investigacion, a
los cuales previo consentimiento informado durante la valoracidn preanestésica se les explicd los
beneficios y complicaciones del blogueo interescalénico.

Dentro de quirdfano previo a la cirugia, se preguntd nuevamente a los pacientes si deseaban
realizarse el procedimiento, el medico anestesiélogo, volvié a describir la técnica anestésica
empleada para el procedimiento y se le informé al médico adscrito del servicio de Traumatologia y
Ortopedia quien did su autorizacién para la realizacion del blogueo interescalénico quien ademas
firmd el consentimiento informado que se utilizd para dicho estudio.

Se recibid a los pacientes en sala, donde se inicié monitorizacién con electrocardiograma, oximetro,
tension arterial, posteriormente se did al paciente una anestesia general balanceada con (fentanil,
(3-6 mcg/kg) propofol (1-2 mg/kg), cisatracurio (100-150 mcg/kg) a dosis convencionales para
induccién, para procedimientos que involucren miembro toracico y pacientes programados, dicha
cirugia, se realizé por parte del servicio de Traumatologia y Ortopedia, posteriormente se empled
monitorizacion no invasiva con el uso de EKG, Spo2, PANI, una vez terminado el procedimiento
quirurgico y antes de emerger al paciente, teniendo el medio controlado con el paciente en posicién
supina se dispuso de hacer un rastreo ultrasonografico por un médico experto que se definié como
aquel Anestesiélogo que ha realizado de 300 bloqueos de plexo exitosos, y se contd con uno en
nuestro servicio quien labora en el turno matutino, en este caso fue el Dr. Ricardo Garcia Ornelas)
en el bloqueo interescalénico quien fue quien realizd el bloqueo en todos los pacientes y hubo un
observador (Dra. Araceli Ibarra Cruz residente de tercer afio de Anestesiologia) la cual recabd toda la
informacién de los pacientes.

Con el transductor en plano transverso a la altura del cartilago cricoides (C6), con un ultrasonido
digital color Doppler modelo E2V, luego alinearse de medial a lateral sobre la fosa supraclavicular
para identificar sitio de colocacion de anestésico local, se utilizé doppler color para verificar y evitar
una puncién vascular; Una vez visualizado el objetivo identificando el plexo con apariencia de
"semaforo" que corresponde a C5, C6 y C7; se realizd asepsia y antisepsia de la zona con técnica
estéril para posteriormente colocar un campo estéril hendido. Se recolocd transductor en previo sitio
objetivo identificado, se insertd una aguja de electroestimulacién de 50-100 mm en plano de
posterior a anterior y de lateral a medial hacia el surco interescalénico y se depositd el anestésico
local en lo profundo del mismo, causando la propagacioén alrededor de las raices nerviosas.

El volumen para infundir de anestésico local fue de 20 ml con ropivacaina al 0,2%. Se retird aguja y
con gasa estéril se limpid la zona de puncién.
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Se evalué el dolor por el observador con la escala ENA a su llegada a UCPA (0 minutos), y luego a las
2 horas, 6 horas y a las 12 horas de haber realizado el bloqueo. Una vez pasadas las 12 horas se dié
por concluido el protocolo de investigacion. Puesto que el efecto analgésico del anestésico local tiene
un tiempo aproximado de 12 horas en bloqueos regionales.

Cabe mencionar que se aviso al servicio tratante la inclusion del paciente en el protocolo desde el
inicio del procedimiento, se colocd una nota y en las indicaciones de enfermeria se colocé dosis de
opioide débil tramadol (1-2 mg/kg), cuando el paciente presentd un ENA >6 puntos, para rescate y si
continuaba con el dolor avisar a nimero personal 5565570172 Dra. Araceli Ibarra Cruz.
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RESULTADOS

Previa autorizaciéon del Comité de Etica e Investigacion del Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, se
realizé un estudio prospectivo, observacional, longitudinal en 43 pacientes mayores de 18 afios que
cumplieron con los criterios de inclusidon (ambos sexos, mayores de 18 afios, IMC menor 32, con
estado fisico ASA | - lll, programados para cirugia de miembro toracico tales como (hombro, clavicula,
humero, olecranon, radio y cubito proximal, y los cuales aceptaron y firmaron el consentimiento
informado después de explicarles el procedimiento).

A todos los pacientes que se incluyeron en el estudio, se les realizé bloqueo interescalénico guiado
por Ultrasonido 2D para analgesia posoperatoria en el periodo comprendido entre los meses de
septiembre de 2023 y octubre del mismo afio. Las caracteristicas contextuales de los pacientes se
refieren en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas contextuales del grupo de estudio.

Caracteristicas contextuales n=43
Sexo, n %
Femenino 30(70)
Masculino 13 (30)
Edad, afios 60+ 14
Peso, Kg* 70.5+9.8
Talla, cm* 161+8.4
IMC*, n%
Normal 13 (30)
Sobrepeso 22 (50)
Obesidad 8(20)
ASA*, n%
| 1(2)
Il 37 (86)
Il 5(12)
Comorbilidades, n%
DM 12 (28)
HAS 26 (61)
Ninguna 5(11)

Se describen las variables cuantitativas en media y desviacidn estandar, variables cualitativas
en frecuenciay porcentaje (%). Kg: kilogramos, cm: centimetros, IMC: indice de Masa Corporal
expresado en kg/m? ASA: Sistema de clasificacién que utiliza la American Society
Anesthesiologists.

Se observé que la frecuencia sobre el sexo fue predominante en el femenino con el 70 % de los casos,
con respecto en el masculino, con una media de edad de 56 afios, con un rango de 19 a 82 afios.
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Respecto al peso de los pacientes, el rango obtenido oscilo de 50 a 98 kilogramos, obteniendo una
media de 70.5 con DE + 9.8 kilogramos de peso. Asi mismo, en el analisis descriptivo se observo el
indice de Masa Corporal una frecuencia en valores de 25-29.9 el 50 % de los pacientes respecto al 30
%y 20 % en 18 a 24.9 y >30 respectivamente.

Sobre la calificacion de ASA en nuestro grupo de estudio, se observd que, en la mayoria de ellos, hubo
una frecuencia mayor sobre la clase Il con el 86% y una minima en la clase | con el 2%, identificado en
el Cuadro 1.

En la poblacién de estudio se identificd que el 89% de los pacientes presentaban comorbilidades
asociadas, mismas que participaron en la clasificacion de estado fisico ASA. Siendo con mayor
frecuencia Hipertension Arterial 61 %, y Diabetes Mellitus 28%.

La cirugia ortopédica se realizd de dos maneras (abierta y por artroscopia), siendo 29 (67%) y 14
(33%), respectivamente. Por otro lado, de acuerdo con los diagndsticos preoperatorios se
identificaron en orden de mayor a menor frecuencia, en primer lugar, tenemos a las cirugias de
hombro 35%, radio-cubital 32%, humero 14%, clavicula 12%, olecranon 2% y otros como
desarticulacion y codo, como se muestra en el Grafico 1.

Hombro
15
14 Clavicula
H Hamero
Hm Olecranén

M Radio-cUbito

H Otros

Grafico 1 Tipo de Cirugia.
Los valores se presentan en frecuencia (n), para variables cualitativas

El tipo de anestesia previo a la colocacién del bloqueo interescalénico con Ropivacaina al 0.2 % guiado
por ultrasonido que se utilizd en la poblacidén de 43 pacientes, fue de 93% para anestesia General
Balanceada con una frecuencia de 40 pacientes y 7% para Anestesia Total Intravenosa con frecuencia
de 3 pacientes, esta seleccién se realizé de acuerdo con las caracteristicas y antecedentes de los
pacientes en la valoracion preanestésica, misma que se explico y detalld en dicha consulta como es
referido en el Gréfico 2.
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Grafico 2. Tipo de Anestesia
Los valores se presentan en frecuencia (n), para variables cualitativas

Otra de las variables que fue medida es el tiempo de la aplicacion del bloqueo la cual se dividid en 4
tiempos (0-15 minutos, 16-30 minutos, 31-60 minutos y > 60 minutos), este tiempo fue tomado desde
el rastreo ultrasonografico, asepsia y antisepsia de la zona, preparacion de insumos para el mismo y
hasta la salida de la aguja del plexo braquial), obteniendo frecuencias de los grupos de 9 (20%), 12
(28%), 20 (46%) y 2 (6%), pacientes en cada grupo, respectivamente. Los cuales se muestran en el

Gréfico 3.

25

20

15

10

(O]

—
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Gréfico 3. Tiempo de aplicacion del blogueo.
Las variables se muestran en frecuencia y porcentaje
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Dentro de la cirugia ortopédica se brinda al paciente la posibilidad de la presencia o ausencia de
isquemia transoperatoria por medio de venda elastica, y elevacién del miembro toracico para drenaje
sanguineo, todo esto con el objetivo de disminuir el sangrado transoperatorio, obteniendo como
resultado la presencia de isquemia en 9 (21%) pacientes, y el resto 34 (79%) sin ella.

B Con isquemia

M Sin isquemia

Gréfico 4. Presencia de isquemia.
Las variables se muestran en frecuencia y porcentaje

El bloqueo del nervio interescalénico guiado por ultrasonido usado para cirugia de miembro tordcico
para analgesia posoperatoria, resulté efectivo en el 90% (39) de los casos, siendo exitoso para el
control del dolor posoperatorio inmediato.

A su llegada a la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), la evaluacién del dolor se realizé
mediante la Escala Numérica Analoga (ENA), la cual se clasificé de 0 a 10, siendo 0 que no presentaba
dolor y el valor de 10 el peor dolor percibido en su vida, el cual se preguntd directamente de
observador a paciente.

Se realizaron pruebas no paramétricas para distribucion normal de los datos, donde se aplicé la
prueba de Chi cuadrada con significancia p=0.05. de los 43 pacientes.

Para la hora 0 no hubo significancia en la evaluacion ya que el 98% (42) de los pacientes no presenté
dolory el 3% (1) refirié un ENA de 5.

Para las 2 horas, que es cuando el paciente sale de UCPA, la evaluacién del dolor mostré el 94 % (40)
sin dolor, y con puntuaciones 2,3 y 4 de ENA un paciente que corresponde al 2%.

En cuanto a la evaluacidn para las 6 horas arrojé que el 89 % (38), volvieron a referir ausencia de dolor,
mientras que el 7 % (3) reportaron ENA de 2 y el 4% (2) notificaron ENA de 3 puntos.
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Respecto a la evaluacién de ENA a las 12 horas, nos mostré que el 61 % (26) de los pacientes
clasificaron el dolor en 0 puntos, mientras que el 35 % (15), refirieron ENA de 2 puntos, y el 4 % (2)
refirieron 3 puntos en ENA, como se observa en el Grafico 5.

mO hrs 2 hrs 6 hrs 12 hrs

42
40
38

26

15

O O o o o o o o o o o o

Gréfico 5. Evaluacion de ENA (Escala Numérica Analoga)
A la llegada a UCPA, 2 horas, 6 horasy 12 horas.

Se obtuvieron resultados de ENA medidos en los 4 tiempos, donde la mayor frecuencia se obtuvo con
ENA de 0. Se observd, un ENA de 0 en 42 pacientes a la entrada a UCPA y a las 12 horas solo se hizo
un conteo de 26 que referia el mismo puntaje y por ende se observa la significancia estadistica.

Posterior a eso, se agrupo el ENA en 4 categorias, siendo O como ausencia de dolor, leve (1,2,3), dolor
moderado (4,5,6), y dolor severo (7,8, y 9).

Se realizé la prueba F de Friedman para 3 o mas muestras relacionadas, los resultados indican que
existe diferencia en las 4 mediciones de ENA [F=29.5 p< 0.05]. UCPA, 2,6 y 12 horas del postoperatorio
respectivamente.

Al realizar pruebas Pos Hoc, donde se compard el ENA entre los grupos se observd una diferencia
significativa, entre las evaluaciones medido a su llegada a UCPA en comparacién a las 12 horas
(p<0.05), asi como las mediciones a las 2 vs 12 horas (p=0.003) y ENA 6 y 12 horas (p=0.001).

Por otro lado, también se evalud el rescate analgésico mediante las variables presente o ausente,
mismas en las que encontramos que el 11 % (5) requirieron rescates 3 de ellas con opioide débil
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(Tramadol) y 2 con opioide fuerte (Buprenorfina), y el 89% (38) se mantuvieron con analgésico
convencional (Ketorolaco). El tipo de farmaco es representado en la Grafica 6.

B Tramadol ® Buprenorfina AINE

Gréfico 6. Tipo de Farmaco utilizado para rescate analgésico.
Los valores se presentan en frecuencia y porcentaje

Asi mismo se registro la presencia de efectos adversos a la aplicacion del blogueo interescalénico con
el anestésico local tipo ropivacaina al 2%, como dolor en la zona, inflamacién, edema, irritacion,
intoxicacién o infeccion local. En los cuales no se reportd ningln caso.
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DISCUSION

El dolor agudo en el postoperatorio segun Echeverria F. et al., se asocia a un aumento de la morbilidad
y de los costos intrahospitalarios, y el manejo de este acorta el tiempo de recuperacién de los
pacientes y un adecuado abordaje del dolor ayuda a que no aparezca dolor crénico en los pacientes.

Por lo descrito por Pichton D. et al., el control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en una
parte esencial de los cuidados perioperatorios y su adecuado tratamiento. A pesar de todos los
avances en cuanto a los conocimientos de los cambios fisiopatoldgicos que acontecen en presencia
de dolor agudo y la repercusién negativa que estos ejercen sobre el organismo, los pacientes que
sufren este sintoma asociado a padecimientos de causa clinica o traumatica contintan sin recibir una
adecuada analgesia. La subestimacion del dolor por parte del personal sanitario conlleva en la mayoria
de los casos a prolongar el tiempo de reparacién de la causa que lo origina e incluso a empeorar las
condiciones hemodindmicas del enfermo.

Las caracteristicas e intensidad del dolor postoperatorio son previsibles, por lo que lo ideal es
anticiparnos a este y evitar las complicaciones que desencadena. Ya que cada vez se impone mas la
terapia multimodal para control del dolor, incluyendo analgésicos intravenosos como (AINES,
Opioides débiles y fuertes) y anestesia regional recomendado por la International Asociation for the
Study of Pain (IASP).3?

Con respecto a la analgesia multimodal produce un éptimo alivio del dolor por multiples vias. Estas
pueden ser blanco de niveles farmacolégicos especificos adoptando multimodales de control de
dolor.™
Los procedimientos de miembro toracico son considerados de los mas dolorosos a los que se someten
los pacientes, siendo en hombro, brazo y antebrazo el abordaje quirdrgico con mayor incidencia en el
presente estudio, muy similar al estudio de dolor postoperatorio como lo cita Gil Orbezo, et al., en el
que se cita a hombro y brazo como los mas comunes.

Asi mismo, en nuestro estudio la artroplastia de hombro fue el procedimiento quirdrgico mas
realizado por el servicio de Traumatologia y Ortopedia en cirugia de miembro tordcico en contraste
con el realizado por Farifia Roggendorf G. en Hospital Catalufia, Espafia que se realizd con mayor
incidencia el abordaje artroscdpico determinado por la habilidad del cirujano y sus afios experiencia,
aunado a que los recursos materiales son mas accesibles al coste para el derechohabiente.

De acuerdo con las caracteristicas demograficas obtenidas de nuestra muestra, estas son similares a
las reportadas Singh A. y cols., 2021 donde 80% fueron del sexo femenino, parecido a nuestro
resultado de 70%. La edad de la misma manera, mientras que para Singh fue una media de 62 afios
"para nosotros predomind la media de 56, la prevalencia del sexo femenino se puede determinar por
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la asociacion de la mujer y climaterio para el desarrollo de osteopenia y/o osteoporosis, por ende, los
huesos serdn mas fragiles y propensos a fracturas.

Por otro lado, en nuestro estudio predomindé el sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?) y pacientes con un
ASA 11, similar al estudio de Caballero J. realizado en 2021, donde se obtuvo una media de IMC de 27
kg/m?y ASA Il en el 90 % de sus pacientes, mientras que en el nuestro fue de 86%.las comorbilidades
fueron similares para ambos estudios, predominado en ambas los pacientes con diabetes tipo 2 e
Hipertension Arterial Sistémica, se puede ver la similitud de los resultados en estado fisico con los
pacientes ya que la zona demografica estudiada fue en la misma ciudad y parece que son los mismo
habitos higiénico-dietéticos.

Para nuestro estudio se utilizd anestesia general balanceada para el 93 % de los procedimientos,
mientras que el restante se otorgd con Anestesia Total Intravenosa, en similitud con el estudio de
Fernandez Rodriguez, et al., en 2017, donde se llevaron a cabo los procedimientos con AGB en el 95%
de las cirugias. En este mismo estudio se determind el tiempo de aplicacion del bloqueo
interescalénico predominado un tiempo menor a 15 minutos, en contraste con el nuestro que fue de
31 a 60 minutos el de mayor predominancia, se puede determinar la discrepancia en este ultimo
resultado ya que en el estudio de Fernandez se contdé el tiempo desde la incision de la aguja sobre la
piel y en el nuestro desde el montaje de los insumos para la asepsia y antisepsia.

En nuestro estudio se evalud el control del dolor postoperatorio en pacientes programados para
cirugia de miembro tordcico con el uso de bloqueo interescalénico ecoguiado y como lo mencionan
en su articulo Darsi N. Pitchon, et al (2018), y Tornero C., et al. (2017), un abordaje multimodal
produce una analgesia superior que un abordaje basado Unicamente en el uso de opioides y AINES.
Nosotros utilizamos una concentracién de Ropivacaina al 2.0%, con volumen de 20 ml, al igual que el
reportado por Singh A, et al. (2012), encontrando una analgesia adecuada para este procedimiento
durante las primeras 6 horas posteriores a su colocacién mientras que Pitchon, et al., obtuvo hasta
12 hrs de analgesia, sin embargo, una de las diferencias es la concentracién utilizada que fue de hasta
5%, y que va de la mano con las mediciones de ENA hasta las 12 hrs. y el uso de opioide en el
transoperatorio a diferencia del nuestro donde no se utilizd opioide durante el mismo.

A diferencia de Casati A., et al.22, en nuestra muestra si hubo requerimiento de rescate analgésico
con Buprenorfina y Tramadol, EN 1 paciente con el ENA que reporté 5 desde la llegada a la UCPA,
observando que el blogueo no habia sido exitoso debido al puntaje tan alto y existiendo dolor en ese
momento.
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Aungue en este estudio no se pudo relacionar la isquemia vs dolor, hay estudios reportados como el
de Tornero C, et al. 2017, donde menciona una relacién entre isquemia y dolor, donde si la isquemia
fue mayor a 80 minutos, la analgesia del bloqueo interescalénico en cuanto a horas se vera afectado
acortandolo hasta 4 horas con un corte de 16 horas.

En el 100% de nuestros pacientes no se presentd complicaciones asociadas al bloqueo interescalénico
guiado por ultrasonido, como lo refieren Nelson M., et al.16, siendo el sindrome de Horner el mas
frecuente en su estudio. Si bien el nimero de pacientes en nuestra muestra es inferior en cantidad
esta complicacion aparece inmediatamente posterior al bloqueo, es decir, de haber ocurrido, se
hubiera visualizado al momento de la extubacion.

La colocacién del blogueo interescalénico, fue exitoso en el 90 % de nuestros pacientes reportando
valores de ENA igual a 3 en un tiempo de hasta 6 horas postoperatoria y como lo menciona Franco C.
et al. 2016, es un procedimiento eficaz y seguro para el manejo del dolor postoperatorio.
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CONCLUSIONES

El bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido es una técnica regional segura y factible
en la cirugia de miembro toracico en nuestra poblacion.

La poblacién blanco son las mujeres y senectas.

El blogueo inter disminuye el dolor postoperatorio hasta en las primeras 6 horas, p=<0.05 y
gue es concentracion dependiente

El bloqueo interescalénico disminuyd el requerimiento de opioides de manera significativa,
y por lo tanto los efectos secundarios asociados al uso de estos farmacos y confort del
paciente por esta técnica que si bien no es nueva ha tenido repunte en los ultimos afios.

La aplicacion del bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido en manos expertas,
disminuye las complicaciones de su colocacion, aumentando la efectividad de este con la

concentracion y volumen adecuado del anestésico local

La recuperacioén del paciente es en menor tiempo.
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Abreviaturas

5-HT
ACTH
ATP
c5

C6

Cc7

C8
CCK
CGRP
CVF
ENA
EVA
EVERA
H+

K+
LCR
MHz
mmHg
MSH
NIBP
PaCo,
Pao,
PGE2
POE
SNC
SNC
SNP

Serotonina

Hormona Adrenocorticotrdpica
Adenosin Trifosfato

Cervical 5

Cervical 6

Cervical 7

Cervical 8

Colecistocinina

Gen de la Calcitonina

Capacidad Vital Forzada

Escala Numérica Analoga

Escala Visual Andloga

Escala Verbal Andloga

Hidrogeno

Potasio

Liquido Cefalorraquideo

Mega Hertz

Milimetros de Mercurio

Hormona Estimulante de Melanocitos
Medicion de la Presion Arterial No Invasiva
Presion Arterial de didxido de Carbono
Presion Arterial de Oxigeno
Prostaglandinas E2

Péptidos Opioides Enddgenos
Sistema Nervioso Central

Sistema Nervioso Central

Sistema Nervioso Periférico

48



SNP
T1
VEF1
VIP

Sistema Nervioso Periférico
Toracica 1
Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo

Péptido Intestinal Vasoactivo
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ANEXOS

GOBIERNO DE ISSSTE
MEXICO Consentimiento Informado para participar en

un estudio de Investigacion en Salud
HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de Protocolo: “Bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido en cirugia de miembro toracico para analgesia postoperatoria en el Hospital

Regional 1° de Octubre"

Investigador Principal: Dra. Celina Trujillo Esteves.

Sede donde se realizara el estudio: Servicio de Anestesiologia del Hospital Regional 12 de Octubre ISSSTE. Teléfono y
horario donde localizarlo: 55866011 Extensién Anestesiologia 126 0 195

Lunes a viernes 08:00 — 16:00 horas.

Investigador Asociado: Dra. Araceli Ibarra Cruz.

Meédico residente de segundo afio de anestesiologia del Hospital Regional 12 de Octubre ISSSTE. Teléfono y horario donde
localizarlo: 55866011 Extension Anestesiologia 126 0 195

Lunes a viernes 08:00 — 20:00 horas.

Investigador Asociado 3: Dr. Ricardo Garcia Ornelas

Médico adscrito de Anestesiologia del Hospital Regional 12 de Octubre ISSSTE. Teléfono y horario donde localizarlo:
55866011 Extension Anestesiologia 126 0 195

Lunes a viernes 07:00 — 15:00 horas.

A Usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o no, debe
conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como Consentimiento Informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido en qué consistira su participacion en el estudio vy, si Usted desea participar, entonces se
le pedird que firme este formato de consentimiento, del cual se le entregard una copia firmada y fechada.
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO: La técnica de bloqueo de nervios de miembro toracico guiado por ultrasonido, es una
técnica confiable y segura, ha demostrado resultados efectivos y seguros en pacientes sometidos a cirugia de clavicula,
hombro, humero, olecranon, radio y himero proximal es parte del manejo en conjunto con la anestesia que se requiera,
quita el dolor, pero conserva la movilidad, esto le permitira realizar movilizacién disminuyendo el dolor y facilitando su
rehabilitacién.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Evaluar la analgesia posoperatoria durante las primeras 12 horas en pacientes con cirugia de miembro toracico a los
cuales se les aplico bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido en el Hospital Regional 12 de Octubre.
PROCEDIMIENTO:

El dia que se realizara la cirugia, usted serd llevado al area de quiréfanos. Después de administrarle anestesia general
balanceada, con el uso de un ultrasonido por un médico experto en el bloqueo de nervios de miembro tordcico, se
identificaran estos nervios, se hara limpieza para desinfectar el area y con la ayuda de una aguja, se colocara anestésico
local y se retirard la aguja. Se evaluara el dolor llegando a recuperacién, luego a las 2 horas, 6 horas y a las 12 horas de
haber realizado el bloqueo. Una vez pasando las 12 horas se dara por concluido el protocolo de investigacion.
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GOB-IERNO DE ISSSTE Consentimiento Informado para participar en

MEXICO un estudio de Investigacion en Salud
“HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de Protocolo: Bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido en cirugia de miembro tordcico para analgesia postoperatoria en
el Hospital Regional 1° de Octubre

MOLESTIAS ASOCIADAS AL ESTUDIO:

La ecografia se realiza con dispositivo que emite ondas sonoras las cuales no son percibidas ni perjudiciales a su salud y no producen dolor o alguna
otra molestia, se considera un estudio seguro, no invasivo y que no requiere preparacion alguna en los pacientes a los que se le realiza. La introduccién
de aguja puede ocasionar ligera molestia, puede presentarse hinchazén e irritacion (inflamacion) en el lugar en donde la aguja entré punciono. En la
mayoria de los casos, la reaccién no es grave y desaparece por si sola. Dentro de las complicaciones del bloqueo de nervio interescalénico las cuales
son raras se puede encontrar: falla en la técnica, inyeccion intravascular, toxicidad por anestésico local, dafio a nervios temporal o permanente,
entumecimiento o debilidad motora. En caso de presentar molestias y/o complicaciones asociadas al procedimiento se procedera a brindar atencién
médica por parte del servicio de Anestesiologia y de ser necesario Inter consultar a otros servicios que puedan aportar mejoria a dichos sucesos.
BENEFICIOS DEL ESTUDIO:

Se espera observar una notable disminucion de la intensidad del dolor perioperatorio en los pacientes operados de cirugia de miembro toracico y en
un futuro puede ser que otros pacientes se vean beneficiados al contar con una recuperacién temprana y a su vez un egreso hospitalario en menor
tiempo, disminuyendo el requerimiento de consumo de farmacos, riesgo de interacciones y reacciones adversas medicamentosas.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO:

Hasta la fecha no se ha registrado ningun problema con el uso de la ecografia diagndstica, ya que este es un equipo emisor de ondas de sonido que
no afectan al ser humano y que no emite radiacion.

Después de recibir cualquier inyeccion, puede presentarse hinchazon e irritacion (inflamacion) en el lugar en donde la aguja entré en la piel. Si existen
complicaciones, tales como: infeccion, sangrado, hematoma, puncion de estructura vascular, toxicidad de anestésicos locales, lesién nerviosa
permanente, sindrome de Horner, hemiparalisis del diafragma y neumotdrax se dara tratamiento a cada una de éstas; es decir, antibidtico que cubrira
con cefalosporinas de primera generacion (cefalotina o cefazolina) si existiera alergia se utilizara clindamicina o eritromicina, para el sangrado o
hematoma se hara compresiéon por al menos 15 minutos para que se haga hemostasia y en caso de hematoma este no se haga mayor, si se observa
que va en aumento se procedera a colocar vendaje compresivo en la zona de puncion y se mantendra en vigilancia hasta que este haga reabsorcion, si
existiera puncién de estructura vascular con el apoyo de la visualizacién del ultrasonido es casi nula, si llegara a existir, se retira la aguja del sitio vascular
y al ser la aguja utilizada de caracteristicas no cortantes no existe como tal lesién del mismo.

Para la toxicidad de anestésicos locales al ser una concentracion baja caracterizada como analgésica y no anestésica solo tendra manifestaciones como
sabor metalico, tinnitus, somnolencia y vértigo por lo que se puede administrar Propofol al 1%, 1.5 mg/Kg de peso, seguido de 0.25 ml/kg/min en
infusién por lo menos 10 minutos.

El encargado de dar tratamiento a las complicaciones, como son: infeccién, hematoma, sangrado, paralisis de hemidiafragma, toxicidad por anestésicos
locales, sera el Dr. Ricardo Garcia Ornelas y el seguimiento se hara en conjunto con la Dra. Araceli Ibarra Cruz.

La técnica anestésica sera con anestesia general balanceada las cuales fueron explicadas por el anestesidlogo cuando se le realizé la valoracion
preanestésica, y su vigilancia continuara hasta el final de la cirugia, en el area de recuperacidn post anestésicos y en piso de Traumatologia y Ortopedia
hasta las 12 horas posteriores de la colocacion del bloqueo interescalénico.

GARANTIAS:

. Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion en este o en algun otro estudio.

. No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

. No recibird pago por su participacién.

. La técnica anestésica sera con anestesia general balanceada las cuales fueron explicadas por el anestesidlogo cuando se le realizé la
valoracién preanestésica, y su vigilancia continuara hasta el final de la cirugia, en el drea de recuperacion post anestésicos y en piso de
Traumatologia y Ortopedia.

. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por
el grupo de investigadores.

. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la carta de Consentimiento Informado
anexa a este documento.
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GOBIERNO DE ISSSTE

-
MExIco Consentimiento Informado para participar en
un estudio de Investigacion en Salud

HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de Protocolo: Bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido en cirugia de miembro tordacico para analgesia postoperatoria en
el Hospital Regional 1° de Octubre
ACEPTACION:
Una vez que leido esta informacién y han sido
aclaradas sus dudas ¢ Acepta de manera voluntaria participar en esta investigacion?
Sl NO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han
sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados
o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

SI__NO__

Nombre y Firma del participante Fecha.

1.- Nombre y Firma del Testigo

Domicilio

Parentesco

2- Nombre y Firma del Médico Adscrito de Traumatologfa y Ortopedia

Domicilio

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante):

He explicado al Sr. (a). la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que
implica su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que
he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesidon de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Nombre y Firma del Dr. Aplicador de bloqueo. Fecha
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ISSSTE

“Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado”

ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Hoja de recoleccién de datos

Titulo de Protocolo: “Bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido en cirugia de miembro toracico para analgesia
postoperatoria en el Hospital Regional 1° de Octubre”

Sexo:
Edad:
Peso:
Talla
IMC.:

ASA:

Tipo de abordaje
quirdrgico:
Region
anatémica
operada:

Tipo de
anestesia:

Dolor:

Tiempo de
analgesia
Rescate
analgésico:
Efecto Adverso
asociado al
bloqueo:
Tiempo de
aplicacion del
bloqueo:
Efecto
analgésico:
Bloqueo
interescalénico:
Isquemia
transoperatoria
Observaciones:

Normal:

Sobrepeso:_

Obesidad:

b Comorbilidades
Il

m.___—~
v

V:

Abierto Artroscopia
Hombro:

Clavicula

Hamero:

Olecranon:

Radio cubito

Otros:

Anestesia General Balanceada
Anestesia total intravenosa:

1) Diabetes mellitus

2) Hipertension arterial
3) Neumopatia

4) Cardiopatia

5) Nefropatia

6) Hepatopatia

Leve (ENA 0-3): Ohr___ 2hr___ 6hr__ 12hr___

Moderado (ENA 4-7): Ohr___ 2hr___ 6hr___ 12hr___

Severo (ENA8-10): Ohr_ 2hr  6hr__ 12hr

0 minutos 120 minutos 360 minutos 720minutos
Presente: Farmaco: Dosis: Via de
administracion: Ausente:

Presente: Tipo:

Ausente:

0-15 minutos 16 a 30 minutos 31 a 60 minutos

mayor a 60 minutos

Presente:
Ausente:
Exitoso:
No exitoso:
Presente:

Ausente:
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