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RESUMEN

El objetivo del trabajo fue !a comparacién de un mismo volumen,
pero concentraciones diferentes de bupivacaina para el bloqueo
del plexo braquial via interescalénica, utilizando neuroestimulacién

para localizacién del plexo braquial.

Se incluyeron 81 pacientes para la cirugia de miembro toracico,
ellos fueron aleatorizados para recibir en forma doble ciego 40ml de
bupivacaina al 0.25% o 40ml de bupivacaina a 0.375% para el
bloqueo interescalénico.

Eltiempo de inicio del bloqueo fue determinado desde la aplicacion
del anestésico local, hasta lograr el bloqueo sensitivo.

El dolor se evalué por medio de la escala visual analoga; se
registraron los efectos adversos.

Los resultados: un paciente se excluyé por falla de blogueo.
El tiempo medio de inicio de bloqueo sensitivo fue de 18.3+ 6.3

minutos con bupivacaina al 0.25% y de 16.5+6.3 minutos con
bupivacaina al 0.375%




La escala de dolor, el volumen total administrado y los efectos
adversos fueron similares en ambos grupos, el control del dolor
postoperatorio fue similar en ambos grupos, la satisfaccion del

paciente fue alta en ambos grupos.

Como conclusién de este estudio se demostré que al mismo
volimen, pero concentraciones diferentes de bupivacaina (40ml a
0.25%, 40mi a 0.375%) producen bloqueo similar de plexo braquial,
asi como un control adecuado del dolor postoperatorio.

Palabras  Clave: Interescalénico, bupivacaina, anaigesia

postoperatoria.




SUMMARY

The objective of the work was the comparison of oneself volume,
but concentrations different from bupivacaina for the blockade of the
brachial plexo via interescalénica, using neuroestimulacion for

localization of the brachial plexo.

81 patients were included for thoracic member's surgery, they were
randomized to receive in form blind double 40mi of bupivacaina at
0.25% or 40ml of bupivacaina to 0.375% for the blockade

interescalénico.

The time of beginning of the blockade was determined from the
local anesthetic's application, until achieving the sensitive blockade.

The pain was evaluated by means of the similar visual scale: they
registered the adverse effects.

The results: a patient was excluded by blockade flaw.
The half time of beginning of sensitive blockade was of 18.3+ 6.3

minutes with bupivacaina to 0.25% and of 16.5+6.3 minutes with
bupivacaina to 0.375%
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The pain scale, the administered total volume and the adverse
effects were similar in both groups, the control of the postoperative
pain was similar in both groups, the patient's satisfaction was high in

both groups.

As conclusion of this study it was demonstrated that to the same
volimen, but concentrations different from bupivacaina (40ml to
0.25%, 40ml to 0.375%) they produce similar blockade of brachial
plexo, as well as an appropriate control of the postoperative pain.

Words Key: Interescalénico, bupivacaina, postoperative analgesia.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la anestesia regional, en particular el bloqueo de
plexo braquial ha adquirido una gran popularidad y una amplia
aceptacion entre la comunidad de anestesidlogos, debido a sus
bajos costos, menores tiempos de estancia hospitalaria y menor

contaminacion.

El incremento en la cirugia ambulatoria, han mejorado su
aceptacion, no solo se considera una buena opcién, sino la mejor
de todas. ¥

En la cirugia de la extremidad superior la principal preocupacion es
proveer analgesia y anestesia adecuada, utilizando menores dosis

de anestésico local que den un rango de seguridad aceptable.

La via interescalénica para bloguear el plexo braquial, es utilizada
principalmente en hombro, debido a la expansion inevitable del
anestésico local al plexo cervical, incluyendo ramas de la cuarta
cervical. "

Las ventajas del bloqueo interescalénico comparado con anestesia
general, ya ha sido confirmada en numerosos estudios.

14




Brown demostr6 que al comparar el bloqueo interescalénico y
anestesia general para artroscopia de hombro, el paciente tenia

menos dolor y nausea con anestesia regional. "
La anestesia regional en cirugia de extremidad superior, reduce el

riesgo de lesion sistémica y proporciona excelente analgesia

posquirurgica. 33027
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PLEXO BRAQUIAL

El plexo braquial es un conjunto de ramas nerviosas cervicales
anteriores ventrales de C5 - C6 ~ C7 — C8 y D1 (Fig. 1), y dan lugar
a la mayoria de los nervios que controlan el movimiento en los

miembros superiores, por lo que las lesiones del plexo braquial

ocasionan pérdida de fuerza con afectacién de la sensibilidad del

miembro superior.

PLEXO BRAQUIAL

1- Poradn corts del biceps 2- Pectoral mayor 3- Subascapular 4-Sarrato mayor
S+ Troneo primare supenor §-Tronco primane medio
T-Tronco secundano kn'i'oe'~'tc|n; ;Rm. 1'-.'hri"|i del -ma;d-.mo-
_ #-Fajz interns del modisno 10- Nervie medisne 11- Netvie cubital

12- Newie muroulocutidres 13- Artena avilar 14- Arteria humersl

15- Arteria tubszcapular 16- Nervio braquial cuténsa intarno

Fig.1
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REVISION DE BIBLIOGRAFIA

ANTECEDENTES HISTORICOS

En el afio 1911 Hirschel y Kulenkampff describieron sus abordajes
percutaneos del plexo braquial mediante las vias axilar y
supraclavicular, respectivamente, Kappis estaba intentando
desarrollar técnicas para bloquear los nervios espinales a todos los
niveles en los que emergian de la columna vertebral. 9 3132

Al afio siguiente publica su técnica para producir anestesia de
conduccion paravertebral de los nervios toracicos y lumbares, en Ia
que practicaban abordaje lateral e inyectaba los nervios justo por
fuera de los agujeros intervertebrales, donde se les podia bloguear
a ellos y todas sus ramas con un alto grado de certeza.®®

Poco después extendié la utilizacién de esta anestesia de
conduccion paravertebral hasta incluir el plexo cervical, debido a la
presencia de la arteria y vena vertebrales por delante de los
agujeros intervertebrales, Kappis prefiri6 bloquear los nervios mas
hacia fuera, en el punto donde salen del surco de Ila apofisis

transversas, y hacerio mediante una via posterior en vez de lateral.
(33,34)
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A pesar de la afirmacion de Kappis en la que demostrdé que la
técnica era facil de realizar, carecia de precision y sin duda era
extremadamente dolorosa para el paciente, pues requeria miltiples

inyecciones.®¥

El hecho de que éstas pudieran efectuarse mediante un solo habon
servia, con toda probabilidad, de poco consuelo para el enfermo,
puesto que el bloqueo de cada nervio exigia un nuevo avance de la

aguja. 139

Parece que los enfermos mas afortunados serian aquellos en
quienes no se pudieran encontrar las apdfisis transversas, pues en
esta situacion Kappis preconizaba una sola inyeccion de 30ml, justo
por fuera de la columna vertebral, y si esta caia por casualidad en
el espacio interescalénico, las probabilidades de conseguir la
anestesia completa eran, sin duda, mayores que con la técnica

tipica (y atraumatica), en la que se podia identificar las apéfisis.
31,32)

Cuatro anos después, Santoni esbozé un nuevo abordaje
paravertebral nunca antes descrito, pero la técnica diferia de la de
Kappis en que cada inyeccion debia efectuarse en un habén
cutaneo distinto, desde luego, esta técnica era adn mas traumatica
para el paciente, que la defendida por Kappis. " 303
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En 1911 Hirschel y Kulenkampff inyectaron en plexo braquial a

través de la piel sin la exposicién de nervios. ©?

En 1919 Mulley describi6 el alto riego de neumotorax al utilizar la

via supraclavicular. 3"

En 1919, al tratar de prevenir la complicacién de neumotorax de la
tecnica de Kulenkampff, Mulley describi6 un método que se
considera que representa el primer abordaje paravertebral lateral,
la primera via interescalénica, pues aunque Heidenhain habia
utilizado un abordaje parecido, pero a un nivel mas alto para
anestesiar el plexo cervical, jamas intenté usarlo para bloguear el
braquial. ¥ > 43

El objetivo de Muliey consistia, simplemente, en bloquear el plexo
mas arriba de lo que hacia Kulenkampff, de manera que resultara
imposible la lesion pleural y no se dafara ningin vaso
importante. 23

Desde Iuego esta técnica representa una gran simplificacion
respecto a las técnicas anteriores.

July Etienne en 1925 describio, como parte de su tesis la insercion
de una aguja a nivel de la membrana cricotiroidea intermedia entre
el borde lateral del esternocleidomastoideo y borde anterior del
trapecio destacando los escalenos, con lo que se hacia un abordaje
meramente interescalénico. @3
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El plexo puede ser bloqueado utilizando una puncién Unica a través

del muisculo Escaleno. (439

Alon Winnie en 1970 describi6 la técnica percutanea de palpar e
inyectar anestésico local en el surco entre la linea media anterior de
los musculos escalenos a nivel del cartilago cricoides
convirtiendose en una técnica segura, facil y efectiva para bloqueo

del plexo braquial via interescalénica. @ %3%

El bioqueo del plexo braquial via interescalénica se ha utilizado con
éxito en cirugia de mano, antebrazo y hombro. %3 49

El bloqueo del plexo braquial se realiza por los menos, mediante
10 técnicas entre las cuales se encuentre la via interescalénica,
supraclavicular, paraescaleno, subclavio, perivascular, axilar, axilar
transarterial, siendo la mas popular la técnica de Winnie. (483

Algo realmente relevante que debe monitorizarse durante la
cirugia de extremidad superior es la isquemia, de la cual se ha
descrito lo siguiente:

ISQUEMIA.- supresion de la circulacién arterial y venosa, mediante
la colocacién de un torniquete, a una presién en extremidad
superior de 50 a 75 mmHg, por un tiempo no mayor de 45 minutos.

20




Factores que limitan su uso. Dolor al torniquete y dafio tisular.

Por lo tanto el tiempo maximo recomendado es de 60min. El pH 6.9
corresponde al punto de fatiga del muisculo. Disminuciones
adicionales pueden ocasionar dafio irreversible que conduce a
debilidad muscular. Los estudios histolégicos muestran
generalmente cambios tempranos a mas de | hora pero la necrosis
celular y la degeneracién muscular aparecen en 2 a 3 horas.

Los estudios funcionales muestran que la mayoria de los pacientes
toleran 2 horas de isquemia con tomiquete sin secuelas. Se han
demostrado paralisis, y cambios en la electromiografia aun con

tiempos menores de | hora.

Tiempo de reperfusion. Estos permiten la correccion de
anormalidades metabélicas en la extremidad y restaurar los
almacenes depleccionados de energia. Se sugieren reperfusiones
de 15-20min, posterior a una aplicacion de 2 horas.

Desinflado del torniquete, efectos sistémicos:

El paso de sangre con pH y PO2 baja y aumento de la PCO2,
lactato y potasio. Esto conduce a disminucién de pH, PO2 y
aumento de la PCO2, aumento de potasio y aumento de lactato.

Hay una caida transitoria en la SvO2, pero la hipoxemia sistémica
es rara.

21




Hay aumento transitorio en la PCO2. EL CO2 aumenta unos
8mmHg después de soltar el manguito de un muslo con un

aumento correspondiente de I0mmHg en la PC02.

Los cambios pico son a los 3 minutos, y regresan a la basal en 30
min.

Hay una caida transitoria de la temperatura de la temperatura
central de 0.7° C dentro de los 90 segundos de desinflado.

Hay cambios hemodinamicas de moderados a leves con una caida

transitoria de la PVC y presiones sistémicas arteriales.
Descensos medios en la presion sanguinea de 14-19mmHg.
Incrementos medios en la frecuencia cardiaca de 6-12 latidos por

minuto.

Estos cambios son benignos, pero pueden ser significativos en
pacientes con enfermedad cardiovascular coexistente.?®

22




ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

Con excepcion de la piel que recubre el hombro y la parte interna
del brazo, la extremidad superior esta inervada por completo por el

plexo braquial. ¢

La piel que recubre el hombro esta inervada por el plexo cervical,
mientras que la piel de la parte interna del brazo esta inervada por
el nervio intercostobraquial, una rama del nervio raquideo segundo

dorsal. %

El plexo braquial esta formado por las raices anteriores de los
nervios raquideos que se originan entre la quinta y la octava
cervical, hasta la primera dorsal, con frecuentes contribuciones de
la cuarta cervical y segunda dorsal, ¢332

Cada raiz se dirige lateraimente en el conducto de su apéfisis
cervical transversa y después hacia la primera costilla, donde se

fusionan con las otras raices para formar los tres troncos del plexo.
(22,24)

Las raices se encuentran entre los misculos escalenos anterior y
medio, fascia de los cuales forma la vaina que cubre el plexo. 224
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Esta vaina incluye el plexo durante todo su curso, proporcionando

espacio cerrado para la inyeccién de anestésicos locales. (2122

El tronco sobrepasa la primera costilla a través del espacio entre
los muisculos anterior y medio, en asociacion con la arteria

subclavia, que esta revestida por la misma vaina de la fascia. %?%

Las raices y los troncos se bifurcan en diversas ramas que inervan
el cuello, la cintura escapular y la pared toracica .%%%%

A medida que los troncos sobrepasan la primera costilla y se
encuentran por debajo de la clavicula, se reorganizan para formar

los cordones del plexo. @' 303"

Los cordones descienden de diversas ramas menores, antes de
convertirse en un nervio terminal principal de la extremidad
superior. Las ramas de los cordones lateral y medial forman el

nervio mediano. ©234

El cordén lateral da lugar a una rama que forma el nervio
musculocutaneo, mientras el cordon posterior origina los nervios

axilar y radial. ¢
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Fig 2 NERVIO MUSCULOCUTANEO

A El cordén medial también

_m_\ forma el nervio cubital y los
if [ \ nervios antebraquial medial
'/ # y braquial cutaneo.?>29

/{‘ # En la axila, el nervio
i mediano se encuentra
lateralmente a la arteria

axilar, el nervio radial

‘ 78 ' posteriormente y el nervio
(e /{ cubital medialmente. %%
Fig.3 NERVIO MEDIANO
Los nervios axilar y musculocutaneo
; B | salen de la vaina en la parte superior
f : de la axila; el nervio musculocutaneo
( atraviesa el musculo coracobraquial
antes de convertirse en subcutaneo
f;{ por debajo del codo. *?
;" Los nervios cutaneos mediales del
-J"J brazo y del antebrazo son ramas
-‘_f';/ - menores del corddn Medial. 33




Fig.4 CORDON MEDIAL DEL PLEXO BRAQUIAL

FUNCIONES MOTORAS PRINCIPALES DE LOS CINCO
NERVIOS

1.- Axilar, abduccién del hombro

2.- Musculocutaneo, flexién del codo

3.- Radial, extensién del codo, de la mufieca y de los dedos
4.- Mediano, flexion de la mufieca y de los dedos

5.- Cubital, flexién de la mufieca y de los dedos.

26




INDICACIONES DEL BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL

Cirugia para la extremidad superior, con excepcién de la piel que

recubre el hombro y la parte interna del brazo.

Acceso interescalénico.- Se bloquea el plexo cervical, ademas del
plexo braquial, con lo que también se le da analgesia a la piel que
recubre el hombro. A menudo se preserva el nervio cubital, es mas
util para la cirugia de hombro.

Acceso supraclavicular.- Se bloquea todo el plexo debido a su
naturaleza compacta en el lugar de la inyeccion por el hecho de
que ninguno de los nervios ha abandonado todavia el plexo.

Acceso axilar.- Es el mas popular porque es facil de aplicar y es
seguro. Dado que los nervios musculocutaneo y cutaneo medial del
brazo salen de la vaina méas proximalmente, no son bloqueados por
este acceso, por lo que no es util en intervenciones proximales de

codo.
Nervio intercostobraquial.- Debe bloquearse ademas del plexo en

las intervenciones de la parte interna del brazo o que utilizan
torniquete.

27




Nervio periférico.- El nervio musculocutaneo puede ser bloqueado
en la axila o codo, y el resto de los nervios terminales mayores

pueden bloquearse en el codo o la mufieca.

28




COMPLICACIONES DEL BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL, ViA
INTERESCALENICA.

1.-Blogueo del nervio frénico, es una complicacién muy frecuente,

se comprometen las fibras motoras de las raices cervicales.

2.-Bloqueo del ganglio Estelar (Sindrome de Horner), al
diseminarse en la cadena simpatica en la parte anterior del

cuerpo vertebral, presenta miosis, ptosis, edema palpebral.

3.-Bloqueo del nervio laringeo recurrente, el paciente presenta

disfonia, insuficiencia respiratoria progresiva.

4.-Neumotorax, puncién de la pleura con la aguja, el paciente

presenta tos o dolor toracico.

9.- Paralisis del plexo braquial, posterior a la inyeccién intraarterial
del anestésico local.

6.- Neuritis del plexo braquial, el riesgo es potencial principalmente

en la raiz de la sexta cervical, al inyectarse intraneural.

7.-Inyeccion subaracnoidea, al igual que la epidural se da cuando
se coloca la aguja en sentido medial, se encuentran los orificios
intervertebrales, el paciente presenta convulsiones, insuficiencia
respiratoria y demas datos de toxicidad.
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8.-Inyeccién epidural.

9.-Inyeccién en arteria vertebral, si se deposita el anestésico local
en la sexta vértebra, se aloja en su canal en la apéfisis
transversa, el paciente presenta datos de toxicidad sistémica.

10.-Paralisis de los nervios craneales X y Xl

11.-Broncoespasmo

12.-Paro cardiaco.

A largo plazo puede presentarse aunque menos frecuente:

13.-Sindrome ulnar.

14.-sindrome complejo regional.

15.-Sindrome del tinel del carpo.

30




FARMACOLOGIA DE BUPIVACAINA

Clorhidrato de bupivacaina.- Es una amida. La cual se encuentra en
solucién isotdnica estéril.

Quimicamente acido 1-n-butil-DL-piperidina-2 carboxilico

Su pK es de 8.1. El clorhidrato es soluble en agua.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA.- los anestésicos
locales bloquean la generacion y la conduccion de impulsos
nerviosos, presumiblemente mediante el aumento del umbral para
excitacion eléctrica en el nervio, a través de una propagacion lenta
del impulso nervioso y mediante la reduccién de la velocidad de la

conduccion. ©¥®

En general la progresién de la anestesia esta relacionada con el
diametro, la mielinizacién, la velocidad de la conduccién de las

fibras nerviosas afectadas y por el anestésico.

Clinicamente el orden en que se pierde su funcién nerviosa es
como sigue:

1.- Dolor

2.- Temperatura

3.- Tacto

4 .- Propiocepcion

5.- Tono del musculo esquelético.
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La absorcidn sistémica de los anestésicos locales produce efectos

sobre el sistema cardiovascular y el sistema nervioso central.

A dosis terapéuticas, los cambios en la conduccidn cardiaca,
excitabilidad refractaria, contractilidad y resistencia vascular

periférica son minimos.

Dosis téxicas conllevan depresiéon en la conduccién cardiaca y
excitabilidad, bloqueo auriculoventricular y arritmias ventriculares

que lleven a paro cardiaco.

Se deprime la contractilidad miocardica porque ocurre
vasodilatacion periférica, llevando a una disminucién del gasto

cardiaco y la presion sanguinea.

La absorciéon sistémica puede producir en el sistema nervioso
central estimulacién, depresion o ambos, las manifestaciones
pueden ser temblor, estremecimientos, que progresen a
convulsiones, depresion, coma y paro respiratorio.

La velocidad de ia absorcidn sistémica de los anestésicos locales
es dependiente de la dosis total, la concentracién del medicamento
administrado, la via de administracién, la vascularidad del sitio en
que se administra y de la presencia o ausencia de epinefrina en la
solucidn anestésica.
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Los anestésicos locales pueden cruzar la placenta por difusion
pasiva. La velocidad de difusién esta regido por:

1.- El grado de unién a proteinas plasmaticas.

2.- Grado de ionizacidn.

3.- Grado de liposolubilidad.

La relacion feto-materna de los anestésicos parece ser inversa y
proporcional al grado de unién a proteinas, debido a que solo el
medicamento libre, no ligado es capaz de realizar el cruce a través

de la placenta.

La bupivacaina tiene una unién a proteinas del 95%. La cantidad
transferida a la placenta también esta determinada por el grado de
lonizacién y de solubilidad del medicamento.

Los medicamentos liposolubles no ionizados entran facilmente a la

sangre fetal a partir de la circulacién materna.

Dependiendo de la via de administracion, los anestésicos locales
son distribuidos en cierta cantidad a todos los tejidos corporales,
con concentraciones elevadas en drganos altamente prefundidos.

Los estudios farmacocinéticos sobre perfiles plasmaticos después
de su inyeccién intravenosa directa sugieren un modelo abierto de
tres compartimientos.




El primer compartimiento representado por una distribucidon
intravascular rapida del medicamento. El segundo representa el
equilibrio del medicamento a lo largo de los érganos con buena
perfusion. El tercer compartimiento representa un equilibrio del
medicamento con los tejidos pobremente prefundidos, como

musculo y grasa.

Con bupivacaina al 0.5% los niveles séricos se alcanzan
aproximadamente a los 1.2mcg/M?, en un lapso de 30-45min, y

declina en las siguientes 3-6 horas.

Se metaboliza en el higado mediante la conjugacién del acido
glucordnico. Su metabolito principal es la pipecolixilidina.

El rifdn es el érgano excretor de la bupivacaina y sus metabolitos.
La excrecién es afectada por la perfusién urinaria y los factores que
afectan el pH urinario. Solo 6% de la bupivacaina se excreta sin
cambios en la orina.
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DEFINICIONES DE VARIABLES

PRESION ARTERIAL .- Es la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier unidad de area de la pared del vaso.

El flujo sanguineo en la circulacién general es de caracter pulsatil
en las arterias grandes, debido a la actividad ciclica del corazoén,
pero cuando llega a los capilares de la circulacién general, el flujo

es continuo (laminar).

Se mide en milimetros de mercurio. %®

FRECUENCIA CARDIACA.- En general, el gasto cardiaco es
directamente proporcional a la frecuencia cardiaca. La frecuencia
cardiaca es funcion intrinseca del nodo SA (despolarizacién
espontanea), pero se modifica por factores autbnomos, humorales
y locales. El ritmo intrinseco normal del nodo SA en adultos jévenes
es de cerca de 90-100 latidos/ min, pero disminuye con la edad, de
acuerdo a la siguiente formula:

Frecuencia cardiaca intrinseca normal = 118 latidos/min- (0.57x
edad.)

El incremento de la actividad vagal hace mas lenta la frecuencia
cardiaca mediante la estimulacion de receptores colinérgicos
muscarinicos (M2), mientras que el incremento en la actividad
simpatica aumenta la frecuencia cardiaca por medio de la

activacion de los receptores adrenérgicos beta. @
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BLOQUEO SENSITIVO.- Imposibilidad para reconocer la
temperatura fria en la regién de los nervios supraclavicular, axilar y
radial, asi como imposibilidad para reconocer la sensacién de dolor

al pinchar con una aguja los dedos primero y tercero.

BLOQUEO MOTOR.- Dificultad para extender o abducir el brazo,
involucrandose desde el area axilar al area radial, 30minutos
posteriores a la aplicacién del anestésico local.

ASA.- Es la clasificacién de la American Society of
Anesthesiologists

ESTADO ESTADO PATOLOGICO

No hay trastorno organico, fisiolégico,
ASA | S o
bioquimico o psiquiatrico.

Trastorno sistémico leve o moderado que
ASA I puede o no relacionarse con la causa de la

intervencion.

Trastorno sistémico grave que puede o no
ASA [l relacionarse con la causa de la

intervencion.

Paciente moribundo, con pocas

probabilidades de sobre vivencia, que se
ASA IV _ . L
somete a intervencién quirtrgica como

ultimo recurso.

ASA YV Paciente donador de érganos.
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EVA.- Escala visual analoga consta de una linea horizontal de
10cm; marcada con “sin dolor” en un extremo y el “peor dolor

imaginable” en el otro extremo. El valor de cero representa sin dolor

y el valor diez, representa el mayor dolor imaginable.
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JUSTIFICACION

Debido a la elevada incidencia de lesiones de miembro toracico que
ameritan bloqueo de plexo braquial, existe la necesidad de buscar
anestésicos locales, con los que a menores concentraciones se
obtenga analgesia adecuada para cirugia de miembro toracico,

disminuyendo costos y efectos adversos.
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OBJETIVO

Demostrar la eficacia de la bupivacaina al 0.25% en el bloqueo de
plexo braquial via interescalénica utilizando neuroestimulacion,
para la localizacion del plexo.
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HIPOTESIS

La bupivacaina al 0.25% es igual a la bupivacaina al 0.375% en el

bloqueo de plexo braquial via interescalénica.




CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes ASA I.
Pacientes con edades entre 15-75 afios.

Pacientes ambos sexos.

Pacientes con lesiones de miembro toracico.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes alérgicos a |la bupivacaina.

Pacientes que se les hubiera realizado 7 dias previos bloqueo

interescalénico.
Pacientes con enfermedad hepética o renal severa.

Pacientes con enfermedades de la conduccion cardiaca y

coronariopatia.
Pacientes hipertensos.
Pacientes con trastornos psiquiatricos.

Pacientes que no acepten participar en el estudio.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

» Pacientes en que el blogueo sensitivo y motor no fue

satisfactorio.
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MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

DISENO:
Es un estudio clinico, prospectivo, ciego, comparativo, longitudinal

y aleatorizado.

Este estudio se realiz6 en el Hospital General “Dr Miguel Silva” de

Morelia Michoacan.

Previa aceptacién del comité de ética, bajo el consentimiento

informado a los pacientes.
Con lesiones del miembro toracico, de ambos Sexo0s, con valoracion
ASA |, en edades comprendidas entre 15 a 75 afos, con

valoracion preanestesia, elegidos al azar, para recibir;

e Grupo | bupivacaina al 0.25%
¢ Grupo Il bupivacaina al 0.375%

Realizandoles bloqueo del plexo braquial via interescalénica
utilizando un neuroestimulador.
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Se excluyeron todos aquellos pacientes alérgicos a la bupivacaina,
a los que se les hubiera realizado un bloqueo interescalénico 7 dias
previos, pacientes con enfermedad hepatica o renal severa,
pacientes con enfermedad de conduccién cardiaca vy
coronariopatia, pacientes hipertensos, pacientes con trastornos

psiquiatricos o que no acepten participar en el estudio.

Se elimino a todos aquellos pacientes en que el bloqueo sensitivo y

motor no fuera satisfactorio.

A todos se les realiz6 monitorizacion tipo | a su llegada al quiréfano
la cual consisti6 en medicion de la tensién arterial, frecuencia

cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.

Se explico a los pacientes, sobre el bloqueo de plexo braquial con
neuroestimulacion y firmaron consentimiento informado, se les hizo

saber, que podrian salir del estudio cuando asi lo desearan.

Se premedicarén con midazolam 2-5 mg, y fentanyl 100 mcg para
que el paciente estuviera comodo al momento de realizarle el
bloqueo.

Todos los pacientes recibieron inyeccion Gnica en volumen total de

40cc “" en el plexo braquial via interescalénica, el abordaje se
realizé utilizando la técnica de Winnie. @

45




Con una aguja calibre 22 aislada, de 50mm conectada al
neuroestimulador STIMUPLEX Dig RC se localizé el plexo braquial.
La estimulacion fue con una frecuencia de 2Hz en | ms, la

estimulacién inicial fue a | mA.

Se considerd con respuesta satisfactoria, cuando hubo estimulo en
deltoides, biceps, triceps y mlsculos del antebrazo.

MATERIALES

Bupivacaina simple 0.5% de laboratorios PISA
Neuroestimulador STIMUPLEX Dig RC BRAUN

Aguja para neuroestimulacién STIMUPLEX A calibre 22G
Baumanémetro electrénico BCI

Oximetro de pulso BCI

cardioscopia

Mediante una extension la aguja se conecté a una llave de 3 vias,
la cual se permeabiliz6 con solucion fisiolégica 5cc. Se inyecto
siempre una dosis prueba de 5ml, recolocando la aguja en los
pacientes que presentaron dolor severo a la inyeccién de la dosis
de prueba.
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e En el grupo | se administré6 bupivacaina 100 mg + 20cc
solucién fisiolégica.
e En el grupo Il se administré6 bupivacaina 150 mg + 20cc

solucion fisiologica.

Se considero bloqueo exitoso, cuando anestesia se distribuia entre
los dermatomas C5- C6., asi como la incapacidad para reconocer la

temperatura fria, en estos mismos dermatomas.

El blogqueo motor se consideré cuando no fue posible la abduccién
y elevacion de la extremidad toracica, a los 20minutos de aplicado

el anestésico local. ¢72829)

Posteriormente los resultados se expresaron como porcentaje y o
promedio de la muestra siendo expresados de manera esquematica

por medio de graficas y cuadros.

Fig.5 ACCESO INTERESCALENICO
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RESULTADOS

Al término del estudio, se encontraron los siguientes resultados:
Se incluyeron 81 pacientes, de los cuales un paciente fue eliminado

por ausencia de blogueo motor y sensitivo.

Las caracteristicas demograficas de la poblacién fueron:

En peso 72.01+13.2kg, la talla promedio fue 167.3818.7cm, las
edades oscilaron en cifras de 33.9+16.8 afios, el IMC fue de
25.42+3.8, respecto a sexo, fueron 20 mujeres y 60 hombres.

TABLA NUM.1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN GENERAL

VARIABLES RESULTADOS
PESO(kilogramos) 72.01£13.2
TALLA(centimetros) 167.3818.7
EDAD(afos) 33.9+16.8
IMC 25.4243.8

SEXO F(20) M(61)
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Las caracteristicas demograficas por grupo se describen a

continuacion:

e Grupo |, peso 73.08+12.4kg, la talla oscild en cifras de
167.7518.4cm, las edades fueron de 34.63+16 afios, el IMC
fue de 25.4513 4, |a distribucién por sexos fue de 8 mujeres y

32 hombres.

e Grupo I, tuvo las siguientes caracteristicas, para peso
70.9+14.2 kg, las tallas fueron de 167.33+9.2cm, las edades
de 33.6£17.8 afios, el IMC de 25.1614.4, en este grupo hubo

12 mujeres y 28 hombres.

Cabe sefialar

significativa entre ambos grupos.

TABLA NUM. 2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS POR GRUPO

que no hubo diferencia estadisticamente

GRUPOS | PESO(kg) | TALLA(cm) | EDAD(afios) IMC M
I 73.08x12.4 | 167.75+8.4 34.63+16 | 25.45+34 32
i 70.9+14.2 | 167.3319.2 | 33.6+17.8 [25.16x44 | 12 | 28 |
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AUSENCIA DE BLOQUEO MOTOR

Hubo diferencias significativas en la ausencia de bloqueo motor.
e En el grupo |, no hubo bloqueo motor en 24 pacientes

* En el grupo ll, no hubo bloqueo motor en 11 pacientes.

Con esto el valor de Chi fue 8.5

El valor de p<0.0003 y esto se representa en la gréfica 1, Ausencia

de bloqueo motor.
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AUSENCIA DE BLOQUEO MOTOR

Ausencia de BM

0 5 10 15 20 25
numero de pacientes

m0.25 m0.375

Gréfica 1. Ausencia de blogueo motor
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EVALUACION DE BLOQUEO SENSITIVO

El bloqueo sensitivo se evalué mediante el tiempo de duracién del
efecto del farmaco, encontrando:
e Grupo |, el tiempo de blogueo sensitivo fue de 309.5 minutos

e Grupo ll, el tiempo de bloqueo sensitivo fue de 447.5 minutos

Esto se ve representado en la grafica 2, la cual fue
estadisticamente significativa P>0.0001 que se muestra a

continuacion.

Bloqueo Sensitivo Deltas

500

300
200

il deivacaina 25 Bupivacaina .375
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Grafica 2. Bloqueo sensitivo

También se analiz6 el bloqueo motor, siendo menor el tiempo para
el grupo |, y estadisticamente significativa esta diferencia

(P<0.001), comparado con el grupo Il, se representa en la gréafica 3.

Blogqueo Motor

200

-200 o

-800 +

-1000

Deltas

Grupos

&

Grafica 3. Bloqueo motor

53



En cuanto a las complicaciones ocasionadas por el blogueo fueron

las siguientes:

En 25 pacientes se presenté Sindrome de Horner.

* En un paciente se presenté neuropraxia por un tiempo de

isquemia de 85 minutos.

¢ Un paciente presenté disfonia.

» Un paciente presentd parestesia de extremidad toracica no
bloqueada por absorcion peridural.

» Dos pacientes presentaron insuficiencia respiratoria
moderada.

* En 4 pacientes no presentaron neuroestimulacion, sino
parestesias.
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DISCUSION

En este estudio, se demostrdé clinicamente la eficacia del mismo
volumen pero distinta concentracién de bupivacaina en bloqueo del

plexo braquial via interescalénica utilizando neuroestimulacién.

Este estudio muestra que ambas dosis son similares en tiempo de
inicio, proveen, misma calidad de analgesia, los mismos efectos
adversos y alta satisfaccion del paciente, por lo tanto queda
claramente demostrado la ventaja al utilizar menor concentracion
debido a que le permite al paciente disminuir costos, una
recuperacion mas rapida, el efecto sensitivo es minimo y en
algunos casos no lo hubo, esto hard que su cirugia pueda
manejarse de forma ambulatoria y con elio ahorrarse costos de
hospitalizaciones, y por ultimo disminuir al maximo los efectos
adversos.

El éxito de nuestro estudio fue de 98.7%, solo 1 de los 80 pacientes
fue excluido y el resto tuvo anestesia y analgesia adecuada.
Comparado con un 94% que obtuvo Tetzlaff y colaboradores,
tambien mas alto que Hofmann-kiefer y colaboradores que reportan
un 94%.
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Otro estudio de Klein y cols. Demuestra que con anestésicos
locales diferentes bupivacaina y ropivacaina, pero adicionando
epinefrina, tampoco hubo diferencia significativa en el inicio de
accion, por lo que continua con ventaja nuestro trabajo, ya que
mientras se exponga al paciente a menos farmacos, se tendran

menos efectos secundarios.

Respecto a la analgesia hay otros estudios, que apoyan los
resultados obtenidos en éste trabajo, en que la calidad de la
analgesia es similar utilizando diferentes anestésicos locales, pero
adicionando morfina, como el estudio de Borgeat y cols. El presente
estudio es econdmico y no expone a los efectos adversos de la
morfina, como la nausea, prurito y en ocasiones depresién

respiratoria.

En este trabajo se obtuvo el mismo tiempo y calidad analgésica,
que el del estudio de Ekatodramis y cols, que infundia ropivacaina
en forma continua durante 48hrs, es importante sefialar aqui que la
bupivacaina es muy similar a la ropivacaina en su estructura
quimica, pero es mas barata, en promedio un 300%, y con una sola
dosis se logra la misma calidad analgésica, evitando al paciente la
exposicion a complicaciones por colocacion de catéter para infusion
continua y el gasto de la bomba de infusion.

Este tipo de anestesia-analgesia también puede utilizarse en el

paciente algolégico, al colocar catéteres para la realizacién de
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plexoplastias, en pacientes con fibrosis posquirargica o

postraumatica.

Se indica la colocacion de catéteres cuando se requiere
prolongaciéon de la anestesia, en la rehabilitacion del miembro
superior, incluye hombro y codo, evitar dolor en movimiento, evitar
fibrosis en la articulacién y atonia del musculo debido a la pérdida
de la funcion, asi como mantener la vascularizaciéon de injertos y
capacidad de cicatrizacién, esto de acuerdo a lo reportado por el
Dr. Ricardo Plancarte Sanchez en el 37 Congreso Mexicano de

Anestesiologia.

Las complicaciones que se presentaron son las que estan ya bien
documentadas, y que fueron pocas en relacion al numero de
pacientes y ninguna de ellas, tuvo consecuencias.

En el caso del Sindrome de Horner, es una complicacién esperada,
sin secuelas para el paciente, que sirve como dato de certeza de 1a
instalacién del bloqueo.

El retraso en el inicio del bloqueo, puede ser una desventaja en el
uso de bloqueo de plexo braquial.

En nuestro estudio encontramos un ligero retraso en el inicio del
bloqueo; aunque Casati y colaboradores muestran similar inicio de
accion.
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Aunque las enormes ventajas ya expuestas, superan este pequefio
inconveniente.

En resumen nuestro estudio demuestra que el mismo volumen,
pero diferente concentracion de bupivacaina es muy similar en el
bloqueo de plexo braquial.
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CONCLUSIONES

. En nuestro estudio se demostré que el mismo volumen de
bupivacaina pero a concentracién de 0.25% y 0.375% provee

la misma calidad anestésica.

. Se demostrd que el control postoperatorio del dolor fue similar

en ambas concentraciones.

. Se demostré que los efectos secundarios son menores a

concentraciones de 0.25%

. Fomentar la utilizacién de bupivacaina al 0.25% en bloqueo
de plexo braquial via interescalénica ya que proporciona
excelente anestesia y la calidad analgésica posquirtirgica es
muy satisfactoria.
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Anexo 1.-

Anexo 2.-

ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Hoja de consentimiento informado

60



ANEXO |

NUM DE REGISTRO

INICIALEsr |
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EVA

2

4

FIRMA DEL EVALUADOR 6

10

BM: = BLOQUEO MOTCOR

BS ;= BLOQUEQ SENSITIVO
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ANEXO 2
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Departamento de anestesiologia
Hospital General Dr. Miguel Silva
Morelia, Michoacan

Yo estoy de

acuerdo en participar de forma voluntaria en el protocolo de estudio
“CALIDAD DE ANALGESIA COMPARACION DE BUPIVACAINA
AL 0.25% Y BUPIVACAINA AL 0.375% EN EL BLOQUEO
INTERESCALENICO ADICIONANDO NEUROESTIMULACION”
Del cual he sido ampliamente informado.

Protocolo ya autorizado por el comité de investigacién y ética del
HOSPITAL GENERAL DR MIGUEL SILVA.

Lugar

Fecha

Nombre y firma del paciente

Testigo Testigo
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