ERSIDAD NACIOWAL AUTONGIA D s

&

oY

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

) FACULTAD DE MEDICINA )
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA

TESIS

DURACION DE LA ANALGESIA CON BLOQUEO SUPRAESCAPULAR
ECOGUIADO CON ROPIVACAINA AL 0.5% MAS DEXAMETASONA 4 MG EN
PACIENTES CON LESION DE HOMBRO

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE ANESTESIOLOGIA

PRESENTA:
Dr. Héctor Diaz Montejo

TUTOR PRINCIPAL DE TESIS: Alejandro De Esesarte Navarro

Hospital General Del Estado de Sonora
COMITE TUTOR: Luis Fernando Aguilar Higareda
Hospital General del Estado de Sonora
Germéan Gerardo Santamaria Montafio
Hospital General del Estado de Sonora

Cd. Mx. 2024



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Hermosillo Sonora; 01 de julio de 2024

HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA
VOTO APROBATORIO DEL COMITE DE TESIS

Hermosillo Sonora a 1" de julio de 2024

DRA. MARIA DEL SOCORRO MEDECIGO VITE
JEFE DE LA DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION; HOSPITAL
GENERAL DEL ESTADO DE SONORA

A/A: AREA DE INVESTIGACION CIENTIFICA
Por medio de la presente hacemos constar que hemos revisado el trabajo del médico residente
de tercer afio: Héctor Diaz Montejo de la especialidad de Anestesiologia. Una vez revisado
el trabajo y tras la evaluacion del proyecto por medio de seminarios hemos decidido emitir

nuestro voto aprobatorio para que el sustentante presente su investigacion en su defensa de

examen Yy pueda continuar con su proceso de titulacion para obtener su grado de médico

especialista.
_/’,’;M
A
=~ 7/ [
Alejandro De Esgsa_rte Navarro Luis Fernando Aguilar Higareda
Tutor principal Asesor de tesis

German Gerardo Santamaria
Montafio
Asesor de tesis



STAVIO0S OF SALUD OF JONORA

VIE | GOBIER 5
P‘s\ a!olﬂng HOAMITAL GENTRAL WOAMTAL CENERAL DEL £STADO DX SOMORA
'IQ’ “—‘—'—“ QUL EAA00 D BOMORA COMITE DT WVESTIGADON
i CONEPRGI TCIMNL0N

Asunto: Dictamen CI 2024-12

Hermosillo, Sonora al 4 de junio de 2024

DR. HECTOR DIAZ MONTEJO
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Sin otro particular por el momento me despido con un cordial saludo, quedo de usted para cualquier
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Asunto: Dictamen CEI 2024-12
Hermosillo, Sonora al 4 de junio de 2024
DR. HECTOR DIAZ MONTEJO
Presente. -

Sirva la presente para informar a usted, en relacion a su solicitud de evaluacion del Protocolo
de Investigacion con registro CEI 2024-12 Titulado: “EVALUACION DE LA DURACION DE
LA ANALGESIA CON BLOQUEO SUPRAESCAPULAR ECOGUOIADO CON
ROPIVACAINA AL 0.5% MAS DEXAMETASONA 4 MG EN PACIENTES CON LESION
DE HOMBRO" Posterior a la evaluacion del Protocolo de Investigacion realizada el dia 4 de
junio de 2024, los integrantes del Comité de Etica cn Investigacion emiten el siguicnte

dictamen:
APROBADO

Sin otro particular por el momento me despido con un cordial saludo, quedo de usted para cualquier
aclaracion o duda.

ATENTAMENTE

e —

DR. MAURICIO BELTRAN RASCON
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
Hospital General del Estado Sonora.
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RESUMEN

El manejo del dolor postoperatorio puede ser un desafio y continta siendo un problema serio
para las instituciones de salud alrededor del mundo, a pesar de que se cuenta con varios
protocolos de analgesia. El bloqueo del nervio supraescapular guiado por ultrasonido es una
técnica que actla sobre el tronco superior del plexo braquial y resulta ser segura y efectiva
para el alivio del dolor en pacientes que han pasado por una cirugia de hombro. Sus
principales ventajas incluyen la facilidad de su aplicacion, su capacidad para proporcionar
un buen control del dolor y el riesgo minimo de complicaciones. En este estudio se
sometieron a 15 pacientes referidos de la consulta externa de traumatologia y ortopedia para
aplicacion de blogueo de nervio supraescapular ecoguiado con ropivacaina al 0.5% mas 4
mg de dexametasona aforados en 10 ml donde el objetivo fue evaluar la analgesia posterior
al bloqueo supraescapular a las 24, 48 y 72 posterior al bloqueo del nervio supraescapular.
El blogueo de nervio supraescapular es una alternativa para el manejo del dolor de hombro
en pacientes con lesion del mismo, y a pesar de brindar una buena analgesia, el inicio de

rehabilitacion es oportuna y mejorando la calidad de vida del paciente



INTRODUCCION

El dolor postoperatorio implica uno de los principales problemas en los
procedimientos quirargicos realizados de Cirugia Mayor Ambulatoria (Serra et al., 2009).

La capsulitis adhesiva u hombro congelado es un desorden el cual se manifiesta con
limitacion de los movimientos del hombro y dolor debilitante. Esta patologia se diagnosticd
por primera vez por Neviaser en 1945. La capsulitis adhesiva esta presente en 2-5% de la
poblacién general y en 20% de los pacientes con diabetes mellitus. Esta patologia tiene varias
causas ya sean pacientes diabéticos, traumatismos, historial de manipulacion del hombro
después de cirugia y de origen idiopatico.

En los ultimos afos, se ha demostrado que los bloqueos nerviosos periféricos ofrecen
mejores resultados en comparacion con la anestesia general y los bloqueos centrales. Estos
bloqueos periféricos mejoran el alivio del dolor, reducen la frecuencia de nauseas y vomitos,
y acortan el tiempo de estancia en el hospital (Serra et al., 2009).

Koga et al. (2020) realizaron un estudio retrospectivo para comparar la eficacia del
bloqueo de nervio supraescapular versus bloqueo interescalénico para analgesia para cirugia
artroscépica para reparacion del manguito rotador, donde 97 paciente se sometieron a cirugia
y 33 pacientes recibieron bloqueo supraescapular y 52 pacientes bloqueo interescalénico y
12 pacientes con inyeccion glenohumeral con ropivacaina al 0.375% 20 ml. Se demostré que
no hubo diferencias significativas en ningin momento posterior al procedimiento quirdrgico.

Longo et al. (2021), se realizaron una revision sistémica y metaanalisis para comparar
los protocolos de rehabilitacion conservadora y acelerada de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia artroscopica del manguito rotador evaluando la clinica y los rangos de
movimientos a los 2, 6, 12 y 24 meses posteriores a la cirugia. Se evaluaron 1,424 pacientes,

donde 732 pacientes en el grupo de rehabilitacion acelerado y 692 en el grupo conservador,
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y demostraron que no hubo relevancia a largo plazo a pesar de intervenir con blogqueo
supraescapular en el grupo acelerado.
Shanahan et al. (2003) Se realizd un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo (solucidn salina) durante 12 semanas, que incluyo a 83 pacientes. De estos, 56
padecian enfermedades degenerativas del hombro, como problemas glenohumerales,
acromioclaviculares o del manguito rotador, mientras que 52 sufrian de artritis reumatoide.
A todos los pacientes se les administré un Unico blogue nervioso de la region subescapular
(BNSE), usando 10 ml de bupivacaina al 0,5% y 40 mg de acetato de metilprednisolona. Los
resultados indicaron que el grupo que recibi¢ el tratamiento activo experimentd una mejora
significativa tanto clinica como estadisticamente en el dolor, la incapacidad y la movilidad.
hombro en las semanas 1, 4 y 12. No se observaron efectos adversos significativos en ninguno
de los grupos, y la mayoria de los pacientes toleraron bien el tratamiento.

Al tomar como referencia los estudios mencionados lineas arriba, la presente
investigacion tiene por objeto comparar la analgesia del bloqueo escapular ecoguiado con
diferentes corticoesteroides como coadyuvantes, asi como, evaluar la movilizacion, analgesia

y rehabilitacion temprana de la articulacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El dolor de hombro es una de las razones mas comunes para consultar a un médico.
Se estima que alrededor del 40% de las personas experimentan este problema en algin
momento de sus vidas (Castellanos, 2020). La prevalencia de este dolor aumenta con la edad
y en personas que participan en ciertas profesiones o actividades deportivas, como el tenis y
la natacion. Dado que el dolor en el hombro no corresponde a un diagnéstico especifico, se
clasifica como un sindrome debido a su diversa etiologia, y se categoriza segun la ubicacion
de la lesion: lesiones peri-articulares (las mas comunes), lesiones articulares (con una
frecuencia del 3%), patologia Gsea, causas extrinsecas, origen vascular, origen neurolégico,
fibromialgia y algiodistrofia (Castellanos, 2020)

En personas mayores de 60 afios, el 28% presentan una ruptura completa del manguito
rotador. De aquellos que tienen una ruptura asintomatica, el 50% desarrollaran sintomas
clinicos en un plazo de tres afios, y el 40% puede experimentar una progresion de la ruptura
(Ugalde Ovares et al., 2013). Esta condicidon representa una causa importante para la
evaluacion ortopédica debido a su significativo impacto negativo en la calidad de vida
laboral. El interés en esta patologia radica en que su etiologia no esta completamente clara,
lo que complica su manejo (Longo et al., 2021).

Las lesiones en el hombro, particularmente en el manguito rotador, pueden causar una serie
de problemas como tendinopatia, bursitis (como la bursitis subacromiosubdeltoidea),
tendinitis del musculo supraespinoso y rupturas de los tendones del manguito rotador. Entre
otras lesiones se encuentran las del labrum superior (lesiones SLAP), la lesién de Bankart, la
lesion de Hill-Sachs y la ruptura del tenddn supraespinoso, que es la mas comun y crucial
para la estabilidad de la articulacion. La complejidad de estas lesiones, debido a su naturaleza

multifactorial, hace que el diagnostico y el tratamiento sean mas complicados, requiriendo
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criterios clinicos especificos para su manejo. Ademas, el impacto econdmico es significativo
debido a los recursos de salud implicados, que abarcan consultas médicas, medicamentos y

los dias de incapacidad que afectan la productividad.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluacién de la duracion de la analgesia en pacientes con lesiones de hombro por
medio de la aplicacion de bloqueo del nervio supraescapular ecoguiado, administrando
anestésico local y esteroide
OBJETIVOS PARTICULARES
e Medir la analgesia del hombro, posterior a la aplicacion del bloqueo ecoguiado del
nervio supraescapular
e Analizar la duracion del blogueo supraescapular
e Evaluar la rehabilitacién temprana de los pacientes los cuales se le aplicé bloqueo del

nervio supraescapular
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HIPOTESIS CIENTIFICA
El bloqueo supraescapular con Ropivacaina al 0.5% mas dexametasona 4 mg.,

proporcionara una analgesia adecuada para una lesién de hombro

13



MARCO TEORICO

l. Generalidades del dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) tiene como definicion que el
dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion verdadera

o0 potencial, o descrita en términos de dicha lesion. (Vidal Fuentes, 2020)

El dolor agudo se define por una respuesta rapida del sistema nociceptivo, actuando como
una sefial de advertencia generada por los mecanismos protectores del organismo. Este tipo
de dolor suele originarse a partir de dafio en tejidos viscerales o somaticos, y su desarrollo
sigue de cerca el proceso de curacion y recuperacion de la lesion que lo provoco.. (Vidal

Fuentes, 2020)

Por otro lado, el dolor cronico persiste mas alla del tiempo necesario para la curacion de la
lesion inicial y continda incluso después de que la lesion ha desaparecido. Este tipo de dolor
a menudo indica una enfermedad persistente, la cual puede manifestarse en forma continua

0 en brotes, manteniendo el dolor presente a pesar de la ausencia de lesion periférica.

El dolor somético afecta a la piel, articulaciones, musculos, ligamentos o huesos, y se

distingue por ser bien localizado y claramente definido en el area afectada.

El dolor visceral, en cambio, proviene de los 6rganos internos y suele ser una consecuencia
de enfermedades existentes. El dolor nociceptivo es parte de las sensaciones normales, como
la vista o el tacto, y se origina de la activacion del sistema neurofisiologico, que incluye

nociceptores periféricos, vias centrales de la sensacion dolorosa y la corteza cerebral.
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El dolor neuropatico es causado por enfermedades o lesiones en el sistema nervioso central

o0 periférico, resultando en sensaciones de dolor anormales o aberrantes.

Los nociceptores son receptores sensoriales que distinguen entre estimulos dafiinos y no

dafiinos. Son terminaciones periféricas de las fibras aferentes sensoriales primarias.

El dolor crénico es una de las principales razones por las que los pacientes buscan atencion
médica, afectando a mas del 20% de los adultos y al 6% de los nifios en los Estados Unidos.
Se caracteriza por su duracion de mas de tres a seis meses o por persistir mas alla del tiempo
necesario para la recuperacién normal del tejido tras un episodio de dolor agudo. Este tipo
de dolor surge de una combinacién de factores bioldgicos, psicologicos y socioeconémicos,
y generalmente requiere un enfoque multifacético para su evaluacién y tratamiento. A
menudo, el dolor cronico persiste a pesar de los tratamientos intensivos dirigidos a la causa
subyacente, como ocurre en enfermedades degenerativas, inflamatorias y neoplasicas (Lopez

Fornies, 2012).

Es crucial identificar los distintos factores de riesgo para prevenir que el dolor agudo se
convierta en crénico, incluyendo factores bioldgicos, la persistencia del dolor y aspectos

psicosociales.

La escala visual analdgica del dolor, también conocida como EVA, es una herramienta
utilizada para medir la intensidad del dolor. Consiste en una linea recta donde un extremo
indica la ausencia de dolor y el otro extremo representa el dolor més intenso posible. El
paciente sefiala un punto en la linea que refleja la intensidad del dolor que esta

experimentando, lo que facilita la determinacion de la dosis adecuada de analgésico.
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1. I1. Anatomia del Hombro

El hombro es una estructura compleja compuesta por la parte proximal del hdimero, la
clavicula, la escapula, y las uniones 6seas con el esternon y la caja toracica, junto con los
tejidos blandos. Incluye varias articulaciones, como la acromioclavicular, que se forma por
dos superficies de contacto casi planas separadas por un disco fibrocartilaginoso inconstante.
Esta articulacion cuenta con los ligamentos acromioclavicular superior e inferior, que
refuerzan la cépsula articular y aportan estabilidad anteroposterior. El ligamento
coracoclavicular, compuesto por los ligamentos conoideo y trapezoideo, se origina en el

extremo distal de la clavicula y la apéfisis coracoides.

La articulacion escapulohumeral, la mas importante del hombro, es esférica o enartrosis. La
superficie articular glenoidea es méas gruesa en la periferia, formando el rodete glenoideo, y

ofrece el mayor rango de movimiento a costa de la estabilidad.

La articulacion escapulotorécica permite el movimiento de la escapula sobre la parrilla costal
posterior y estd principalmente estabilizada por las uniones musculares de la region
escapular. En contraste, el manguito rotador estd compuesto por cuatro musculos

escapulohumerales: el supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular.

El plexo braquial se origina de las ramas anteriores de los nervios cervicales quinto, sexto,
séptimo y octavo, asi como del primer nervio tordcico. Estos nervios se desplazan hacia
adelante, hacia el exterior y hacia abajo, ubicandose entre los musculos escalenos anterior y

medio. Las raices nerviosas se unen para formar tres troncos que emergen del espacio
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interescalénico y se sitdan en direccion cefalica y posterior a la arteria subclavia. Los troncos
superiores (C5 y C6), medio (C7) e inferior (C8 y T1) se organizan en un patrén no
estrictamente horizontal. En el borde externo de la primera costilla, cada tronco se divide en
ramas anteriores y posteriores, que pasan detras del tercio medio de la clavicula para entrar
en la axila y formar cordones o fasciculos lateral, posterior y medial. (Malheiro & Afonso,

2019)

M. I11. Anatomia del Nervio Supraescapular

El nervio supraescapular se origina en las raices C5-C6 del plexo braquial, con una variacion
de fibras de C4. Se desplaza por el triangulo profundo del cuello, pasando por debajo del
musculo omohioideo y el trapecio, hasta llegar a la escapula. Alli, atraviesa la escotadura
supraescapular, bajo el ligamento transverso superior, luego bordea el lado lateral de la espina
de la escépula y atraviesa la escotadura espinoglenoidea para alcanzar la fosa infraespinosa

(Miller, 2016).

El nervio supraescapular esta formado por fibras motoras, sensitivas y simpaticas. Las fibras
sensitivas permiten la percepcion en aproximadamente el 70% de la articulacion del hombro,
asi como en la bursa subacromial, los ligamentos de las articulaciones glenohumeral y
acromioclavicular, el periostio y los tendones de la escapula, pero no afectan las regiones
anterior e inferior del hombro ni la piel. Por otro lado, las fibras motoras inervan los masculos
infraespinoso y supraespinoso y parte del redondo menor. El area anterior e inferior del
hombro y la piel estan inervadas por el nervio axilar y el nervio subescapular superior e

inferior (Ugalde, 2013).
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VIl.  Patologias Comunes

El hombro congelado, también conocido como capsulitis adhesiva, es una afeccion frecuente
que se caracteriza por una contraccion de la capsula glenohumeral. Los pacientes suelen
experimentar dolor, rigidez y dificultad en el hombro afectado. Aunque la capsulitis adhesiva
generalmente se resuelve por si sola, puede durar afios en algunos casos y no siempre

recupera completamente la funcionalidad del hombro. (Ramirez, 2019)

La enfermedad del manguito rotador abarca desde el pinzamiento leve hasta rupturas
parciales, completas y masivas, llegando a la artropatia del manguito rotador.
Tradicionalmente, se ha asociado la ruptura del manguito rotador con factores externos como
variaciones en el arco coracoacromial y la forma del acromion. Actualmente, se considera
que los factores internos, como la degeneracion relacionada con la edad, juegan un papel
crucial, ya que con el tiempo disminuye el flujo sanguineo hacia el tendon del musculo

supraespinoso. (Ramirez, 2019)

La degeneracion del tenddn, a causa del envejecimiento, se manifiesta en forma de depdsitos
de calcio, degeneracion grasa, cambios celulares o desgarros. Un desgarro puede llevar a la
pérdida muscular, disminucion en la accién muscular y, en consecuencia, a una pérdida del
equilibrio y estabilidad del hombro. La degeneracion progresiva puede provocar que la
cabeza del humero se desplace hacia arriba, aumentando la carga sobre el tendéon bicipital,
provocando mayor abrasién con el movimiento, formacion de osteofitos y erosion de la parte
superior de la cavidad glenoidea, lo que puede resultar en una subluxacion superior.

(Castellanos, 2020)

18



VIIl. Anestésicos Locales

Los anestésicos locales son bases débiles con una estructura que incluye una porcion
aromatica unida a un grupo amina mediante un enlace éster o amida. Estos anestésicos se
clasifican en dos categorias principales: aminoésteres y aminoamidas. Las diferencias
clinicas entre estos dos tipos de anestésicos locales estan relacionadas con su propension a
causar efectos adversos y sus mecanismos de metabolismo. Entre las aminoamidas mas
comunes se encuentran la lidocaina, mepivacaina, prilocaina, bupivacaina y ropivacaina

(Ronald D. Miller MD, 2015).

Los anestésicos locales funcionan bloqueando los canales de sodio dependientes del voltaje,
lo que interrumpe el inicio y la propagacién de los impulsos nerviosos en los axones. Aunque
no afectan los potenciales de reposo o umbral, reducen la velocidad a la que aumenta el
potencial de accion, evitando que se alcance el umbral necesario. Estos anestésicos actuan
directamente sobre receptores especificos en los canales de sodio, inhibiendo el flujo de iones

Na+. (Miller, 2016)

La epinefrina no debe utilizarse en bloqueos nerviosos periféricos en regiones con poco flujo
sanguineo colateral, como los dedos, el pene y la nariz, ni en técnicas regionales intravenosas.
Ademas, se debe tener especial cuidado al administrarla a pacientes con cardiopatia coronaria

severa, arritmias, hipertension no controlada e hipertiroidismo.. (Miller, 2016)

IX.  Ropivacaina

La ropivacaina es un estereoisomero que solo esta disponible en su forma (S) y se diferencia

de la levobupivacaina por la sustitucion de un grupo propilo por un grupo butilo en el anillo
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de piperidina. Esta modificacion molecular se disefid para reducir la cardiotoxicidad
intrinseca de la ropivacaina y la levobupivacaina. La ropivacaina presenta menor potencia
inotropica negativa en comparacion con la bupivacaina. La mayor seguridad de la
ropivacaina en comparacion con la bupivacaina puede atribuirse tanto a la menor toxicidad
del isomero (S) como a las diferencias en los grupos propil y butil-N-piperidina. La potencia
cardiodepresora esta relacionada con la potencia del bloqueo nervioso, siendo la bupivacaina

la mas potente, seguida por la lidocaina y la cloroprocaina.

Las diferencias en el inicio de la accion del bloqueo dependen de la dosis y concentracion

administrada, como se muestra en los cuadros correspondientes.

X. Corticoesteroides

Los corticosteroides y sus derivados sintéticos varian en sus efectos metabolicos, conocidos
como glucocorticoides, y en su regulacion de electrolitos, llamados mineralocorticoides. Los
glucocorticoides son muy eficaces para reducir la inflamacion, lo que los convierte en una de
las clases de medicamentos mas cominmente prescritos para enfermedades inflamatorias y
autoinmunes. Dado que los glucocorticoides afectan casi todos los sistemas corporales, su
uso y su interrupcion pueden presentar complicaciones debido a efectos secundarios graves.
Por ello, la decisiéon de iniciar un tratamiento con glucocorticoides sistémicos debe ser
cuidadosamente evaluada, sopesando los riesgos y beneficios para cada paciente (Gilman,

2019).

Aunque los glucocorticoides son efectivos como agentes antiinflamatorios, no abordan la
causa subyacente de la enfermedad; sin embargo, su capacidad para suprimir la inflamacion

es de gran valor clinico (Gilman, 2019). Las propiedades inmunosupresoras Yy
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antiinflamatorias de los glucocorticoides estan interrelacionadas, ya que ambas implican la

inhibicidn de la funcion de los leucocitos (Gilman, 2019).

Los glucocorticoides suprimen la inflamacion mediante varios mecanismos. Inhiben la
produccion de factores esenciales para la respuesta inflamatoria en diferentes células, lo que
lleva a una menor liberacion de factores vasoactivos y quimioatractivos, una reduccion en la
secrecion de enzimas lipoliticas y proteoliticas, y una disminucién de la extravasacion de
leucocitos hacia las &reas afectadas, lo que a su vez reduce la fibrosis (Gilman, 2019).
Ademas, los glucocorticoides pueden reducir la expresion de citocinas proinflamatorias, asi
como de COX-2 y NOS2. Entre las citocinas proinflamatorias, IL-1, IL-6 y TNF-a activan

el eje HPA, siendo IL-1 la que tiene el rango mas amplio de acciones. (Gilman, 2019).

XI1l.  Bloqueo del Nervio Supraescapular

El paciente debe colocarse sentado, con los brazos colgando a los lados y las manos sobre
los muslos. Se realiza un rastreo del area supraescapular utilizando el transductor para
identificar la escotadura supraescapular. Se lleva a cabo la asepsia y antisepsia con una
técnica estéril utilizando Duraprep (una combinacion de Yodo Provacrylex al 0.7% y alcohol
isopropilico al 74%). Se prepara la solucion a infiltrar (9 ml de ropivacaina al 0.5% y 4 mg
de dexametasona en una jeringa estéril), se conecta la jeringa a una aguja ecogenica de 50
mm, y se cubre el transductor con Tegaderm estéril. Luego, se realiza un nuevo rastreo con
el transductor lineal en modo musculoesquelético para localizar la escotadura supraescapular.
Una vez identificada, se inserta la aguja ecogénica de 50 mm hasta alcanzar el tope 6seo del
fondo de la fosa supraescapular. Insertar la aguja paralela al borde de la espina de la escapula

ayuda a evitar el riesgo de neumotérax y reduce la probabilidad de dafar los vasos y el nervio
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supraescapular. Se administra la solucion preparada (ropivacaina al 0.5% con 4 mg de

dexametasona), se retira la aguja y se concluye el procedimiento.
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MATERIALES Y METODOS
Taxonomia de la investigacion
Este trabajo es un estudio descriptivo, transversal y prospectivo que tiene como
objetivo demostrar que el bloqueo supraescapular con ropivacaina y dexametasona es mas
eficaz en la reduccion del dolor en comparacion con el bloqueo realizado con ropivacaina y
metilprednisolona. Ademas, se busca evidenciar que el tratamiento con ropivacaina y
dexametasona facilita el inicio temprano de la rehabilitacion y permite a los pacientes
retomar sus actividades cotidianas con menor limitacion en la articulacion del hombro.
Poblacion y periodo de estudio
Lugar de estudio
e Hospital General del Estado de Sonora "Dr. Ernesto Ramos Bours™
Poblacion
e Pacientes con lesion de hombro en el periodo de marzo a diciembre de 2024.
Tamafo de muestra.
e Muestreo no probabilistico.
Muestreo estadistico
Criterios de seleccion de la muestra
Criterios de inclusion
. Pacientes ASA I-111 sin predominio de sexo.
. Edad 20 — 80 afios.
. Lesion en hombro sin cirugia de hombro previa.
Criterios de exclusion

. Negacion a participar en dicho estudio
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. Neumopatia

. Dificultad respiratoria previo al momento de realizar el procedimiento
. Antecedente de anafilaxia conocida a anestésicos locales.
. Infeccion en el sitio de inyeccion.

Criterios de eliminacién

. Terapia de rehabilitacion no iniciada
. Fallecimiento del paciente.
. Negacion al seguimiento por parte del paciente.

Recursos empleados
Recursos fisicos
Ultrasonido Mindray con transductor lineal de 5-10 MHz, hojas blancas, impresora
para imprimir los instrumentos de evaluacion, plumas para completar los formularios
de evaluacion, consentimiento informado, Ropivacaina al 0.5%, Atropina 1 mg 1V,
Efedrina 50 mg IV, solucién Hartmann 250 cc, solucién NaCl al 0.9% 250 cc, equipo
de oficina, expediente fisico o electronico de los pacientes, ordenador, y paquete
estadistico IBM SPSS V.24 para Windows
Recursos humanos
Anestesiologo adscrito en turno del Hospital General del Estado de Sonora, médicos
residentes de anestesiologia de tercer grado que estén autorizados y capacitados en el
uso del ultrasonido y con experiencia en bloqueo del nervio supraescapular con
abordaje ecoguiado y personal de enfermeria.

Recursos financieros
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El Hospital General del Estado proporciono el material necesario para el analisis de

datos y el manejo de informacion
Descripcion metodolégica

Se trabaj6 con una muestra de 15 pacientes referidos de la consulta de ortopedia con
diagnostico de lesion de hombro e ingresara al area de preanestesia, y con el uso de
ultrasonido mindray transductor lineal 5-10 MHz, explicando primeramente al paciente las
posibles complicaciones, asi, como los riesgos y beneficios, y obtencién de la firma del
paciente en el consentimiento informado.

En el area de preanestesia se realiza monitoreo tipo y posteriormente se coloca un
acceso venoso periferico

Se coloca al paciente en sedestacidén con los brazos descansados a los costados y las
manos en los muslos, se realiza rastreo ecografico en la region supraescapular con el
transductor lineal para poder identificar la escotadura supraescapular, posteriormente
utilizando Duraprep (alcohol isopropilico 74% y Yodo Provacrylex 0.7%), se realiza la
asepsia y antisepsia con técnica estéril utilizando, para este punto ya se cuenta con el
medicamento preparado para infiltrar (Ropivacaina 0.5% 9 ml + 4 mg de dexametasona) en
una jeringa estéril, donde se conecta la jeringa a aguja stimuplex de 50 o 100 mm,
posteriormente se cubre el transductor con Tegaderm estéril y e realiza un nuevo rastreo
con el transductor lineal en modo musculoesquelético para ubicar nuevamente la escotadura
supraescapular. Una vez encontrada, se procede a realizar el bloqueo "en plano”,
introduciendo la aguja de medial a lateral para evitar el contacto con el resalte 6seo del
acromion. Se avanza hasta tocar el tope 6seo en el fondo de la fosa supraescapular y luego
se retira ligeramente del tope. Introducir la aguja paralela al borde de la espina de la

escapula minimiza el riesgo de neumotorax y disminuye la posibilidad de dafiar los vasos y
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el nervio supraescapular. Se inyectan 10 ml de la solucion preparada (Ropivacaina 0.5% +
dexametasona 4 mq), se retira la aguja y se concluye el procedimiento.

Posterior al blogueo, se evaluara con la Escala Visual Analoga el dolor del paciente en los
siguientes periodos: previo al bloqueo, al término del bloqueo, y ademas se evaluara el
bloqueo a las 24, 48 y 72 horas posterior al bloqueo, asi como la fecha en la que inicia su

rehabilitacion el paciente, el seguimiento se dara por via telefonica

Categorizacion de variables

DEFINICION Y CATEGORIZACION DE VARIABLES ESTADISTICAS
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Variable Definicién conceptual Definicién operacional Escala de medicién Calificacién
Edad Lapso que transcurre desde el nacimiento Afios cumplidos Cuantitativa 18-80 afios
hasta el momento de referencia. discreta.
Sexo Condicién de un organismo que distingue Femenino: genero gramatical Cualitativa, Femenino
entre masculino y femenino. Masculino: genero gramatical nominal, Masculino
dicotémica
IMC Indicador simple de la relacién entre el peso | Se calcula dividiendo el peso en Cuantitativa, Se clasificara en: bajo peso
y la talla. kilogramos por el cuadrado de discreta. IMC <18.5, normo peso 18.5-
la altura en metros (kg/m2 ). 24.9, sobrepeso IMS _: 25-
29.9, obesidad grado |IMC:
30-34.9, obesidad grado Il
IMC: 35-39.9, obesidad
grado Il IMC: 40-49.9
ASA Clasificacién del estado fisico por la American Estado fisico del paciente Cualitativa, ordinal ASA|
society of Anssthesiologist (ASA) para ASAI
estimar el riesgo que plantea la anestesia ASA I
para los distintos estados del paciente. ASA IV
EVA Se trata de una evaluacion subjetiva donde se | Relato verbal de la persona Cualitativa, ordinal 0al10
busca el informe verbal de la persona que | consciente y minimamente
siente dolor, caracterizando su intensidad, es | comunicativa, solicitando que
decir, como ella evalta y cuantifica el grado | cuantifique el dolor padecido,
de su dolor. utilizando escalas
estandarizadas, adecuadas a la
edad/condicién clinica,
traducidas y validadas.

Aspectos éticos

La clasificacion del riesgo segun lo estipulado en la Ley General de Salud para
investigaciones, en su articulo 17, define que los estudios con participacion humana deben
clasificarse en funcidn del riesgo que representan. En el caso del estudio en cuestion, que
involucra la participacion de personas, no se anticipa dafio fisico, psicol6gico o emocional,
por lo que se considera de riesgo minimo. Las actividades del estudio se ajustan a los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki y se implementan medidas para garantizar
beneficios y reducir riesgos para los participantes. Se protege la confidencialidad de los
datos personales, se respeta la privacidad de los individuos y se asegura la obtencion del
consentimiento informado. Ademas, se toman precauciones para evitar la divulgacion de
informacion y los conflictos de interés, siguiendo las recomendaciones de las directrices

éticas del Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) sobre:

Investigacion en contextos de recursos limitados.
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Evaluacién de beneficios y riesgos individuales en la investigacion.

Consentimiento informado de personas con capacidad para otorgarlo.

Manejo de la recoleccion, almacenamiento y uso de datos en investigaciones de salud.
Investigacion que involucra personas y grupos vulnerables.

Investigacion con adultos que no estén dentro de sus capacidades fiscas y mentales para
otorgar el consentimiento informado

Participacion de mujeres en investigaciones.

Uso de datos obtenidos en linea y herramientas digitales en investigaciones de salud.
Requisitos para establecer comités de ética en investigacion y revisar protocolos.
Transparencia y rendicion de cuentas en la investigacion de salud.

Gestion de conflictos de interés.

Referencia: Organizacion Panamericana de la Salud y Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas. (2016). Pautas éticas internacionales para la

investigacion en salud con seres humanos.

DECLARACION DE HELSINKI:

El bienestar de los seres humanos debe tener prioridad sobre los intereses cientificos y
sociales.

El consentimiento debe ser por escrito.

Se debe tener especial cuidado cuando el participante tenga una relacion de dependencia
con el investigador.

El uso de placebo debe ser restringido.

La investigacidn debe aportar beneficios a los participantes
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RESULTADOS Y DISCUSION
Del total de pacientes participantes en el estudio, el 73.3% de ellos fueron del género
femenino (11 pacientes). Es decir, sélo el 26.6% fueron del género masculino (4 pacientes),

como se aprecia en la Figura 1.

Sexo

= Masculino = Femenino

Figura 1. Distribucién de la muestra, segin género.

La media de la edad media de los pacientes se encontré en 57 afios, al distribuirse en
un rango de 48 a 68 afios. En la Figura 2 se puede observar las frecuencias de la edad de los

pacientes con base a grupos de 10 afos. De este modo, se hace notar que no presentan una

curva normal.
Edad

100.0
@ 80.0
©
£ 60.0
5 46.7 40.0
9 400
[e]
& 500 13.3 l

0.0 /=

40-49 50-59 60-69

Figura 2. Distribucién de edad de los pacientes.
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Con respecto al indice de masa corporal (IMC) que presentan los pacientes del
estudio, la Tabla 1 muestra que el 40% se encuentra en sobrepeso, el 46.6% en obesidad tipo

1y el 13.3% restante en obesidad tipo 2.

Tabla 1. Distribucion del indice de masa corporal (IMC) de los pacientes

Nivel de IMC n %
Sobrepeso (25.0-29.9) 6 40.0
Obesidad Tipo 1 (30.0-34.9) 7 46.7
Obesidad Tipo 2 (35.0-39.9) 2 13.3

Con respecto al estado fisico de los pacientes, de acuerdo con la clasificacion de la
American Society of Anesthestiologist (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia
para los individuos (categorizado como ASA |, 11, I11, IV y V), se hallé que los participantes
del estudio solamente presentaron estados ASA I, ASA Il y ASA lIl. En la Figura 3 se
observa que dos pacientes presentaron un ASA I, 9 con un ASA 11,y 4 con un ASA Ill. En

otras palabras, hubo méas prevalencia de pacientes con clasificaciones iguales o superiores a

ASA Il.
Clasificacion ASA
100.0
80.0
S 60.0
£ 60.0
© 40.0 33.3
(@]
O 200 6.7 .
0.0 | ]
ASA | ASA II ASA Il

Figura 3. Distribucion de los pacientes de acuerdo con la clasificacion ASA.
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La Escala Visual Analoga (EVA) del dolor mide la intensidad del dolor que el
paciente describe en relacidn con los sintomas que presenta en ese momento. En este estudio,
se utilizo una escala de 0 a 10, donde 10 representa el nivel maximo de dolor.. De este modo,
se les pidio a los pacientes evaluar su nivel de dolor previo al procedimiento, dando como
resultado que la media de las respuestas de los pacientes fue de 8, como se observa en la
Figura 4. El 53.3% de los pacientes reportaron un nivel 8 como dolor, seguido de un 20.0%
en un nivel 7, y por ultimo un 13.3% menciond tener un nivel 10, y otro 13.3% un nivel 9.

Una vez realizado el procedimiento, es decir, posterior al bloqueo supraescapular, la
media del dolor bajé a 1. Un tercio de los pacientes no reporté dolor, otro tercio menciond
tener dolor en nivel 1y el resto en nivel 3.

Como se observa en la Figura 4, la evaluacidn continué 12, 24, 48 y 72 horas despues.
En la medicién a las 12 horas posterior al bloqueo, la media de dolor reportada por los
pacientes fue de 2.4, no obstante, su distribucion de evaluaciones fluctu6 de 0 a 5. El 33.3%
menciono tener dolor de nivel 3, un 20.0% en nivel 2, y el resto report6 nivel 1, 5 0 ausencia
de dolor. En la siguiente medicion, a las 24 horas del bloqueo, la media reportada por los
pacientes fue de 2.8. De nueva cuenta las mediciones sefialas por los pacientes se
distribuyeron entre nada de dolor y un nivel 5. Por ejemplo, el 20.0% reporto presentar dolor
a nivel 5y otro 20.0% a nivel 3.

A los dos dias del bloqueo, es decir a las 48 horas, la media del dolor bajé 3 décimas
para ser de 2.5. El dolor de los pacientes fue de un nivel 4 al 1. El 53.3% refirié un dolor a
nivel 3y el 26.6% de los pacientes refirieron dolor a nivel. Por ultimo, en la medicion final
a las 72 horas posterior al bloqueo supraescapular, la media del dolor de los pacientes bajo
hasta 2.1. EI 53.3% sefial6 presentar dolor a nivel 2 y el 33.3% en un nivel 3. Adicionalmente,

un paciente report6 no tener dolor.
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Escala Visual Analoga
10.0
8.0
6.0
4.0
2.0 e
0.0

EVAPRE EVA 12HRS 24HRS 48HRS 72HRS
POST

Figura 4. Media de la escala visual analoga (EVA) previo y post bloqueo

En resumen, la Figura 4 evidencia que el dolor si disminuye posterior al bloqueo
supraescapular y tiende a tener una mejoria a las 72 horas, por lo que podemos observar una
disminucion progresiva del dolor en los pacientes. En consecuencia, el paciente puede
mejorar su calidad de vida posterior al procedimiento e iniciar una rehabilitacion temprana,
debido a los resultados positivos posterior a las 72 horas.

No obstante, a los resultados presentados en la Figura 4, se decidi6 analizar si las
diferencias entre las mediciones EVA previo al blogue, posterior al blogueo, asi como a las
12, 24, 48 y 72 horas, eran estadisticamente significativas. Para ello se procedio a realizar la
prueba de diferencia de medianas para dos muestras relacionadas. De este modo, la Tabla 2
muestra que, de acuerdo con la prueba de rango de Wilcoxon, al ser una muestra menor a 30
casos, todos los contrastes de las mediciones EVA resultaron diferentes estadisticamente
significativas. Al contrastar las mediciones previo al bloqueo contra el resto, se explican entre
un 89.0% y un 88.3% (coeficiente r) debido al uso de ropivacaina al 0.5% mas dexametasona
4 mg en el bloqueo supraescapular, lo cual es considerado como una influencia alta. Siendo

asi, ademas de ver las diferencias en la Figura 8, se comprueba que dichas mediciones son
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estadisticamente diferentes entre si, lo cual abona a comprobar la efectividad del tipo de

bloqueo.

Tabla 2. Diferencia de medianas en mediciones de EVA

EVA contrastado Mediana Sig. r
Previo vs posterior al bloque 8/1 .001 .890
Previo al bloqueo vs 12 hrs 8/3 .001 .883
Previo al bloqueo vs 24 hrs 8/3 .001 .883
Previo al bloqueo vs 48 hrs 8/3 .001 .887
Previo al blogueo vs 72 hrs 8/2 .001 .887

Promedio de rangos de Wilcoxon

Ahora bien, en cuanto a la rehabilitacion posterior a la intervencion, el total de los 15
pacientes sometidos al bloqueo supraescapular, inici6 el proceso de rehabilitacion temprana
dentro de los primero 7 dias posteriores al bloqueo supraescapular.

Koga et al. (2020) compararon el bloqueo interescalénico contra el bloqueo
supraescapular con ropivacaina al 0.375% con volumen de 20 ml. para analgesia en pacientes
postoperados de hombros en 97 pacientes. Encontraron que no habia diferencias significantes
en ambos bloqueos, por lo que se concluyd que se puede considerar como otra alternativa
para analgesia postoperatoria.

Malheiro et al. (2019) realizaron un estudio en 71 pacientes donde se administraba
bupivacaina 0.25% y 40 mg. de triamcinolona. Hallaron que el 72.0% presentd una
disminucion significativa a las 72 horas, al mes un 89.8% de los pacientes, a los 3 meses el
76.1% de los participantes, y a los 6 meses el 61.8%. De este modo, se demostr6 que es un
tratamiento eficaz para el tratamiento de dolor cronico de hombro

En resumen, de acuerdo con los resultados presentados en esta seccién, asi como a
estudios previos, el método de bloqueo de nervio supraescapular ecoguiado es un medio

efectivo tratar el dolor crénico de hombro.
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CONCLUSIONES

A pesar de la limitante del tamarfio de la muestra (15 pacientes) debido a que fueron
pocos los sujetos que acudieron a la consulta de traumatologia y ortopedia, ademas de acceder
a someterse al procedimiento, el estudio tuvo resultados positivos y alentadores.
Con base a las mediciones EVA que reportaron los pacientes previo al bloqueo y su contraste
posterior a éste, se puede afirmar que para la muestra de individuos que participaron en el
estudio, una aplicacion del blogueo de nervio supraescapular es un método estadisticamente
efectivo para disminuir el dolor en el paciente que requiere una cirugia de hombro. Los datos
confirman que las diferencias en las mediciones EVA resultaron estadisticamente
significativas, ademas de que el método empleado explica en méas del 80% dichas diferencias.
Adicional a ello, no se presentd ninguna complicacion o efecto adverso a los pacientes
sometidos al bloqueo de nervio supraescapular ecoguiado.

De este modo, futuras lineas de investigacion podrian encaminarse a replicar el
estudio con una muestra mas grande y variada en cuanto a variables de contexto, asi como

probar dicho método en otro tipo de afectaciones que estén generando dolor crénico.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADMINISTRACION DE ANESTESIA REGIONAL

Ciudad Hermosillo, Sonora a

Investigacion: Evaluar la duracién de la analgesia con blogqueo supraescapular ecoguiado con
ropivacaina al 0.5% con dexametasona 4 mg en pacientes con lesion de hombro

Investigador principal: Dr. Alejandro De Esesarte Navarro

Tel (662) 2232063

Investigador Tesista: Dr. Héctor Diaz Montejo

Tel (646) 1084334

Nombre completo del paciente

Fecha de nacimiento Sexo Edad Expediente

Por medio de la presente, manifiesto que se me explico la siguiente informacion:

Anestesia regional es un procedimiento medico que consiste en administrar un anestésico local que
tiene como objetivo la interrupcion del dolor de los nervios periféricos implicados en la zona
quirdrgica permitiendo al paciente recibir un beneficio de un acto quirdrgico o analgésico

El bloqueo supraescapular eco guiado es un método seguro y eficaz para reducir el dolor agudo y
crénico del hombro y que a su vez pudiera tener una rehabilitacion temprana del mismo

La técnica consiste en inyectar anestésico local en la fosa de la escapula del hombro afectado con el
paciente en sedestacion y los brazos a los costados y descansados en los muslos. Una vez localizado
el sitio de puncién por medio de ecografia, se esteriliza el area, y confirmando el sitio de puncion se
administra anestésico local.

Sin Riesgo

Riesgo mayor que el minimo: Mareo, nduseas, vomito, alteraciones visuales y auditivas,

Riesgo mayor: desorientacion, somnolencia, convulsiones, paro cardiorrespiratorio

Beneficios: Mejor manejo control del dolor postoperatorio y rehabilitacion temprana
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Alternativas: Uso de paracetamol, AINES y opioides

En consecuencia, autorizo a los médicos del servicio de anestesiologia para la atencién de
contingencia y urgencias bajo los principios éticos y cientificos de la practica médica, lo anterior
con fundamento en la norma NOM 004SSA3-2012 del expediente clinico, asi mismo, doy mi
consentimiento para que utilicen mi informacién dentro de una investigacion. Dicho procedimiento
no tendra ningln costo

Declaro que mi participacion es voluntaria y me puedo retirar del estudio y procedimiento en
cualquier momento.

Autorizo la toma de fotografias y/o videos relacionados a mis procedimiento médico,

exclusivamente para uso cientifico o académico, respetando mi confidencialidad

Nombre completo y firma del paciente Nombre completo y firma del medico

Nombre completo y firma Testigo 1 Nombre completo y firma Testigo 2

Después de ser informado de la naturaleza, riesgos, beneficios y alternativas de tratamiento

disponibles para la atencién a mi salud, manifiesto de forma libre mi denegacion para que se lleve a

cabo, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision

Nombre completo y firma del paciente

Nombre completo y firma del testigo

Nombre completo y firma del testigo
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BLOQUEO SUPRAESCAPULAR

ECOGUIADO

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: M F

Fecha del a cirugia: Expediente:

Diagnéstico:

Telefono:

Duracion de la cirugia: Total de Fentanilo: mcg

EVA previo a la cirugia: o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA al término de la cirugia: 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA a las 12 horas postcirugia: O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA a las 24 horas postcirugia: O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA a las 48 horas postcirugia: o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EVA a las 72 horas postcirugia: o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fecha de inicio de la rehabilitacion:

SE REALIZARA DICHO BLOQUEO CON ROPIVACAINA AL 5% 10 ml + DEXAMETASONA

4 MG(AFORADOS A 10 ml) (9ml de Ropivacaina 5% + 1ml de dexametasona)
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FIGURA 1

Vista anterior de la anatomia del hombro.
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FIGURA 3
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Anatomia del nervio supraescapular y estructuras circundantes.

Suprascapular artery —= Superior scapular notch
Suprascapular nerve e== Superior transverse
\ scapular ligament
T — (- / Acromion
£

A

”Suprafcapular :‘y - - — j‘"

FIGURA 5

Trapecio

Supraespinoso

,

-

N. supraescapular

42



	Sin título

