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RESUMEN
Este trabajo de investigacion trata de establecer diferencias en la eficacia
analgésica del bloqueo supraclavicular comprado con el bloqueo
infraclavicular del plexo braquial para cirugia traumatoldégica de miembro

superior.

El muestreo que se emplearé seré el aleatorio simple probabilistico, la muestra
sera de 64 pacientes, los cuales seran divididos de manera aleatoria en los 2
grupos de anestesia que se requiere probar. La eficacia de la anestesia se
evaluara mediante la percepcion del dolor, una vez anestesiado el paciente,
asi como si se hace necesario el uso de anestesia de rescate, asi como la

presencia de complicaciones.

La técnica estadistica a utilizar sera la comparacion entre grupos de medias
mediante la T- Student y Ji-Cuadrado, que seran utilizados dependiendo si los
datos son categoricos 0 numéricos. Se considerara un nivel de significancia

del 5%.

Los resultados que se obtengan permitiran establecer cuél de los métodos de

anestesiologia son mas eficaces en los miembros superiores, asi como saber

a qué grupo de pacientes se les debe aplicar.

PALABRAS CLAVE: anestesia regional, bloqueo de plexo braquial, acceso

supraclavicular, acceso infraclavicular.
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ABSTRACT

This research paper tries to establish differences in the analgesic efficacy of
supraclavicular block purchased with infraclavicular block of the brachial

plexus for upper limb trauma surgery.

The sampling that will be used will be the simple random probabilistic, the
sample will be 64 patients, which will be divided randomly into the 2 anesthesia
groups that need to be tested. The effectiveness of anesthesia will be
assessed by the perception of pain, once the patient is anesthetized, as well
as if the use of rescue anesthesia is necessary, as well as the presence of

complications.

The statistical technique to be used will be the comparison between groups of
means using the T-Student and Chi-Square, which will be used depending on
whether the data is categorical or numerical. A level of significance of 5% will

be considered.

The results obtained will allow establishing which of the anesthesiology
methods are most effective in the upper limbs, as well as knowing to which

group of patients they should be applied.

KEYWORDS: regional anesthesia, brachial plexus block, supraclavicular

access, infraclavicular access.
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l.  INTRODUCCION
Cuando se anestesia una zona especifica del cuerpo mediante la
infiltracién, es lo que se conoce como anestesia regional. Esta permite
aliviar el dolor de la zona, permitiendo asi procedimientos, ya sean
quirargicos o de otro tipo para tratar la zona afectada. Existen varios tipos
de anestesia regional entre las que se pueden mencionar la anestesia

espinal, epidural y los bloqueos de nervios.

En algunas ocasiones la anestesia de alguna zona especifica o regional
es empleada en procedimientos quirtrgicos de tipo ortopédicos, en alguna
extremidad en especifico, también se emplea en cirugias o intervenciones
a nivel de abdomen o a nivel de pelvis, todo esto con la finalidad de
mantener al paciente consiente durante el procedimiento a realizar. Este
tipo de anestesia es utilizada mas que todo en pacientes que tengan

contraindicaciones médicas en cuanto a la anestesia general.

En la base del cuello existe una zona conocida como el plexo branquial,
gue no es mas que una red de nervios periféricos de las extremidades
superiores, conectados a través de la medula espinal. Es el responsable
de la transmision de sensaciones o movimientos de los miembros

superiores.

Existe una técnica que bloquea el plexo branquial, esta técnica se realiza

con la utilizacion de ecos y se usa en la mayoria de las veces para cirugias
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de tipo traumatolégicas o bloqueos de dolor en las extremidades

superiores.

El bloqueo del plexo braquial ocurre en 5 niveles: puede ser bloqueado en
5 niveles diferentes: supraclavicular, interescalénico, axilar, infraclavicular,
y humeral medio. Para elegir el nivel de acceso se deben tomar en cuenta
varios aspectos como son: la accesibilidad, la experiencia del médico, la

disponibilidad del punto de reparo y la ayuda del ecografo.

Entre los niveles mas utilizados al momento de realizar la anestesia
regional, son los accesos a nivel de infraclavicular y el supraclavicualar,
esto debido a su facil ubicacién y acceso. En vista de esta situacion surge
este trabajo de investigacion ya que motiva a saber que determina la
utilizacién de un nivel con respecto al otro. Es importante mencionar que

existen pocos estudios relacionados a este tema.
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ll.  PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.Enunciado del Problema

¢Existen diferencias en la eficacia analgésica del bloqueo
supraclavicular comprado con el bloqueo infraclavicular del plexo
braquial para cirugia traumatoldégica de humero. Hospital I

Yanahuara, Arequipa, 2019?

1.2.Descripcion del Problema

a) Areadel conocimiento

— Area general: Ciencias de la Salud

— Area especifica: Medicina Humana

— Especialidad: Anestesiologia

— Linea: Bloqueo de plexo braquial

b) Operacionalizacion de Variables

Tabla 1.
Operacionalizacion de variables

Variable independiente

Variable Indicador Subindicador
Via de bloqueo |Via de acceso a plexo Supraclavicular /
braquial Infraclavicular
Variable dependiente
Nivel de dolor Percepcion de dolor EVA:

0: Ausencia de Dolor
1-3: Dolor leve
4-7: Dolor Moderado
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8-10: Dolor Severo

Eficacia Necesidad de analgesia |Si/ No
analgésica de rescate

Duracion de Inicio de percepcion de Minutos
analgesia dolor

Complicaciones

Evoluciéon adversa

Hematoma, lesién nerviosa,

hipotension, otras

Variables intervinientes
Edad Fecha de nacimiento ARos
Sexo Caracteres sexuales Masculino / Femenino

secundarios

Fuente: Elaboracion propia

c) Interrogantes béasicas

1. ¢Cudl es la eficacia analgésica del bloqueo supraclavicular del
plexo braquial para cirugia traumatolégica de humero en

pacientes atendidos en el Hospital 1l Yanahuara, Arequipa?

2. ¢Cual es la eficacia analgésica del bloqueo infraclavicular del
plexo braquial para cirugia traumatoldégica de humero en

pacientes atendidos en el Hospital 11l Yanahuara, Arequipa?

d) Tipo de investigacién:
Se trata de un estudio clinico.
de es un estudio observacional,

Nivel investigacion:

prospectivo y transversal.
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1.3.Justificacion del problema

Originalidad: No hemos encontrado estudios en nuestro medio
gue evallen la eficacia analgésica de dos técnicas de bloqueo
de plexo braquial para cirugia traumatologica de humero.

- Relevancia cientifica: Se establece la utilidad de la guia
ecografica y su relacién anatdmica con las técnicas de bloqueo
regional en la anestesia del miembro superior.

- Relevancia préactica: Permitira identificar la mejor de las
técnicas para el bloqueo anestésico de miembro superior en
patologia traumatolégica.

- Relevancia social: Se beneficiara a los pacientes que
requieren de anestesia regional por sobre la anestesia general
para el bloqueo del miembro superior.

- Contemporaneidad: Las técnicas de bloqueo regional se
realizan con cada vez mayor frecuencia, por lo que se requiere
reforzar los conocimientos anatomicos para lograr una
anestesia regional eficaz.

- Factibilidad: Por su disefio prospectivo en el que se realizan
cirugias traumatoldgicas de miembro superior con frecuencia
creciente.

- Motivacion personal: Por la oportunidad de desarrollar un
proyecto de investigacion en la especialidad de anestesiologia.

- Politicas de investigacion: Se cumple la exigencia de la

Universidad para la obtencién del titulo de segunda
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especialidad.
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2. MARCO CONCEPTUAL
2.1. Bloqueo regional del plexo braquial
2.1.1. Anatomia
“El plexo braquial se define como la red de nervios que
inervan la extremidad superior, esta formado por la unién de
las ramas primarias ventrales de los nervios cervicales Cs-Cs

y el primer nervio toracico T+~ (1).

Estas a su vez se unen hasta formar los troncos superior,
medio e inferior, los cuales surgen de la siguientes uniones
de ramos anteriores

e EIlCsy Cg; forman el tronco superior,

e El C;forma el tronco medio;

e EIC8y T, forman el tronco inferior.

A su vez estos tres troncos superiores se subdividen en los

gue se conoce como las divisiones posteriores y anteriores,

gue son 6 de estos, siendo 3 anteriores y 3 posteriores (3).

e Eltronco superior se subdivide en dos ramas: 1 posterior
y otra anterior.

e El tronco medio; se subdivide en dos ramas: 1 posterior
y otra anterior

e El trono inferior, se subdivide en dos ramas: 1 posterior y

otra anterior.
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Los fasciculos son 3 y surgen de las siguientes uniones:

e El lateral, que se forma de la union de las divisiones
anteriores del tronco superior y medio

e La posterior que surgen de las divisiones posteriores de
los troncos superior, medio e inferior.

e Lamedial que se forma con la division anterior del tronco

interior.

Las ramas terminales son 5 y se formar a partir de:

e Musculocutaneo: El fasciculo lateral se divide en dos,
una forma la rama terminal musculocutaneo.

e Axial: El fasciculo posterior se subdivide en dos ramos
terminales el axial y el radial.

e Radial: El fasciculo posterior se subdivide en dos ramos
terminales el axial y el radial.

e Mediano: los fasciculos lateral y medial se subdividen en
2 ramificaciones, es decir en 4 secciones. De la lateral
sale una parte llamada raiz lateral y de la medial sale
una parte llamada raiz medial, la union de estas surge el
ramo terminal mediano.

e Cubital: La seccién que sobra del fasciculo medial, de alli se

forma la rama terminal cubital.
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Figura 1.
El plexo braquial
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Fuente: Frank H. Netter (2015) (4).

A. Ramas colaterales del plexo braquial
Las ramas colaterales son 12, que pueden identificar o ubicarse por la
direccion que estas tienen, pueden ser anteriores y posteriores.
e Ramas anteriores: Son 3 ramas anteriores
o Nervio del pectoral mayor: este nervio esta ubicado por la
parte delantera de la arteria axial, para luego distribuirse por la
cara inferior del musculo. Tienes sus raices nerviosas en la
Cs5,Cs,C7,Csy T2
o Nervio pectoral menor: tiene su nacimiento desde la clavicula

pasando por detras de la arteria subclavia, uniéndose luego con
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el nervio del pectoral mayor, de esta manera se forma un arco
nervioso. Sus terminaciones nerviosas son la Csy Ti.

o Nervio subclavio: este nervio depende de las raices C5 y CB6,
es un nervio motor, lleva la direccion desde la arteria subclavia
hasta el musculo subclavio.

e Ramas posteriores: Son 9 ramas anteriores

o Nervio supraescapular: este nervio es de tipo mixto, ya que
esta formado por fibras vegetativas, motoras y sensitivas,
procedentes del tronco primario del plexo, especificamente de
las raices Cs y Cs, aunque con una contribucién poco constante
del Ca.

o Nervio Superior del Subescapular: este nervio nace sobre la
clavicula, hasta el musculo subescapular. Depende las raices Cs
y C7

o Nervio Inferior del Subescapular: depende directamente de la
Csy Cs, nace desde el hueco de la axila y para dirigirse hasta la
parte inferior del musculo subescapular.

o Nervio Angular: tiene su origen en la Cs, luego se dirige hasta
la parte trasera del musculo escaleno posterior y de alli se dirige
hacia atras para luego formar las ramificaciones de los masculos
angulares de la escapula y romboides.

o Nervios del Romboide: tiene su nacimiento entre es escaleno
angular y posterior, para luego perderse en le musculo

romboides. Tienen su origen en el Czy Ca.
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o Nervio Dorsal de la Escapula: Tiene su origen en la Cs y Cs,
tiene accion directa en los musculos romboides y en el musculo
elevador de la escépula.

o Nervio del Serrato Mayor: es conocido también como el nervio
toracico, depende de las raices Cs, Csy C7. Tiene accion directa
con el musculo serrato anterior o mayor.

o Nervio del Redondo Mayor: Inerva por un costado del nervio
subescapular inferior, en ocasiones realiza en trabajo del nervio
toracodorsal. Tiene su raiz en la Cs y Ce.

o Accesorio del Braquial cutaneo interno: nace en las raices Csg
y T1, por encima de la clavicula, atravesando el hueco axilar,

inervando la cara interna del brazo.

B. Ramas terminales del plexo braquial
Son seis y tienen su nacimiento en la axila.

e Nervio Circunflejo: tiene su origen en la Cs y Ce. Inerva a los
muasculos deltoides y redondo menor. Ademas recoge la
sensibilidad del brazo, especificamente de la cara lateral.

e Nervio Braquial Cuténeo Interno: Su origen estdenlaCsy Ti1. Es
una rama colateral que inerva el aspecto medial del antebrazo.

¢ Nervio Radial: nace de las rices desde la Cs hasta la T1, se origina
del tronco secundario posterior y es uno de los nervios mas largos.

Se divide en varias ramas a lo largo y ancho del brazo. Ademas
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tiene inervacién sobre todos los musculos de los compartimientos
posteriores de brazo y antebrazo.

e Nervio Cubital: da la inervacion al musculo flexor cubital del carpo
y a la mitad cubital del flexor profundo de los dedos. Inerva también
los musculos intrinsecos de la mano. Tiene su origen de las raices
C7,Csy Tu

e Nervios musculocutaneo: Tiene su origen en las raices Cs y Ce,
recibiendo aportes en algunas ocasiones de C.

e Nervio Mediano: Tiene su raiz en la Ce y T1. Tiene anastomosis

con el musculocutédneo y con el branquial cutaneo interno.

2.1.2. Bloqueo del Plexo Braquial
Las formas de bloquear el plexo braquial ocurre en 5 niveles
diferentes: supraclavicular, infraclavicular, axilar,
interescalénico, y humeral medio. Para esta investigacion se
estudiaran el bloqueo supraclavicular y el bloqueo

infraclavicular.

A. Bloqueo supraclavicular
Esta técnica es denominada ya que su aplicacién debe
realizarse por encima de la clavicula. Estos bloqueos son
del tipo de anestesia completo, ya que se anestesia todo
el miembro superior con una Unica inyeccion. Su origen

fue a causa de tratar de minimizar los casos de
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neumotorax, que ocurria con frecuencia cuando se

aplicaba la técnica de Kulenkampff (5).

Ya sea por esta técnica o por la técnica de Kulenkampff,
se logra el bloqueo requerido para realizar la intervencion
quirurgica, pero por el blogueo supraclavicular se
caracteriza por producir un bloqueo mas homogéneo y
rapido. Esto debido a que la zona donde se aplica
coincide directamente donde todos los troncos se hallan
agrupados entre si. Ademas cerca de la zona se

encuentran el nervio circunflejo y el musculocutaneo.

Esta técnica es recomendada en cirugias en las
siguientes areas: brazos, antebrazos y en manos, es
decir, por debajo del hombro. Cuando sea una cirugia en
el hombro, se recomienda utilizar un suplemento

adecuado a fin de garantizar anestesia en la zona. (6)

Se recomienda que sea empleada en mas que todo en
fracturas de codo, artroscopias, resecciones de la cabeza

del radio, transposiciones del nervio cubital, entre otras.
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Preparacion de los pacientes previo al bloqueo

Es recomendable que antes de la realizacion de cualquier
tipo de bloqueo se debe tener un monitoreo estdndar ASA
(tension arterial, ECG, saturacion de Oz), asi como tener
unavia IV en el otro miembro contralateral, asi como tener

preparados los equipo de reanimacion (7).

Posicion del Paciente

La ergonomia del paciente es la clave para llevar a cabo
este procedimiento. El paciente debe estar sentado con
un angulo de inclinacién entre 30° y 45° grados, su
cabeza debe estar sobre una almohada, pero que el sitio
donde se haréa el procedimiento se encuentre totalmente

despejado.

El paciente debe girar la cabeza al lado contrario donde
se le practicara el bloqueo. El especialista debe colocarse
del mismo lado donde se hara el procedimiento y debe
tener a mano el equipo ecogréfico que utilizara. El
especialista debe estar atento a la aguja, la pantalla del
ecografo y el transductor. Al elegir la anestesia local en
consonancia con la concentracion y el volumen de la
anestesia que se utilizara en la intervencion quirdrgica,

asi como también se debe tomar en cuenta que anestesia
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postoperatoria sera utilizada, la velocidad con que
aparece el bloqueo, asi como también la funcion motora

del paciente.

La bupivacaina (0,25% - 0,5% vy la levobupivacaina
(0,25% - 0,5%) suministran una mas lenta aparicién de
accion y bloqueos de larga duracion, mientras que la
ropivacaina (0,2% — 0,75%) suministra una aparicion de
accion moderadamente réapida con una duracién de
accion larga, también se puede utilizar lidocaina (1% -

2%) o prilocaina (1%).

La cantidad de anestesia local debe estar entre 20 y 30
mL, siempre se debe utilizar el ultrasonido, ademéas el
especialista debe estar seguro de suministrar al paciente

dosis seguras de anestésicos locales (8).

Realizacion del bloqueo

El transductor del ecOgrafo debe colocarse en la fosa
supraclavicular, en la direccion del caudal, se debe
realizar un escaner en diferentes direcciones, a fin de
lograr una buena imagen de la vena subclavia, la primera

costilla y del plexo branquial. Se recomienda un eco
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Doppler, de esta manera escanear mejor los vasos

sanguineos.

Es importante no cometer equivocacion al momento de
identificar la arteria subclavia, ya que en ocasiones se
confunde con la arteria carotida. Se recomienda colocar
una pequefia cantidad de anestésico local en la piel, de
manera que cuando se inserte la aguja no cause

molestias.

La guja debe estar paralela al transductor del ultrasonido
y debe mantener esta posicion de manera que se pueda
visualizar su recorrido en el ecégrafo. Los movimientos de
la aguja deben ser seguidos en todo momento, sobre todo
en caso de que ocurra una puncion en la pleura. La aguja
debe ser intersectada en direccion a la arteria subclavia 'y
la primera costilla, esta zona también es conocida como

“el bolsillo de la esquina”.

Una vez asegurado que la aguja se encuentra en una
buena posicién se debe ir suministrando la anestesia en
periodos de 5 mL, se debe asegurar que no hallan
filtraciones, ni punciones, ni debe haber resistencia al

momento de suministrar el liquido (9).
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Efectos colaterales y complicaciones

Tabla 2.

Efectos colaterales del bloque supraclavicular

Informacién adicional

Efecto Colateral o Complicacion

Blogueo del nervio frénico

Sindorme de Horner

Bloqueo del N. laringeo recurrente

Puncién arterial inadvertida

Lesién de nenio

Neumotoérax

Toxicidad sistémica por anestésico
local (LAST)

Infecciones

Hematoma

Efecto colateral (comun)/complicacion (rara).
Resulta en paralisis diafragmética, lo cual puede
causar raramente compromiso respiratorio.
Incidencia es mas baja (67% vs 92%) que el
blogueo interescalénico}

Efecto colateral (raro). Raro (aproximadamente
1%). Puede resultar de extensién proximal del
anestésico local y bloqueo de aferentes
simpéticos Causa miosis, ptosis parcial y
anhidrosis en el lado ipsilateral

Efecto colateral (raro). Causa voz ronca
Complicacion. Se pueden ver los vasos cenical
transverso y escapular dorsal en la proximidad del
plexo braquial; Doppler a color ayuda a identificar
estos vasos.

Complicacion (rara). Puede presentarse como
parestesia residual transitoria o hipoestesia
(aprox 1 en10) o raramente como paresia
permanente (aprox 1 en 700 a 1 en 5000)
Complicacion (rara). Debido a estrecha
proximidad de la pleura, pero incidencia es
<1:1000, pero se reduce con el uso del
ultrasonido.

Complicacion (rara). Puede variar de sintomas
sistémicos leves a colapso cardiovascular y
nenioso central comprometedores de la vida. En
paro circulatorio, empiece resucitacion
cardiopulmonar usando los protocolos estandar y
administre emulsién de lipidos.

Complicacion (rara). Es extremadamente rara si
se toman las precauciones de asepsia apropiadas
(spray antiséptico a la piel, guantes estériles,
técnica de “puncién sin contacto”)

Complicacion (rara). Ligeramente mas comun con
catéter continuo vs técnicas con dosis simples

Fuente: Serratos - Vazquez, M y Ortega-Torres, F (2007) (10).
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B. Bloqueo infraclavicular
La zona infraclavicular limita en la region anterior con los
musculos pectorales mayor y menor, en la zona posterior
con el musculo subescapular, en la zona lateral con el

hueso humero y en la zona medias con la pared toracica.

Este tipo de procedimiento es recomendado en cirugias
de mano, antebrazos y brazos, en anestesia
postoperatoria y en técnica continuas. No es asociado a
cambios ocurridos en la puncién pulmonar, tampoco
existen datos referentes al riesgo de neumotérax, aunque

se estima que sus incidencias son minimas (11).

Este bloqueo se puede realizar a través de 2 diferentes
clasificaciones, segun el area de entrada y direccién de la
aguja y segun el objeto de blogueo, ya sea medial o
lateral. Para ambos casos existe técnica de aproximacion
como son la Raj, Raj modificada y la técnica vertical,

Sims, coracoide, lateral vertical y vertical sagital.

Aproximacién de RAJ
En esta aproximacion se debe inyectar el anestésico local
en la terminacién de las ramas terminales, con este

meétodo se bloquea desde el hombro hasta la mano (12).
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Para realizar este tipo de bloqueo el paciente debe estar
en posicion de cubito dorsal con la cabeza girada de lado
contrario donde se realizara el procedimiento, el brazo
debe tener 90° en abduccion. Se debe tomar como
referencias anatomicas la longitud de la clavicula, en su
totalidad, la arteria subclavia, se pueden guiar por las
pulsaciones al ser palpado, la arteria braquial en el brazo,

el tubérculo Cs (Chassaignacs).

RAJ modificado

La posicion indicada para el paciente para realizar este
procedimiento es el decubito dorsal y el brazo en posicion
de abduccién en 90°, La zona de puncién debe ser la
ubicada por debajo del punto medio del acromion y la fosa

supraesternal.

En la zona debe estar antiséptica y se debe colocar
anestesia local, con la finalidad de evitar molestias al
paciente. La aguja debe introducirse a 1 cm, con un
angulo entre 45° y 60° grados de inclinacién y debe estar
dirigida hacia los latidos de la arteria axial. El plexo
branquial se encontrara aproximadamente entre los 4y 8

cm de haber introducido la aguja (13).
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Técnica de Wilson o coracoide

La posicion ideal para el paciente es donde el brazo tenga
una abduccion de 45°. La zona de puncién se encuentra
entre 2 y 3 cm del &rea medial y entre 2 y 3 cm del caudal
a la apofisis coracoides. La posicidon de la aguja debe ser

perpendicular a la camilla donde se encuentra el paciente.

Se debe palpar la arteria subclavia, que se encuentra
encima de la clavicula, especificamente en el hueco

popliteo, entre la arteria axilar.

Complicaciones y contraindicaciones
Entre las complicaciones y contraindicaciones que se

pueden presentar se tienen explicados en la figura 2.
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Figura 2.
Complicaciones y contraindicaciones

Complicaciones
Puncion vascular (formacion de hematoma)
Los abordajes mediales presentan mayor incidencia
de puncion vascular que los laterales. De todos
modos, el bloqueo infraclavicular del plexo braquial
debe ser considerado un blogueo profundo, por lo
que deben tomarse las mismas precauciones que en
los blogueos centrales en pacientes anticoagulados o

con coagulopatia previa.

Lesion nerviosa
La utilizacion del neuroestimulador disminuye la
posibilidad de dafio nervioso por trauma directo por
la aguja, y la sedacion “liviana” permite al paciente
referir una parestesia 0 dolor durante la
administracion de la SAL, evitando la inyeccion

intraneural de la misma.
Contraindicaciones

Coagulopatia previa

Negativa del paciente

Patologia neurolégica activa preexistente

Alergia a los anestésicos locales

Infeccion localizada en el sitio de puncion

Infeccion sistémica
Fuente: Mejia G, Ruiz M, Gaspar S, Valero F, Unzueta D, Encalada | (13).

2.1.3. Uso de la ecografia en el Bloqueo del Plexo Braquial
La ecografia, proporciona una imagen en forma de una guia
de la anatomia del &rea o zona donde se realizara el

procedimiento (14).

A.Bloqueo supraclavicular

Para este tipo de procedimiento se recomienda utilizar
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sondas de tipo lineal de alta frecuencia, de entre 10 y 15
MHz. El acceso en la zona supraclavicular, se encuentra
se busca una profundidad de campo de 2 a 4 cm, con un

foco de 1 cm debajo.

Posicion del paciente:

¢ El paciente debe estar de decubito supino, la cabeza
debe estar girada ligeramente al lado contrario del area
gue se bloqueara.

e Es recomendable colocarle al paciente un poco de
anestesia local, de forma adecuada para que no tenga
molestias al momento de realizar el procedimiento.

e La zona debe estar aséptica y se debe colocar
abundante gel ecogréfico.

e La sonda debe colocarse por la parte superior de la
clavicula, especificamente en el hueco clavicular, en
direccion transversal al plexo, se recomienda dirigir la
sonda recorriendo el area transversal y medial, de
manera de que estén bien delimitadas en la imagen.

Esto se detalla en la figura 3.
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Figura 3.
Ubicacién de la sonda

Fuente: Kusre S, McEwen A, Matthew G (5).

e La perspectiva de la imagen depender& de la profundidad, ya
que se obtendrdn imagenes de estructuras diferentes
dependiendo si se ubica entre 2 y 5 cm de profundidad.
Dependiendo de la profundidad de campo establecida, se
tendréd una perspectiva distinta de las estructuras que se quieren
visualizar. En la figura 4 y 5 de detallan las iméagenes

observadas.
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Figura 4.
Imagen ecogréafica

plexo

"

1° costilla pleura

medial

Fuente: Marhofer P, Harrop-Griffi ths W, Kettner SC, Kirchmair L. (2010) (2).

Figura 5.
Imagen ecografica

m. platisma

lateral medial
Fuente: Marhofer P, Harrop-Griffi ths W, Kettner SC, Kirchmair L. (2010) (2).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA ,
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

e Se debe utilizar el eco Doppler para poder diferenciar bien las
estructuras nerviosas y las estructuras vasculares.

e Para llegar al plexo, se debe introducir una aguja de manera
longitudinal a la sonda, asegurando asi que la aguja sea vista
durante todo el procedimiento, tratando de evitar una posible
puncion pleural o de los vasos. En la figura 6, se observa la

forma como se debe realizar este procedimiento (16).

Figura 6.
Zona de puncion

© www.arydol.es

Fuente: Ventura-Pérez CC, Leal-Gudifio L, Lujan-Urefio y Prieto |, Ruiz-Suarez M.
(16).

e Al ir pasando la anestesia a través de la aguja, el recorrido de
este tiende a ir hacia la zona craneal en lugar del caudal, por la
que se recomienda inyectarlo en la parte inferior del plexo,

evitando que la solucién anestésica sea depositada en el interior
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del escaleno medio. De ser necesario la aguja debera
posicionarse.

e Se debe prestar especial atencion cuando no se vea punta de la
aguja, o cuando esta no se vea, al igual que al momento de
aspirar antes de la introduccion del liquido, ya que el recorrido
se debe visualizar.

e En la figura 7 se verifica en sitio donde debe posicionar se la
aguja, Se debe verificar la imagen ya que a aguja en algunas

ocasiones puede empujar los 6rganos y distorsionar la imagen.

Figura 7.
Posicién de la aguja

nlexo

region supraclavicular dcha
Fuente: Del Olmo C. (17)

B. Bloqueo infraclavicular

Para este tipo de procedimientos se recomienda usar
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sondas de tipo lineal al alta frecuencia, se recomienda
entre 10 y 15 MHz. Para los casos del acceso de la zona
infraclavicular, se recomienda una profundidad de entre 2

a4 cmy un foco de 1 cm por debajo (17).

Posicion del paciente:

e El paciente debe tener la posiciéon decubito supino
con la cabeza ligeramente girada hacia el lado
contrario al sitio del bloqueo, el brazo debe estar
pegado al cuerpo. En caso de que la vision del plexo
no sea buena se recomienda colocar el brazo de este
en abduccion de 90° de inclinacion.

e Se debe realizar la asepsia de la zona, luego de esto
se debe aplicar abundante gel para utilizar el
ecoégrafo.

e Se le debe colocar al paciente un poco de sedacion,
para que el procedimiento cause la menos cantidad

de molestias posibles.

Existen 2 formas de llagar al plexo branquial por el
bloqueo infraclavicular, el primero es a nivel coracoideo y
el segundo es a nivel medioclavicular (17).

e Abordaje Coracoideo: la sonda debe ser colocada

entre la parte inferior de la clavicula y medial a la
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apofisis coracoides, lo que es llamado también el
surco delto-pectoral.

e Abordaje medioclavicular: en este abordaje la
sonda debe colocarse por debajo de la clavicula,
debe colocarse de forma paralela, ligeramente con
un angulo en sentido del craneo. En la figura 8, se
puede observar la orientacién de la sonda. En la
figura 9, se observa la imagen a nivel de imagen

ecogréfica.

Figura 8.
Abordaje Medioclavicular.

© www.arydol.es

Fuente: Del Olmo C. (18)
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Figura 9.
Imagen del abordaje Medioclavicular

al mayor.

m. subclavio gordén.medial

cordan lateral

lateral medial

Fuente: Del Olmo C. (18)

Al plexo branquial se puede llegar mediante el uso de
agujas longitudinales o transversales en relacion con la
posicion de la sonda. Estan cercanas a la zona la pleura
y los vasos. En la figura 10, se observa a manera como

debe realizarse el procedimiento.

Para realizar el bloqueo anestésico la aguja debe dirigirse
hacia el cordon posterior, en esta zona se debe inyectar
una cantidad del volumen de anestesia, luego la guaja se

debe posicionar hacia el cordon lateral, repitiendo la
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operacion la misma operacién, es decir, depositando una
cantidad de la anestesia y luego se debe situar la guja en
el cordén medial y alli se debe colocar lo que queda de la
solucion anestésica. Esto se puede observar en la figura

10.

Figura 10.
Formas de llegar al plexo mediante a bordaje medioclavicular.

© www.arydol.es © www.arydol.es

Abordaje Medio-Clavicular

L)

Fuente: Del Olmo C (18).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

R~ CATOLICA
TESIS UCSM =&  DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

Figura 11.
Imagen ecogréfica del abordaje medioclavicular.

Fuente: Mosaffa F, Gharaei B, Rafeeyan M, Gachkar L. (20)

El procedimiento para colocar el catéter debe ser el
siguiente: la aguja debe dirigirse hacia el cordén posterior,
situado por debajo de la arteria. De esta manera se
asegura que la difusion del anestésico local, sea la mas
indicada, evitando asi que la anestesia se extienda hacia
los planos superiores. Este sitio es el ideal que caso de que

se quiera realizar un bloqueo con una sola dosis o Unica.

En la figura 12, se observa la forma correcta de colocar el

catéter (21).
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Figura 12.
Forma de colocar del catéter en el abordaje medioclavicular

cordon lateral cordon medial

Fuente: Abhinaya R, Venkatraman R, Matheswaran P, Sivarajan G. (21).
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3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

3.1. A nivel local

No se han encontrado estudios locales recientes relacionados a blogueo

regional de plexo braquial.

3.2. A nivel nacional

Autores: Vasquez Gutiérrez, Alejandro Mark (22)

Titulo: Efectividad del bloqueo del plexo braquial por acceso
supraclavicular comparado con el acceso axilar en pacientes mayores de
18 afios con fractura de antebrazo.

Fuente: Tesis de Segunda Especializacion en Anestesiologia.
Universidad Nacional de Trujillo, 2015.

Resumen: Esta investigacion estudiara la efectividad del bloqueo del
plexo a fin de determinar la técnica mas segura, menos costosa, de mas
facil abordaje y la que tenga menos efectos secundarios en comparacién
con la anestesia general. La muestra fue de 120 pacientes, con fractura
de antebrazo y mayores de 18 afios, con fecha programada para la
intervencién quirargica de correccion. Se establecieron 2 grupos para el
estudio. Un grupo S a los que se les realizo el Bloqueo por acceso
supraclavicular y un grupo A que se practico el bloqueo por acceso axilar.
Se tomaron datos sobre demografia, tiempo de la intervencion, asi como
valores de la efectividad y caracteristicas propias de cada bloqueo. Las

variables de categorizacion fueron la edad, el sexo, ASA y duracion de la
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intervencién quirdrgicas. Se trabajé con un p>0,05. Al comparar los
bloqueos se obtuvo que en el grupo S fueron efectivos en un 93.33% de
los casos, mientras que el grupo A fue efectivo con un 88.33% y los grupos
no presentaron diferencias significativas entre ellos con un p-valor de 0.34.
El tiempo de latencia fue de 11,6+1,7 en el grupo S vs 13,1+2,1 del grupo
A con un p=0.001, mientras que los tiempos de duracién de la analgesia
en el grupo S fue de 14,6+3,9 y en el grupo A de 12,2+3,3 con un
p=0,0001. Por otro lado el grado de efectividad del bloqueo sensitivo en
el grupo S del 83,9% mientras que en el grupo A fue de 66%; con un
p=0,03. El grado de efectividad del bloqueo motor en el grupo S fue mayor
gue en el grupo A con un valor de 76,8% y 56,6% respectivamente, con

un p=0,025).

3.3. A nivel internacional

Autores: Coello Toledo, Ivan (23)

Titulo: Eficacia del bloqueo de plexo braquial en el Hospital General de
Querétaro.

Fuente: Tesis de especialidad en anestesiologia. Universidad Autbnoma
de Querétaro. 2016.

Resumen: El estudio se realizé desde el ler de mayo hasta el 31 de
octubre de 2014, en el Hospital General de Querétaro, la muestra fueron
pacientes que se les habian practicado procedimientos quirargicos a nivel
de térax. Se realizd a un total de 69 pacientes, con mas de 18 afios de

edad, sin distincion de sexos y con escala de ASA entre 1 y 2. Solo
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entraron en el estudio pacientes que como método de anestesia se utilizé
el bloqueo de plexo braquial con abordaje supraclavicular, también se
describié y determiné lo eficaz de este método anestésico a través de la

escala evaluativa publicada por Wenceslao en 2004.

Se determin6 que el bloqueo de Plexo Braquial tuvo una efectividad del
60.8% de los casos, es decir en 42 pacientes. También se determiné una
mayor efectividad en los pacientes que tenian sobrepeso con un 70%. En
cuanto a los médicos que mostraron mas efectividad en la técnica fueron
los residentes de 3er afio con 70.5% de efectividad y la zona anatomica

mas utilizada para realizar este procedimiento fue el antebrazo.

Autores: Garcia Garcia, Gerardo Luis y Nufiez Alonso, Yaenis (24)
Titulo: Comparacién de los resultados del bloqueo continuo del plexo
braquial por via supraclavicular versus la via axilar.

Fuente: Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion, 2005; 4.
Resumen: Este articulo tuvo como objetivo el de realizar una
comparacion entre el bloqueo continuo del plexo braquial por via axilar y
supraclavicular. La muestra en estudio fue de 60 pacientes, con niveles
en la escala ASA entre nivel | y nivel Il. Los pacientes fueron divivdidos en
2 grupos: el Ay el S. A los del grupo A. El procedimiento realizado fue el
siguiente, a los pacientes del grupo A se les realizé el bloqueo
suministrandoles 100mg de bupivacaina 0.25% y analgesia con 25 mg de

bupivacaina 0.125%, a los pacientes del grupo S se suministr6 100mg de
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bupivacaina 0.375% y analgesia con 20mg de bupivacaina 0.166%. Las
variables que fueron evaluadas en ambos casos fue el bloqueo sensitivo-
simpatico-motor en los intervalos de tiempo de 10 minutos, 20 minutos y

30 minutos, luego de haber inyectado la anestesia local.

Se observaron complicaciones las cuales fueron evaluadas, al igual que
el post operatorio se registré6 una EAV cada 3 horas. En el grupo A
después de los primeros 10 minutos hubo episodios de vasodilatacién en
el 76.7% de los casos y en el grupo S, se presentaron cambios de
temperatura en un 83.3% (p<0.05), luego de 20 minutos, el grupo A indicé
gue tiene sensaciones disminuidas en 70% de los casos, mientras que en
el grupo del S se registré en un 90% con un p<0.05, a los 30 minutos la
motilidad era muy débil en los pacientes del A con un 76.7% y el grupo S
presenté motilidad nula en 93.3% con un p<0.05. EL nivel de analgesia
fue satisfactoria en ambos grupos. Hubo complicaciones en relacién con
la técnica en un 16.7% en ambos grupos. En el grupo A el 23% de la
ocasiones fue a causa del catéter y en el grupo S fue del 3.3% por esta

misma causa.
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4. OBJETIVOS.
4.1. General
Establecer diferencias en la eficacia anestésica del bloqueo
supraclavicular comprado con el blogueo infraclavicular del plexo
braquial para cirugia traumatolégica de hdamero. Hospital |l

Yanahuara, Arequipa, 2019-2021.

4.2. Especificos
e Establecer la eficacia analgésica del bloqueo supraclavicular del
plexo braquial para cirugia traumatolégica de humero en

pacientes atendidos en el Hospital 11l Yanahuara, Arequipa.

e Establecer la eficacia analgésica del bloqueo infraclavicular del
plexo braquial para cirugia traumatolégica de humero en

pacientes atendidos en el Hospital 11l Yanahuara, Arequipa.

5. HIPOTESIS.

Dado que la accesibilidad anatomica del plexo braquial varia segun la via
de acceso y esto puede mejorar la administracion de agentes anestésicos
locales, es probable que el bloqueo supraclavicular sea mejor que el
blogueo infraclavicular del plexo braquial para cirugia traumatolégica de

humero.
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[ll.  PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacién
Técnicas: En la presente investigacion se aplicara la técnica de la

evaluacion anestesioldgica.

Instrumentos: El instrumento que se utilizara consiste en una ficha de

recoleccion de datos (Anexo 1).
Materiales:

¢ Fichas de investigacion

e Material de escritorio

e Computadora personal con programas de procesamiento de textos,

bases de datos y estadisticos.

2. Campo de verificacion
2.1. Ubicacion espacial: La presente investigacion se realizard Hospital

[l Yanahuara.

2.2. Ubicacion temporal: El estudio se realizara en forma coyuntural en

el periodo 2019-2021.

2.3. Unidades de estudio: Pacientes con indicacion de cirugia

traumatologica de humero atendidos en el Hospital [l YANAHUARA.

2.4. Poblacién: Todos los pacientes con indicacion de cirugia
traumatologica de humero atendidos en el Hospital 11l YANAHUARA

en el periodo de estudio.
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Muestra: Se estudiara una muestra representativa cuyo tamafio se
calculd mediante la formula de muestreo para proporciones en

grupos independientes:

(20260 + 280, a) + () |
P.—P;

Donde:
n = tamafo de la muestra
Za = coeficiente de confiabilidad para una precision del 95% = 1.96
Z = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84
p1 = proporcion estimada de eficacia de técnica supraclavicular = 0.60

pz2 = proporcién estimada de eficacia de técnica infraclavicular = 0.90

PP
2

q=1-p

Por tanto: n = 31.463 = 32 integrantes por grupo como minimo.
Ademas los integrantes de la muestra deberan cumplir los criterios de

seleccion.

Criterios de seleccion:
e Criterios de Inclusion
— Paciente de cualquier edad

— De ambos sexos

Indicacion de cirugia traumatolégica de humero
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e Criterios de Exclusiéon
— Pacientes con contraindicacion de administracion de anestésicos
locales.

— Pacientes con lesién de plexo braquial.

3. Estrategia de Recoleccién de datos

3.1. Organizacion

La autorizacion se le solicitara a la Jefatura del Departamento de
Anestesiologia en coordinacién con la Direccion del Hospital. Se
contactaran los pacientes, solo que tengan programada una
intervencion quirdrgica de tipo traumatolégica de los miembros

superiores, a fin de realizar una evaluacion pre anestésica.

A estos se les explicara la finalidad del estudio y se les solicitara su
participacion de manera voluntaria. La forma de asignacién de los

métodos sera de forma aleatoria.

Se realizara el bloqueo con la medicacién habitual, consistente en la
administracion de bupivacaina 0.25% a dosis de 100mg, mas
lidocaina sin epinefrina 1% a dosis de 400mg, bajo guia ecogréfica, y

se evaluarda la anestesia distal con la técnica de EVA.

3.2. Recursos
a) Humanos

= Investigador, asesor.
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b) Materiales
» Fichas de investigacion
= Material de escritorio
» Agujas Braun Stimuplex® A 50mm
= Bupivacaina 5%
» Lidocaina 2%
= Gasa
= Algoddn
= Esparadrapo

= Ecografo Sonosite turbo M con transductor de lineal y

convexo

= Computadora personal con programas procesadores de texto,

bases de datos y software estadistico.
c) Financieros

= Autofinanciado

3.3.Validacion de los instrumentos
No se requiere de validacién por tratarse de una ficha de recoleccion de
datos.

3.4.Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1 seran luego codificados y
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tabulados para su analisis e interpretacion.

b) Plan de clasificacion:
Se empleard una matriz de sistematizaciéon de datos en la que se
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso.

La matriz fue disefiada en una hoja de calculo electronica (Excel 2016).

c) Plan de Codificacion:
Se procedera a la codificacion de los datos que contenian indicadores

en la escala continua y categorica para facilitar el ingreso de datos.

d) Plan de Recuento.
El recuento de los datos sera electronico, en base a la matriz disefiada

en la hoja de célculo.

e) Plan de andlisis
Se emplearé estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (rango, desviacion estandar) para variables
continuas; las variables categoéricas se presentaran como frecuencias
(absolutas y relativas). La comparacion de variables numéricas entre
grupos se realizard con la prueba t de Student; la comparacién de
variables categoricas se realizara con la prueba chi cuadrado de
Pearson. Para el andlisis de datos se empleara la hoja de calculo de

Excel 2016 con su complemento analitico y el paquete SPSSv.22.0
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\VA Cronograma de Trabajo

Mayo 19 Jun 19 - Jul 21

Actividades

1

2

314

1. Eleccién del tema

2. Revision bibliografica

3. Aprobacidn del proyecto

4. Ejecucién

5. Andlisis e interpretacion

6. Informe final

Fecha de inicio:

Fecha probable de término:

02 de Mayo 2019
30 de Agosto 2021
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VI. Anexos

Anexo 1: Ficha de recoleccidn de datos

N° ficha:
Grupo de estudio: Bloqueo supraclavicular [_] Infraclavicular [_]
Nivel de dolor 1 hora 12 horas 24 horas
EVA
Analgesia de rescate: No[ ] Si[]
Efectos adversos:
Ninguno [] hipotensién [] lesién nerviosa[ | hematoma[_]
Otra[_]
Escala Anéloga Visual
SIN MUAX IO
IO CHLOHR: ID-CHLCHR:
ESCALA VISUAL ANALOGA
oo o e r ] o3 04 05 06 oF [5] L] 10
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