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RESUMEN

Objetivo. Cuantificar duracion de bloqueo sensitivo, bloqueo motor, pulso, presion
sanguinea, efectos secundarios y complicaciones de la anestesia de plexo braquial por

via axilar con L-Bupivacaina.

Materiales y método. Con un disefo descriptivo longitudinal se incluyeron 101
pacientes ASA I-1l, a quienes se administr6 150 mg de L-Bupivacaina al 0,5% (30 ml)

por via axilar luego de identificar el plexo con neuroestimulador.

Resultados. El 92,1% (n = 92) de bloqueos fueron exitosos. El 65,6% (n = 61) de los
intervenidos fueron varones. En un rango de 18 a 79 afios la mediana de edad fue de
39 anos. La mitad de la muestra tuvo entre 25 y 48 afios (P25 y P75). Segun indice de
masa corporal (IMC) el 43% de los pacientes tuvo sobrepeso. Obreros (32,3%) y

oficinistas (29%) fueron las principales ocupaciones. Los casados fueron el 57%.

Las constantes basales fueron: pulso 75,1 = 12,2 latidos/min, PAS 145,8 + 22,7 mm
Hg, PAD 79,6 £+ 9,8 mm Hg y SpO, 94,1 £+ 2,3%. La presiéon sanguinea trans vy
postoperatoria varié entre un 0,6 y 4.7% con respecto del promedio basal. La SpO; se

modificd no mas del 2,5% y las variaciones del pulso tampoco fueron importantes.

Hubo analgesia por 578,9 + 114,4 min (rango 360 a 840 min) y bloqueo motor por 154,
5+ 116,5 min (rango 30 a 460 min) para un tiempo promedio de cirugia de 61,5 £ 25,7

min (rango 25 a 140 min). No se registraron complicaciones ni efectos secundarios.

Discusion. Como sefala la literatura médica especializada, la estabilidad
hemodinamica y la ausencia de complicaciones convierten a la anestesia de plexo
braquial por via axilar en un método de eleccién para cirugia del miembro superior
porque evita los trastornos fisioldgicos y la respuesta del estrés quirdrgico asociados al

uso de la anestesia general.

Descriptores DeCS. Anestesia locorregional, plexo braquial, L-Bupivacaina, cirugia

de miembro superior.
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SUMMARY

Objective. Quantify sensitive and motor blockade duration, pulse, sanguineous
pressure, indirect effect and complications of brachial plexus anesthesia by axillary

route with L-Bupivacaina.

Materials and method. With a longitudinal descriptive design 101 patient ASA I-1l was
included, to those who was administered 150 mg of L-Bupivacaina to 0.5% (30 ml) by

axillary route after identifying plexus with neuroestimulator.

Results. 92.1% (n = 92) blockades were successful. 65.6% (n = 61) of taken part ones
were men. In a rank of 18 to 79 years medium one of age was of 39 years. Half of the
sample had between 25 and 48 years (P25 and P7s). According to body mass index
(BMI) 43% of patients had overweight. Workers (32.3%) and clerks (29%) were the

main occupations. The married ones were 57%.

Basal constants were: pulse 75.1 + 12.2 beats/min, SBP 145.8 + 22.7 mm Hg, DBP
79.6 £ 9.8 mm Hg and SpO, 94.1 £ 2.3%. Trans and postoperative blood pressure
varied between 0.6 and 4,7% with respect to basal average. The SpO, was modified

not more of 2.5% and variations of pulse were not important either.

By 578.9 £ 114.4 min were analgesia (rank 360 to 840 min) and motor blockade by
154, 5 + 116.5 min (rank 460 to 30 min) for a time average of surgery of 25.7 + 61.5

min (rank 140 to 25 min). Complications nor indirect effect were not registered.

Discussion. As it indicates specialized medical literature, hemodinamic stability and
absence of complications turn to the plexus brachial anesthesia by axillary route a
method of election for surgery of the superior member because it avoids the
physiological upheavals and the associated answer of surgical stress to the use of the

general anesthesia.

Key words: locorregional anesthesia, brachial plexus, L-Bupivacaine, superior

member surgery.
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CAPITULO |

1.1. Introduccién

La anestesia, desde sus inicios en 1846, fue considerada por la ciencia médica
una especialidad con desenlaces impredecibles; pero el desarrollo de
medicamentos y dispositivos cada vez mas avanzados le han convertido en un
procedimiento que ofrece multiples opciones que han generado a su vez
multiples denominaciones a partir de la convencional anestesia general y

anestesia local.

Precisamente, dentro de la segunda opcion anestésica, conocidas actualmente
como procedimientos locorregionales, viene teniendo un gran desarrollo y

aceptacion en estas ultimas décadas los bloqueos de plexo.

El presente trabajo recopila cerca de un centenar de casos de bloqueo del
plexo braquial por via axilar; técnica que iniciada en el siglo pasado, ha sido
subutilizada ya sea por falta de entrenamiento del anestesiélogo o por
oposicion del cirujano. En cierta manera, casi siempre los bloqueos de plexo

han estado rodeados de algun temor por sus complicaciones.

Esta técnica, que bien manejada resulta sencilla, es facil de realizarlo y esta
indicada para cirugia de miembro superior. El ambito de aplicacion puede ir
desde la realizacion de limpiezas quirurgicas hasta la colocacion de protesis en
ortopedia evitando de este modo la necesidad de aplicar anestesia general.
Ultimamente viene siendo utilizada para procurar analgesia en el postoperatorio

con la utilizacion de un catéter.

Ademas, nuestro trabajo incluye un farmaco de reciente introduccién en el pais
pero avalado por amplia informacién especializada que le otorga algunas

ventajas sobre sus predecesores, entre ellos la analgesia mas prolongada de



gran beneficio para el paciente que se somete a procedimientos quirurgicos
prolongados condicion que cursa con secuelas muy dolorosas que impiden la

movilizacion temprana y la reinsercion laboral oportuna.

1.2. Delimitacion del Problema

Con el avance y la notoriedad que ha tomado en los ultimos tiempos la
anestesia conductiva y el uso de anestésicos locales que algunos casos se la
considera mas segura y con ventajas sobre la anestesia general, hemos creido
conveniente el realizar el presente estudio, con lo que buscamos encontrar
ventajas significativas al emplear una nuevo tipo de anestésico para nuestro

medio en procedimientos anestésicos y quirurgicos.

El anestesidlogo en muchas ocasiones se encuentra frente a pacientes con
cuadros clinicos que presagian posibles complicaciones al aplicarse técnica de
anestesia general, frente a lo cual nos planteamos la posibilidad de la
aplicacién de variantes y nuevas técnicas anestésicas, asi como el uso de
nuevas drogas con menos efectos colaterales y secundarios para el paciente lo
cual disminuye los riesgos del acto quirurgico, brindandole ademas al paciente

un mejor control del dolor en el post operatorio con un tiempo mas prolongado.

Por lo que el conocimiento cabal y la adecuada aplicacion de esta técnica
anestésica que nos planteamos vendrian a convertirse en una muy buena
alternativa con la que pueda contar el anestesidlogo a un minimo costo y con

buenas ventajas.

Es importante mencionar que gracias a un gran numero de estudios cada vez
podemos contar con mas y mejores drogas para nuestro uso, asi mismo con
menos efectos secundarios y colaterales es por eso que hemos escogido un
farmaco que creemos cumple con muchas caracteristicas favorables para el
paciente lo cual esperamos corroborar con resultados. Al emplear la
bupivacaina para anestesia-analgesia en bloqueos nerviosos centrales y
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periféricos, asi como por via endovenosa en tratamiento del dolor neuropatico.
En algunas series de pacientes se ha evidenciado un potencial de toxicidad
importante que se ha relacionado con el isbmero dextro. La busqueda de
mayor seguridad ha determinado el desarrollo y comercializacion del

enantiomero levo de la bupivacaina, que se denomina, L-Bupivacaina.(1).

La L-Bupivacaina tiene menor afinidad por los canales de sodio y potasio de los
tejidos cardiacos y cerebrales que la bupivacaina racémica por lo que
potencialmente es menos cardiotdxico y neurotéxico, mas segura por tanto y
con una eficacia farmacolégica equivalente. La menor toxicidad del isbmero
levo es conocida desde 1972 (comparacion de bupi, dextro-bupi y levo-bupi en
animal de experimentacién inyectadas a nivel subcutaneo con una toxicidad
relativa de la levo-bupi de sélo 2/3 respecto a los otros dos farmacos) pero la
sintesis y estabilidad de un solo isdmero no ha sido posible hasta hace pocos

anos.

En comparacién farmacocinética y caracteristicas clinicas de L-Bupivacaina al
0,5% en pacientes con funcién renal normal y en pacientes con funcién renal

alterada (IR), no se present6 algun tipo de alteracion. (2)

Mencionaremos también que por la disposicion anatdomica del plexo braquial,
permite realizar facilmente un bloqueo neural regional, lo que permite un rapido
acceso a diversos sitios para lograr una anestesia excelente del brazo, el
hombro y la mano con una minima cooperacion del paciente, y a través de
diversas técnicas, mismas que podrian ser aplicadas por varias ocasiones a un

mismo paciente (limpiezas quirurgicas, analgesia, curaciones) si se la requiere.

Pero a su vez estamos conscientes que para realizar cualquier técnica
analgésica regional, se debe: Conocer el estado clinico del paciente, tener
conocimiento de la técnica quirurgica a desarrollar, conocimiento farmacolégico
de los anestésicos locales, asi como su interaccion con otros medicamentos, el

conocimiento anatdmico detallado de la zona en cuestidn, y las técnicas de
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abordaje y contar con el material adecuado (localizador de nervios periféricos,

agujas, jeringuillas, bombas de infusién, etc.)

Segquir las reglas de seguridad, como en test de aspiracién, dosis de prueba del
anestésico local, la velocidad de inyeccion lenta, la repeticién de las pruebas de

aspiracion durante la inyeccion. (3)

1.3. Justificacion

El propésito del presente estudio, sera disponer de informacion valida sobre un
anestésico local de reciente introduccion para el uso de los bloqueos
regionales: procedimientos quirdrgicos de miembro superior, intervenciones a

repeticion como limpiezas quirurgicas, analgesia, curaciones, etc.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Bloqueo de plexo braquial a nivel axilar

2.1.1. INTRODUCCION

El bloqueo axilar de plexo braquial, fue descrito en 1884 por Halstead, e
introducido a la practica anestésica por Hirschel en 1911, pero a partir de 1959
cobra popularidad entre los anestesidlogos. Desde entonces a pesar de haber
sufrido algunas modificaciones en su técnica, se ha convertido en el bloqueo
regional periférico mas utilizado en la cirugia de miembro superior, siendo

ademas el de menor incidencia de complicaciones

El bloqueo del plexo braquial generalmente se utiliza para: cirugia de miembro
superior, control del dolor en sindromes dolorosos a través de catéter continuo,

analgesia postoperatoria y tratamiento del dolor crénico de miembro superior.

El acceso axilar al plexo braquial, conlleva una incidencia mas baja de
complicaciones importantes. Suelen requerirse multiples inyecciones a causa
de una separacion mayor de los nervios a este nivel. Permanecen en el haz
neurovascular tres nervios mayores (mediano en el lado superior de la arteria,
radial atras, y cubital inferior y posterior), arriba de este nivel, surgen de este
haz otros tres nervios, el musculo cutaneo, el accesorio del braquial cutaneo y
el braquial cutaneo interno, lo cual frustra dentro de la técnica de una inyeccién

unica.

2.1.2. INDICACIONES

Proporciona anestesia a los 3 nervios terminales de la mano, es suficiente para
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la mayor parte de procedimientos quirurgicos a nivel de mano. Puede también
ser utilizada para anestesia de antebrazo, analgesia postoperatoria, tratamiento

del dolor crénico, rehabilitacion..

2.1.3. PROCEDIMIENTO

Paciente en posicion supina con el brazo en abduccién a 90° y el dorso de la

mano junto a su cabeza.

Se palpa arteria axilar se fija su localizacion mas proximal en la axila, por lo

general afuera del borde del pectoral mayor.

Se hace avanzar aguja de calibre 23 a través de piel situada por encima de la

punta del dedo que realiza la palpacion, se dirige hacia el vértice de la axila.

La localizaciéon de uno de los nervios del plexo por parestesia o estimulacion
nerviosa confirma que esta en la vaina del plexo, puede inyectarse 40-50 ml de

anestésico.

Si se ha penetrado en la arteria axilar la aguja debe avanzarse hasta que se

encuentre en la pared posterior de la arteria.

Cuando se penetra en la vaina se da perdida de resistencia (pop), se observa
que la aguja pulsa sincronicamente con el pulso puede inyectarse el

anestésico.

Se introduce una aguja de 1,5 cm. conectada a una jeringa de 10 ml.

2.1.4. OPCIONES

1. Infiltracion Perivascular. En lados opuestos de la arteria, se hace avanzar

aguja tan cerca de lado de la arteria, a la vez se aspira y se inyectan 3-4ml de
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anestésico, se cambia la direccion un poco mas alejada del vaso se repite el
proceso 2 veces colocando anestésico en total 10ml a lo largo del vaso. Se

llena otra vez la jeringuilla y se repite el proceso en lado opuesto del vaso.

2. Acceso Axilar Transarterial. Simple y seguro se hace avanzar la aguja
dentro del vaso intencionalmente, con aspiracion constante se detiene la
introduccion cuando se deje de obtenerse sangre, se fija la aguja y se inyecta
anestésico de 10 en 10 ml con aspiracion intermitente, con el fin que no migro

nuevamente la aguja dentro del vaso.

3. Neuroestimulador en la axila: Lo utilizamos con el fin de identificar los tres
nervios alrededor de la arteria. Para este caso se lleva en abduccion el brazo
en 80 grados y se identifica la arteria humeral en la uniéon de los tercios
superior y medio del brazo. Con el paciente en la misma posicidon que en la
técnica anterior, se introduce una aguja aislada calibre 22 de 50mm de longitud
unida al neuroestimulador en un angulo de 30 grados, se avanza lentamente
estimulando a una frecuencia de 2 Hz, y una intensidad de 1 mA, hasta obtener
una respuesta motora en la mano. Con el estimulador es mas eficaz seguir un
trayecto distalmente hasta la union del tercio superior y medio del humero
(acceso mesohumeral), donde es posible bloquear los cuatro nervios
superiores con inyecciones separadas. En primer lugar, se identifica el nervio
mediano introduciendo la aguja estimuladora por encima de la arteria humeral
en el lado superior en direccion a la axila. Su estimulacion produce flexion de la
mufieca o los dedos, o pronacién de la mano, una vez hallada la respuesta
motora, se disminuye la intensidad a 0.5 mA o menos, si la respuesta persiste a

esa intensidad se procede a colocar parte del anestésico.

A continuacién puede identificarse el nervio cubital, dirigiendo de nuevo la
aguja desde el mismo punto de insercion en sentido posterior e inferior desde
la arteria, su estimulacion produce flexiéon cubital de la muieca o los dos
ultimos dedos, o aduccion del pulgar, cuando alguna de estas respuestas es

hallada se disminuye la intensidad a 0.5 mA y si persiste el estimulo se coloca
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otra parte del anestésico local.

A continuacion de dirige la aguja perpendicular a la piel y profundo a la arteria a
nivel del lado inferior del humero en si mismo, a fin de estimular el nervio radial,
causando contraccion aislada del musculo triceps debida a estimulacién
directa, de tal manera que es mejor identificar el nervio por la extension de la

mufeca o los dedos.

Por ultimo se dirige la aguja de nuevo arriba de la arteria hasta el cuerpo del
musculo coracobraquial donde la flexién de la mufieca identifica el nervio
musculocutaneo. Es suficiente inyectar de 5 a 10ml del anestésico local en
cada uno de los tres primeros nervios, en tanto que para el musculocutaneo

pueden ser suficientes 5 a 6 ml.

Es recomendable colocar el electrodo cutaneo a una distancia de 20 cm del
lugar donde ingresa la aguja, opuesto a la direccion de la misma, sin que se

interponga entre ellos la regidn precordial.

4. Parestesia Tradicional: Se buscan parestesias en ambos lados del brazo,
debe recordarse que los nervios musculocutaneo y mediano se encuentran en
un plano superior a la arteria en esta posicion y los nervios cubital y radial
estan situados en la posicién inferior. Deben buscarse primero parestesias en
la zona que mas tiende a afectar el campo quirurgico. El éxito es mayor cuando
se encuentra por lo menos una parestesia en cada lado de la arteria, aunque
es dificil despertar una segunda parestesia mas de cinco minutos después de
la primera inyeccidn, por que la diseminacion parcial de la solucion anestésica
puede producir hipoestesia de los otros nervios. Debe inyectarse de 10 a 20 ml

de solucion cerca de las parestesias.

Con estos métodos quiza se requiera complementos para anestesiar nervios

musculocutaneos, braquial cutaneo interno y ramas intercostohumerales.
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Nervio radial
Nervio mediano
Nervio
musculocutaneo
Cordon posterior
Cordén lateral
Nervio
supraescapular
Nervio ulnar
Nervio cutaneo
medial del
antebrazo
Corddn medial
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2.1.5. Técnica axilar continua

Se ha descrito una técnica axilar continua para utilizarse en los pacientes en
los que se anticipa una cirugia prolongada (reimplantacién de un dedo con
microcirugia) o se requiere analgesia postoperatoria o simpatectomia
prolongadas. Se logra colocando un catéter intravenoso de plastico en la vaina
axilar o a lo largo de ella y utilizando bolos intermitentes o infusiones continuas
de anestésicos locales, los anestésicos amida-amino de larga duracién dan
hasta 8 horas de analgesia, otra alternativa es la infusién constante de 10mi

hora de cualquiera de los farmacos al 0.2 0 0.25%.

2.1.6. Efectos secundarios

Omision de bloqueos. En 3-30% de los procedimientos se omiten bloqueos
nerviosos con esta técnica y suelen incluir 2 6 3 de estos nervios terminales, lo
cual puede rectificarse repitiendo el bloqueo o con infiltracién local por parte del
cirujano; la anestesia con todos los farmacos incluida la bupivacaina se inicia a
los 5 —10 minutos, y la falta de anestesia en un nervio critico después de este

tiempo debe llevar a formular planes alternativos.

Es posible valorar el bloqueo rapido y la eficacia con la técnica de empujar,
tirar, pellizcar, pellizcar. Se pide al paciente que extienda (empuje) el antebrazo
contra resistencia (triceps- nervio radial), y a continuacién que flexione el brazo
(tire), llevando el pulgar hacia la nariz (biceps-nervio musculocutaneo). La
anestesia sensorial de la mano al pellizcar las zonas tenar (nervio mediano), e
hipotenar (nervio cubital), confirma el bloqueo de los otros dos nervios; esta
secuencia se la puede realizar en un minuto, se necesitan 20 minutos para que
se produzca una anestesia densa del brazo, la causa mas frecuente de fracaso

de la anestesia es la incision quirurgica prematura.

Inyeccion intravascular. La inyeccion intravascular es la mas importante de

las complicaciones posibles. Sucede en las técnicas supraclavicular y axilar,
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por su proximidad a los vasos sanguineos, pero es una preocupacion particular
con el método interescaleno, por la proximidad de la arteria vertebral a las
raices nerviosas cervicales y la incidencia es mas alta con esta técnica. Son
esenciales la aspiracion frecuente, inyecciones incrementales y la observacion
estrecha del paciente. Son imprescindibles el equipo para reanimacion y un

acceso intravenoso.

Neumotérax: Muy rara vez ocurre neumotdrax en manos expertas pero se
puede observar con bloqueo supraclavicular, acceso interescalenos si la aguja
se dirige demasiado hacia la parte inferior. Aunque no es una complicacion que
ponga en peligro la vida, causa dolor al paciente y constituye un inconveniente
importante, en particular si requiere hospitalizacion no planeada. El neumotdérax
suele ser pequefio y resolverse de manera espontanea, sin sintomas de
inmediato. Cualquier paciente que se queje de dolor en el pecho o
acortamiento de la respiracion, debe valorarse con un examen fisico, una

radiografia de torax y tratarse con una sonda toracica si es necesario.

2.1.7. Complicaciones

Hematoma. Es posible que se presente un hematoma luego de un bloqueo
supraclavicular o axilar si se punciona la arteria. Suele tener pocas
consecuencias, pero puede desalentar la ejecucion de estos bloqueos en
pacientes con trastornos hemorragicos. Se ha descrito vasoespasmo temporal
de la arteria y oclusion del pulso después de la puncion, y asi mismo oclusién

de la vena axilar, sin causar alteracién de los tejidos.

Neuropatia. También rara la neuropatia pasajera cerca de un 2% o menos de
los casos en varias series, y que con muy poca frecuencia causan disfuncion
permanente. Al parecer la incidencia es mas alta si se buscan parestesias con
agujas puntiagudas, o se repite el contacto con los nervios. Es necesario
prestar atencion para no pellizcar las raices y los troncos nerviosos contra las

estructuras 6seas durante los bloqueos interescalenos y supraclaviculares, si
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se produce dolor tipo calambre en la inyeccion esta se debe suspender.

Cuando se detecta un déficit neuroldgico postoperatorio es necesario una
valoracién de inmediato, la localizacidén precisa de la lesion ayuda a identificar
si el déficit se relaciono con el anestésico. Casi todas las lesiones periféricas se
resuelven de manera espontanea de uno a seis meses, la empatia y
seguimiento temprano del caso ayudan a aliviar la incapacidad y la falta de
satisfaccion del paciente, aunque el curso prolongado de la recuperacién

también es frustrante para el médico y el enfermo.

Diseminacion involuntaria del anestésico. Mas comun con técnica
interescalénica. El problema mas importante se refiere a la inyeccién de la

solucion anestésica en el espacio epidural o subaracnoideo. (3)

2.2. LEVOBUPIVACAINA (L-Bupivacaina)

La molécula de bupivacaina, anestésico local de acciéon prolongada, tiene un
atomo de carbono asimétrico, lo que origina que existan dos formas
moleculares simétricas, cada una de ellas imagen en espejo de la otra. La
preparacion comercial es una mezcla racémica de estos dos isémeros, uno de
ellos que gira hacia la izquierda, denominado por ello S(-), del latin Sinestro, o
levo, del inglés left (izquierdo); el otro gira hacia la derecha, distinguido con la

letra R(+), la inicial de la palabra inglesa Right.

La L-Bupivacaina es el isémero levégiro de la bupivacaina. (3)

La L-Bupivacaina es un enantiomero de larga actividad de los anestésicos
locales, utilizado como agente para cirugia y cirugia obstétrica. El desarrollo de
la levobupivacaina se basé en los hallazgos de cardiotoxicidad ocasionalmente

observados con la bupivacaina (4).

La molécula de L-Bupivacaina se introdujo en la practica clinica después de
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que se presentaron casos de toxicidad con la bupivacaina y se pudo comprobar
posteriormente que el isémero dextro R(+) era el principal responsable de estos
efectos indeseables. Era de suponer que si se utilizaban unicamente moléculas
del isébmero levo, se podria obtener el mismo efecto clinico de la mezcla

racémica, con un menor indice de complicaciones.

La bupivacaina posee un atomo de carbon asimétrico y por tanto, puede tomar
la forma de dos enantidmeros: R + dextrobupivacaina y S - levobupivacaina.
Estos tienen propiedades fisicas idénticas, pero sus grupos quimicos ocupan
posiciones diferentes, por lo que forman relaciones tridimensionales diferentes
en el medio asimétrico de receptores y enzimas. Esto puede resultar en
diferencias tanto en la afinidad a los receptores y en la actividad intrinseca de
los enantidmeros; (5) produciendo diferencias en su toxicidad, distribucion,
unién a las proteinas, metabolismo y eliminacion (6). La administracion IV
accidental, dosis y velocidad dependiente, producen cardiotoxicidad vy
neurotoxicidad enantidmero selectiva, mas pronunciada con el enantidmero R
+. (7) Datos clinicos y de laboratorio, sugieren que la L-bupivacaina tiene una
potencia anestésica local igual pero con menor potencial de toxicidad

cardiovascular y del sistema nervioso central que la bupivacaina. (8)

Quimicamente, es un anestésico local del tipo de las amino-amidas. Su
producciéon comercial para uso clinico se llevd a cabo porque se observo
experimentalmente que el isobmero dextro, R(+), tenia un umbral menor para
ocasionar los fendmenos de neurotoxicidad que se asocian con la bupivacaina,
como las convulsiones, o los fendmenos de cardiotoxicidad como la taquicardia
y otras arritmias, los bloqueos auriculo-ventriculares, el ensanchamiento del
QRS vy la fibrilacién ventricular (9). El isomero levo fue utilizado en ratas y se
comparo su efecto con el del isdbmero dextro. Se encontré que a dosis de 2
mg/kg todos los animales del grupo dextro desarrollaron apnea, bradicardia,
hipotensién y finalmente murieron, en tanto que en el grupo de L-Bupivacaina

ningun animal hizo apnea, solo el 30% de ellos presentd bradicardia leve (10).
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Como también se demuestra en un estudio el cual se compara la L-
Bupivacaina y la bupivacaina, en cuanto a la cardiotoxicidad y neurotoxicidad,
la L-Bupivacaina tiene menor efecto inotrépico negativo y a dosis intravenosa
mayor a 75 mg un corto intervalo QT que la bupivacaina. En cuanto a la
neurotoxicidad, no existe clinicamente anormalidades en EEG. La L-
Bupivacaina provee un bloqueo sensitivo mayor de 17 horas en bloqueo

braquial (11).

En estudios realizados en ovejas, a las cuales se les administré bupivacaina
racémica en cantidades toxicas, se encontré que la concentracion del isémero
dextro, R (+), era mayor a nivel de miocardio y de cerebro que la concentracion

del isémero levo (12).

Lo expuesto, junto con otros estudios similares, llevd a los investigadores a
concluir que la L-Bupivacaina era un farmaco mucho menos téxico que la
mezcla racémica de bupivacaina, pero con una actividad clinica similar.
Adicionalmente, se han hecho estudios electrofisioldgicos en animales, que han
demostrado que el bloqueo del estado inactivado de los canales de sodio es
estéreo selectivo, siendo el isdmero R (+) mas potente y rapido que el isbmero
S (-). Esto ultimo explica los mayores indices de cardiotoxicidad asociados al
isdbmero R (+), debido a una mayor contribucion del bloqueo en el estado
inactivado durante la fase plateau del potencial de accién de la fibra miocardica
(7,8).

Algunos de los primeros estudios clinicos en humanos que conocemos se han
desarrollado en el Brasil, pais lider en este campo, cuyos investigadores
clinicos tienen una buena experiencia al respecto, como el estudio de Goveia
comparando las formas racémica y la levogira de la bupivacaina en peridural.
Si bien la literatura mundial no es muy rica en estudios en humanos con la L-
Bupivacaina, los datos que se tienen hasta el momento hacen presagiar que
este farmaco va a tener un buen posicionamiento dentro de los anestésicos

locales utilizados en anestesiologia.
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2.2.1. Quimica

La L-Bupivacaina es un anestésico local del tipo de las amino-amidas. Como
todos los de su grupo, es una base débil y su molécula tiene tres porciones: un
grupo amina, soluble en agua en su forma cuaternaria, una cadena intermedia,
en donde se encuentra el grupo amida (CO-NH) y un extremo lipofilico, que es
un anillo bencénico con dos grupos metilo. El carbono situado entre el grupo
amina y la cadena intermedia es el carbono asimétrico que origina la diferencia

entre los dos isomeros L-Bupivacaina y D-Bupivacaina.

El farmaco se encuentra en equilibrio dinamico entre su forma terciaria, que es
una base libre y la forma cuaternaria, con una carga positiva, lo que la hace

hidrosoluble.

El pKa de la L-Bupivacaina es de 8.1, igual al de la mezcla racémica de
bupivacaina. De acuerdo a la acidez o alcalinidad del medio, el pH, predomina
una de las dos formas. En la medida que aumenta el pH a nivel local hacia la
alcalinidad, y se acerca al pKa, aumenta el porcentaje de moléculas en forma
base o neutra, que son las que penetran a través de las membranas de los
axones. Por el contrario, si el pH es bajo, como sucede cuando existe infeccién,
hay un menor porcentaje de moléculas en forma neutra, o que ocasiona que

disminuya la penetracién del anestésico a través de la membrana.

2.2.2. Unidn a proteinas

La bupivacaina se une a las proteinas en un 95%, principalmente a la alfa-1-
glicoproteina acida y en menor proporcion a la albumina; presumiblemente, el
isbmero levo tiene un comportamiento similar, aunque no hay datos
conclusivos al respecto, salvo reportes de estudios in vitro, en donde se habla
de una unién a proteinas superior al 97%. Consecuentemente, solamente el 5

(o el 3%, de acuerdo a los estudios in vitro) corresponde a fraccién libre,
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disponible para actuar, pero también responsable de las manifestaciones de
toxicidad. Los pacientes desnutridos e hipoproteicos, aquellos con sindrome
nefrotico y los neonatos, tienen para una misma dosis una mayor cantidad de
farmaco libre que los pacientes normales, por lo cual presentan fendbmenos de
toxicidad con una cantidad menor de la droga. Claro que con la L-Bupivacaina

existe un margen mayor de seguridad que con la mezcla racémica.

2.2.3. Farmacocinética

El estudio farmacocinético clasico se realiza por lo general a partir de la
aplicacion endovenosa, por tener esta via menos factores que induzcan a error,
como puede suceder cuando se utiliza otra via, en la que la absorcidon pueda
variar por factores no controlados. Ello tiene claras limitaciones en el farmaco
que nos ocupa, por la posibilidad de toxicidad si se aplica intravenoso y porque

sus indicaciones clinicas se refieren a otras vias de administracion.

El Dr. Faccende del Hospital Saint John de Livingston, Inglaterra, en 1998
comparé la Concentracion maxima, el tiempo maximo y el area bajo la curva
(AUC) después de aplicar por via epidural 15 ml de bupivacaina al 0.5%, L-
Bupivacaina al 0.5% ¢ L-Bupivacaina al 0.75%, en un estudio doble ciego, a 30
pacientes programados para cirugia de varices de miembros inferiores. Obtuvo

los siguientes resultados:

Cuadro 1.
Comparacion de las propiedades de la Bupivacaina vs. L-Bupivacaina
Bupivacaina al L-Bupivacaina al L-Bupivacaina al
5% 0.5% 0.75%
Cmax (microgr/ml) 0.414 0.582 0.811
T max (horas) 0.21 0.37 0.29
AUC (horas/ug/ml) 2.044 3.561 4.930

Fuente: Faccenda KA, Simpson AM, Henderson DJ, Smith D, McGrady EM, Morrison LM. A comparison of
levobupivacaine 0.5% and racemic bupivacaine 0.5%. Reg Anesth Pain Med. 2003; 28(5):394-400.
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Concluyé que las mayores concentraciones plasmaticas observadas después
de la administracion de L-Bupivacaina podrian reflejar diferencias en la
captacion de los enantiomeros de la bupivacaina desde el espacio peridural.
Pero anoté que la relevancia clinica de tales resultados es incierta sin el

conocimiento absoluto de la union a las proteinas de la nueva droga.

Dos afnos mas tarde, el mismo autor presentd un Poster en el Congreso
Mundial de Anestesia en Montreal sobre el mismo tema, pero para cesarea,
utilizando una dosis mayor: 25 ml. de L-Bupivacaina al 0.5% o de bupivacaina
al 0.5%, encontrando, a diferencia del estudio anterior, que los parametros
farmacocinéticos fueron similares en los dos grupos. Pero ademas encontraron
una relacion vena umbilical/ vena materna baja con las dos drogas, lo que era
indicativo de una limitada transferencia placentaria y sugeria que la disposicion
farmacocinética de la L-Bupivacaina desde el espacio peridural y su

transferencia a través de la placenta es muy parecido a la de la bupivacaina.

Cuando se analicen estudios farmacocinéticos que impliquen la aplicacion de la
droga por otras vias como la subaracnoidea o el bloqueo del plexo braquial a
sus diferentes niveles, se debe tener en cuenta que la absorcion de la droga
estara determinada principalmente por factores como la vascularidad y la
presencia de grasa en el sitio, ademas de otros factores no siempre faciles de
determinar o de cuantificar. Asi, se ha encontrado que existen variaciones en la
concentracion maxima después de la aplicaciéon peridural de 75 a 150 mg de L-
Bupivacaina, que van de 0.58 a 1.02 mg/l. Luego de la aplicacion para bloqueo
del plexo braquial de 1 y 2 mg/kg, las concentraciones maximas han sido de
0.47 y 0.96 mg/I.

El area bajo la curva (AUC) después de la aplicacion peridural de 75 a 150 mg
fue de 3.56 a 5.32 mg/l’/h y de 3 y 5.3 mg/l/h después de bloqueos del plexo
braquial con una dosis de 1y 2 mg/kg.(9)

Después de la aplicacion de 40 mg por via endovenosa, se ha encontrado un
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volumen de distribucién de 67 litros, un tiempo medio beta de eliminacion de

1.3 horas y un aclaramiento de 0.65 ml por minuto (39 mililitros por hora).

Como la mezcla racémica, la L-Bupivacaina es metabolizada en el higado, por
el sistema citocromo P450 debe usarse con precaucion en pacientes con

insuficiencia hepatica severa por el peligro de un retraso en su eliminacion (13).

2.2.4. Farmacodinamica

La L-Bupivacaina es un anestésico local, tipo amida de larga duracion, con
efectos anestésicos locales sensitivos y motores, similares a la bupivacaina.
Produce bloqueo sensitivo de duracion ligeramente mayor; bloqueo motor de
duracion ligeramente menor y es sustancialmente menos toxica que la

bupivacaina (15).

La L-Bupivacaina, al igual que otros anestésicos locales, produce inhibicion
regional reversible, de la transmisién del impulso nervioso sensitivo al sistema
nervioso central (SNC), sin pérdida de la conciencia (16) bloqueando los
canales ionicos voltaje - sensibles en las membranas neuronales, interfiriendo
en la apertura de los canales del sodio, aumentando el umbral para la
excitacién eléctrica, lo cual evita la generacion y conduccion de potenciales de
accion en los nervios incluidos en la percepcion sensitiva, en la coordinacién

motora y en la actividad simpatica (4,16).

La duracién de la accidén es también similar a la del compuesto racémico. Los
estudios iniciales se efectuaron en animales y se encontraron algunas
variaciones, de acuerdo al modelo animal empleado, la via de administracion y

las dosis empleadas.

En los estudios posteriores que se realizaron en seres humanos, los reportes
continuaron siendo bastante parecidos. Pero es interesante anotar que algunos

de ellos favorecen a la L-Bupivacaina, como el estudio de Aps y Reynolds (17),
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quienes encontraron que aplicada a nivel cutaneo, la L-Bupivacaina tenia un
tiempo de duracion de la accidon significativamente mayor si se utilizaban
concentraciones entre 0.016% y 0.125%, aunque esto no lo observaron cuando
las concentraciones fueron mayores o menores. Estos autores atribuyeron este
hallazgo a una accién vasoconstrictora de la L-Bupivacaina superior a la de la

D-Bupivacaina.

Pero si bien fue facil atribuir esta mayor actividad a la vasoconstriccion,
estudios posteriores sobre toxicidad encontraron otra diferencia entre los dos
isdmeros: la concentracion a la cual existen manifestaciones de toxicidad, tanto
neuroldgica como a nivel cardiovascular, es mayor para la L-Bupivacaina que
para la bupivacaina, la primera tiene un margen de seguridad que algunos

estiman que es 1.3 a 1.6 veces mayor, comparado con la bupivacaina (17).
2.2.5. Toxicidad

Gennery y McLeod (18) en un estudio presentado en forma de Poster durante
el Congreso Mundial de Anestesia en Montreal en Junio del afio 2.000, doble
ciego, en voluntarios, les administraron por via endovenosa 10 mg minuto de
bupivacaina o de L-Bupivacaina hasta la aparicién de sintomas tempranos de
toxicidad del Sistema Nervioso Central. Estos aparecieron a una dosis menor
(47.1 mg) con la bupivacaina que con la L-Bupivacaina (56.1 mg). La reduccién
en el indice Sistélico fue menor con la L-Bupivacaina (-5.14 ml/m?) que con la
bupivacaina (-11.86 ml/m?), como también el indice de aceleracién (-0.09 S-2
vs. -0.2 S-2) y la fraccién de eyeccion (-2.5% vs. -4.29%). De lo anterior se
deduce que el efecto inotropico negativo fue menor con L-Bupivacaina que con
bupivacaina, medido a través del indice sistolico (-9.7% vs. -21.4%), del indice
de aceleracion (-6.6% vs.-14.6%) y de la fraccién de eyeccién (-3.9% vs. -
6.6%).

La L-Bupivacaina produjo un incremento no significativo en el intervalo PR y en

el intervalo QT corregido, incremento que si fue significativo en el caso de la
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bupivacaina, aunque las diferencias entre las dos drogas no fueron

significativas (17).

Estos hallazgos reconfirmaron los reportes de Harding y Collier (18), quienes
concluyeron que la L-Bupivacaina causaba una menor depresion miocardica
que la bupivacaina y que la ropivacaina, después de medir la frecuencia
maxima de despolarizacion Vmax, y los de Bardsley, Gristwood y Baker (14),
quienes midieron las concentraciones plasmaticas de las dos drogas cuando
los voluntarios presentaron manifestaciones de toxicidad del sistema nervioso
central y encontraron que éstas eran mayores con la L-Bupivacaina que con la
bupivacaina (2.62 vs. 2.25 mg/l). Esta concentracién de la L-Bupivacaina, a
pesar de ser mayor, tuvo un menor efecto inotrépico negativo que la
bupivacaina, medido con indice sistdlico, indice de aceleracion y fraccion de

eyeccion.

Los mismos autores Gennery y McLeod, en el mismo Poster, reportaron otro
estudio doble ciego para evaluar los efectos de las dos drogas en el Electro
Encéfalo Grama. Administraron 40 mg de L-Bupivacaina o de bupivacaina en
un periodo de 10 minutos. Observaron que la L-Bupivacaina causaba un
enlentecimiento de la frecuencia del EEG. La L-Bupivacaina produjo efectos
similares, pero estos fueron significativamente menores (P = 0.05) que los

causados por la bupivacaina.

Los estudios en humanos ratificaron los experimentos con animales, como el
de Huang (19), quien aplicé dosis progresivas de los dos farmacos a ovejas,
hasta la aparicion de convulsiones. Estas aparecieron a una dosis promedio de

103 mg con L-Bupivacaina y a 85 mg con bupivacaina (20).

2.2.6. Aplicaciones clinicas

La L-Bupivacaina, a pesar de su reciente introduccién en la practica clinica, ha

sido utilizada practicamente en todas aquellas circunstancias en las que esta
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indicado un anestésico local de accion prolongada como la bupivacaina:
peridural, subdural, bloqueos del plexo braquial a diferentes niveles, bloqueo de
nervios intercostales, bloqueo de nervios periféricos, bloqueo peribulbar y
retrobulbar, infiltracion local, analgesia obstétrica, manejo del dolor
postoperatorio. La dosificacion es similar a la de la bupivacaina, con algunas
variaciones, de acuerdo a lo expuesto. Los diversos reportes que demuestran
su menor toxicidad, comparativamente con la bupivacaina racémica, tanto en
relacion con el sistema nervioso central como a nivel cardiaco, nos ofrecen una

mayor tranquilidad al respecto.

Sin embargo, persiste su potencial toxicidad si la dosis empleada es excesiva.
Esto es importante tenerlo en cuenta en pacientes hipoproteinémicos, en malas
condiciones generales, con sindrome nefrético, en los neonatos o en pacientes
con disfuncién hepatica importante. En todos estos casos la dosis maxima

tolerable se disminuye proporcionalmente.

Como lo demuestran diferentes trabajos realizados (comparando L-
Bupivacaina y ropivacaina). Uno de ellos, se realizé con 54 personas adultas,
ASA I-1l, doble ciego, prospectivo, para la escala de dolor se utilizo la escala
verbal de 0 a 10, para bloqueo motor se utilizé la escala de Bromage
modificado; las variables incluyen la duracion de la analgesia, latencia y la
satisfaccion del paciente. En cuanta a la escala de dolor, el grupo ropivacaina
fue significativamente alto 8 (P = 0.001) al 10 (P = 0.013) (21).

La duracién de la analgesia fue significativamente mayor en el grupo L-
Bupivacaina (831 min) y la ropivacaina (642 minutos), El retorno de la actividad
motora fue menor para el grupo ropivacaina (778 min) que la L-Bupivacaina
(1.047 min) (21)

2.2.7. Efectos adversos

Son los mismos efectos no deseables que se pueden presentar con la
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bupivacaina y eventualmente con cualquier anestésico local: hipotension,
bradicardia, nauseas, vomito, prurito, cefalea, constipacion, mareo, sufrimiento

fetal.

El efecto adverso mas comun asociado a la L-Bupivacaina fue la hipotension
(31%) segun un trabajo publicado. Como la causa mas comun de efectos

adversos (14).

Existe un caso de neurotoxicidad (convulsidn), que fue reconocida tras la
administracion de anestésicos locales como el uso en la técnica anestésica

regional en este caso en bloqueo del plexo braquial por via axilar (15).
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

e Determinar: tiempo de bloqueo sensitivo y motor, modificaciones de la
frecuencia cardiaca y presidn sanguinea, efectos secundarios vy
complicaciones, producidos por L-Bupivacaina en anestesia de plexo

braquial por via axilar con neuroestimulador.

3.2. Objetivos Especificos

e Determinar el tiempo de bloqueo motor producido por L-Bupivacaina en
anestesia de plexo braquial por via axilar con neuroestimulador.

e Determinar el tiempo de bloqueo sensitivo producido por la L-Bupivacaina
en anestesia de plexo braquial por via axilar con neuroestimulador.

e Determinar los cambios en la frecuencia cardiaca y presion sanguinea
producidos por L-Bupivacaina en anestesia de plexo braquial por via axilar
con neuroestimulador.

e Determinar los efectos secundarios y las complicaciones producidos por L-
Bupivacaina en anestesia de plexo braquial por via axilar con

neuroestimulador.

-23 -

gﬁ/ﬁyﬂ(‘(’ (/(‘////(11‘(' é/(/y(//(///)('/’ via ((01'//((/, con //(‘/(/’0(4)'/(‘//(///(((/('/’



CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Disefio del estudio

Se trata de un estudio longitudinal con un disefo descriptivo para determinar
algunas caracteristicas de un anestésico local de prescripcion en fase IV, de

reciente introduccion en la practica clinica de la anestesiologia nacional.
4.2. Poblacion de estudio y muestra

Se consideré poblacion de estudio a la formada por todos los pacientes que por
indicacion quirdrgica debian ser intervenidos de miembro superior bajo
anestesia de plexo braquial por via axilar en dos hospitales de la ciudad de
Cuenca: Vicente Corral, del Ministerio de Salud Publica y José Carrasco, del

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

La muestra fue calculada con una estrategia propositiva (no probabilistica) y el
tamafo de la muestra fue fijado en 90 individuos considerando que en el
Hospital Vicente Corral se realiza este tipo de procedimientos en un promedio
de 10 por mes y en el Hospital José Carrasco en un promedio de 6 por mes.
Estimamos que tendriamos la posibilidad de realizar el procedimiento en por lo
menos la mitad de los pacientes por tanto se realizaria la recopilacion de los

casos en un maximo de un ano.
4.3. Criterios de inclusion

Se incluyeron en el estudio a los pacientes que:
e Firmaron el consentimiento informado para recibir anestesia regional y-o
general (en caso de bloqueo fallido).

e Varones y mujeres
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e Edad entre 18 y 70 afos
e ASAI-II

4.4. Criterios de exclusion

Se excluirian del estudio los pacientes:
¢ Que tengan hipersensibilidad a los anestésicos del grupo amida
e Que estén bajo tratamiento con psicofarmacos

¢ Que tengan alteraciones neurolégicas periféricas o degenerativas

4.5. Variables

Se consideraron variables de estudio a: edad, sexo, estado civil, estatura, peso,
nivel de escolaridad, ocupacién, residencia, tiempo de anestesia, tiempo de
analgesia, tiempo de bloqueo motor, frecuencia cardiaca, presion sanguinea,
oximetria de pulso, tipo de bloqueo (exitoso, fallido), reacciones secundarias
del bloqueo (nausea, vomito, hipersensibilidad), complicaciones (hematomas,
parestesia, paresia).

4.6. Operacionalizacion de las variables

Véase anexos

4.7. Relacién de variables

Dado el disefio del estudio no planteamos relacion causal entre variables por
tanto todas las variables de trabajo fueron consideradas dependientes para

efectos del analisis estadistico univariante.

No se reconoce variable independiente.
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4.8. Procedimientos y técnicas

1. Obtencién de la aprobacién del Comité de Etica de los Hospitales Vicente
Corral y José Carrasco y de la Facultad de Ciencias Médicas.

2. Obtencion de la firma del consentimiento informado de los pacientes para
ser intervenidos bajo Anestesia Regional.

3. Valoracion preanestésica: estado fisico ASA, tipo de cirugia, antecedentes
anestésico-quirurgicos, antecedentes de hipersensibilidad y examen clinico
general.

4. Prescripcion de medicacion preanestésica con 0,02 - 0,04 mg/kg de maleato
de midazolam por via venosa.

5. Monitoreo de signos vitales: frecuencia cardiaca, presién sanguinea y
oximetria de pulso, basales.

6. Localizacién del plexo braquial por via axilar con la técnica descrita (véase
marco teorico).

7. Administracién de L-Bupivacaina al 0,5% a la dosis de 150 mg contenidos
en un volumen de 30 ml con Solucion Salina de Cloruro de Sodio al 0.9%.

8. Recopilacion de la informacién en un formulario elaborado para el efecto.
Anexo 1.

9. Seguimiento hasta el cese del bloqueo sensitivo y la busqueda de efectos

secundarios y complicaciones.

4.9. Analisis de lainformacién y presentacion de los resultados

Una vez recopilada la informacion se ingresé en una matriz bidimensional de
un programa de computadora, el SPSS version 15.0 en espanol para
Windows™.

Por el disefio del estudio la informacion fue procesada con estadistica
descriptiva por tanto los resultados se presentan en niumero de casos (n) y
porcentajes (%) cuando se analiza variables discretas y en promedio *

desviacién estandar (X £ DE) cuando se analiza variables continuas.
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Previo al procesamiento de la informacion recurrimos a la prueba de
normalidad de Kolmogorov Smirnov para analizar su distribucion en funcién de

las variables de mayor relevancia para el estudio.

Las variables discretas (cualitativas y cuantitativas discretas) incluidas en el
estudio fueron: edad, sexo, estado civil, estatura, peso, nivel de escolaridad,
ocupacion, residencia, tiempo de anestesia, tiempo de analgesia, tiempo de
bloqueo motor, frecuencia cardiaca, presion sanguinea, oximetria de pulso, tipo
de bloqueo (exitoso, fallido), reacciones secundarias del bloqueo (nausea,

vomito, hipersensibilidad), complicaciones (hematomas, parestesia, paresia).

Segun la relevancia del dato presentamos la informacion en tablas y graficos

recomendados por la metodologia.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO

Desde julio de 2007 hasta agosto de 2008 se realizaron 101 bloqueos de plexo
braquial por via axilar en igual numero de pacientes con el neuroestimulador
Stimuplex™ HNS 12 de B. Braun Melsungen, Alemania. Se obtuvo bloqueo
completo en 93 de ellos por tanto se analizan los resultados finales unicamente

en los que produjeron condiciones 6ptimas para la intervencidn quirurgica.
Tabla 1

Distribucién de 101 bloqueos de plexo braquial por via axilar con
neuroestimulador, segun efectividad del procedimiento. Hospitales José

Carrasco y Vicente Corral. Cuenca, 2008.

Efectividad del bloqueo Numero %
Bloqueo exitoso 93 92,1
Bloqueo fallido 8 7,9
Total 101 100

Fuente: formulario de investigacién
Elaboracion: autores

Nuestro porcentaje de éxito en el bloqueo se ubica dentro de los reportados en

las publicaciones especializadas.
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5.2. VIGILANCIA TRANS Y POSTOPERATORIA

En todos los pacientes se realizé sedacion complementaria con midazolam a
dosis de 0,02 a 0,04 mgekg™.

Se cumplié el seguimiento postoperatorio a todos los pacientes por 24 horas
dentro de hospitalizacion y los pacientes de cirugia ambulatoria fueron
contactados telefénicamente por ese mismo periodo. Posteriormente se realizé
una indagacién individual por cita para control a cada paciente una vez por
semana durante tres semanas, con la advertencia adicional de que los
pacientes nos comunicasen sobre cualquier evento durante o después de los

controles programados.

No obtuvimos resultados adversos durante el estudio y el seguimiento.
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5.3. NORMALIDAD DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Para analizar la distribucion de los estadisticos del grupo de estudio con
respecto a la normalidad aplicamos la prueba de Kolmogorov Smirnov para una

muestra.

Tabla 2

Prueba de Kolmogorov-Smirnov, para una muestra, de las variables: IMC, escolaridad,
edad y FC, PAD y SpO2 basales, de 93 pacientes a quienes se realizd bloqueo del
plexo braquial con L-Bupivacaina al 0.5% por via axilar con neuroestimulador.
Hospitales Vicente Corral y José Carrasco, Cuenca, 2008

Afos FC PAS PAD SpO,

IMC Escol. Edad basal basal basal basal
Promedio 25,02 9,2 40,1 75,1 145,8 79,6 941
DE 3,04 3,5 16,1 12,2 22,7 9,8 2,3
Z de Kolmogorov-
Smirnov 1,001 1,8 1,3 1,0 0,9 1,4 1,2
Sig. asintot.
(bilateral) 0,269 0,003 0,046 0,269 0,335 0,032 0,106

DE: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial
diastdlica; SpO,: oximetria de pulso

Fuente: investigacion

Elaboracién: autores

Gréfico 1 Gréfico 2
Distribucion del IMC Distribucion de la FC basal
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Fuente: Tabla 2
Elaboracién: autores
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El IMC, la frecuencia cardiaca, la presion sistélica y la oximetria de pulso
basales, tuvieron una distribucion normal, como se muestra en la tabla 2 y en

los graficos 1y 2.

La distribucion simétrica de estas variables nos permite utilizar estadisticos de

curva normal para su procesamiento.

Las demas variables tuvieron una distribucion no paramétrica.

Sobre estas distribuciones se realizaron los siguientes analisis:
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5.4. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

Tabla 3

Caracteristicas demograficas, de 93 pacientes a quienes se realizé bloqueo del
plexo braquial con L-Bupivacaina al 0.5% por via axilar con neuroestimulador.
Hospitales Vicente Corral y José Carrasco, Cuenca, 2008.

Caracteristicas No. %

Clasificacion ASA

ASA | 82 88,1

ASA I 11 11,9
Sexo

Femenino 32 34,4

Masculino 61 65,6
Grupos de edad

18 a 30 afos 29 31,2

31 a 50 anos 43 46,2

51 a 80 anos 21 22,6
indice de Masa Corporal

Peso normal (18,5 a 24,99) 53 57,0

Sobrepeso (25 a 29,99) 36 38,7

Obesidad (= 30) 4 4,3
Residencia

Urbana 76 81,7

Rural 17 18,3
Ocupacién

Obrero 30 32,3

Oficinista 27 29,0

Profesional 19 20,4

Amas de casa 16 17,2
Estado Civil

Soltero 27 29,0

Casado 53 57,0

Viudo 10 10,8

Divorciado 1 1,1

Union Libre 2 2,2

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores

Cuatro de cada cinco pacientes tuvieron estado fisico ASA | (88,1%). La

muestra tuvo un predominio del sexo masculino (65,6%).
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La mediana de edad fue de 39 afos entre una minima de 18 y una maxima de
79. La mitad de la muestra estuvo entre 25 y 48 afos (percentiles 25 y 75,

respectivamente).

La mediana de afos de escolaridad fue de 8 entre un minimo de 3 y un maximo
de 19 anos. La mitad de la muestra estuvo entre 6 afnos (primaria completa que
corresponde al percentil 25) y 12 afios (secundaria completa que corresponde

al percentil 75).

Segun el indice de masa corporal el 57% de la muestra fue normal y el 43%

tuvo sobrepeso.

El 81,7% de los intervenidos fueron residentes en area urbana.

Obreros (32,3%) y oficinistas (29%) fueron las principales ocupaciones.

Por estado civil los casados fueron el 57%.y los solteros el 29%.
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5.5. VARIABLES HEMODINAMICAS

Tabla 4

Hemodinamia basal de 93 pacientes a quienes se realizé bloqueo del plexo

braquial con L-Bupivacaina al 0.5% por via axilar con neuroestimulador.

Hospitales Vicente Corral y José Carrasco, Cuenca, 2008.

Hemodinamia basal Minimo Maximo X+SD
Frecuencia cardiaca (I/min) 50 110 751+12,2
Presion sistolica (mm Hg) 110 200 145,8 + 22,7
Presion diastolica (mm Hg) 60 100 79,6 £9,8
Oximetria de pulso (%) 88 99 941+23

Fuente: formulario de investigacion
Elaboracion: autores
Los promedios de las constantes hemodinamicas estuvieron dentro del rango

de valores considerados fisioldgicamente normales.

El promedio y el valor maximo mas elevados fueron los de la presién sistdlica.
También lo fue el valor maximo de la diastdlica aunque el promedio fue el

esperado.
El valor minimo de la oximetria de pulso fue bajo.
Por la distribucion de la edad de la muestra, dado que el 22,6% fueron

pacientes entre 51 y 79 afios, estas cifras se consideran tolerables para un

procedimiento anestésico y quirurgico.
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Grafico 3

Variaciones de la presion sanguinea sistdlica y diastolica de 93 pacientes a

quienes se realizd bloqueo del plexo braquial con L-Bupivacaina al 0.5% por

via axilar con neuroestimulador. Hospitales Vicente Corral y José Carrasco,

Cuenca, 2008.
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Fuente: formulario de investigacion

Elaboracion: autores

Las variaciones de la presion sanguinea fueron minimas. Los promedios de

presion sistolica y diastdlica medidos cada 20 min y hasta los 120 min con

respecto al promedio basal tuvieron una variacién entre 0,6 y 4,7%.
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Una estabilidad como la obtenida es la esperada en la anestesia locorregional
cuando los farmacos utilizados no producen repercusion hemodinamica

sistémica.
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Grafico 4

Variaciones de la oximetria de pulso y la frecuencia cardiaca de 93 pacientes a

quienes se realizd bloqueo del plexo braquial con L-Bupivacaina al 0.5% por

via axilar con neuroestimulador. Hospitales Vicente Corral y José Carrasco,
Cuenca, 2008.
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Elaboracion: autores

En la oximetria de pulso la variacion no fue mayor al 2,5% entendiéndose que

todo paciente en quiréfano recibe oxigeno por catéter nasal y se espera una

saturacion superior al 99%.

Las variaciones de la frecuencia cardiaca tampoco fueron importantes.

-37 -

%Z‘y/{{’ﬂ (/(‘//0/(/{1,‘(’ é/’((l/({/k(//{‘/’ via (6&1'{/6{/’ con //(‘/(’/’(/(”0’/(‘///(//{1{/{’/



5.6. DURACION DEL BLOQUEO

Tabla 5

Duracion del bloqueo sensitivo y motor producido por 150 mg de L-Bupivacaina
al 0,5% en 93 pacientes a quienes se realiz6 anestesia regional de plexo
braquial por via axilar, con neuroestimulador. Hospitales Vicente Corral y José

Carrasco, Cuenca, 2008.

Duracién del blogueo Minimo Maximo X+ SD
Tiempo de analgesia (min) 360 840 578,9+114,4
Tiempo de bloqueo motor (min) 30 460 154,5 + 116,5
Tiempo de cirugia (min) 25 140 61,5+ 25,7

Fuente: formulario de investigacién
Elaboracion: autores
Entre un minimo de 6 horas y un maximo de 14 horas el promedio de analgesia

con 150 mg de levobupivacaina al 0.5% fue de 9,6 horas.

El tiempo promedio de bloqueo motor fue de unicamente 2,5 horas entre un

minimo de media hora y un maximo de 7,7 horas.

El tiempo promedio requerido para los procedimiento quirurgico estuvo entre un
minimo de 25 minutos y un maximo de 2 horas 20 minutos con un promedio de

1 hora y 5 minutos.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

El bloqueo del plexo braquial es el método anestésico mas utilizado en la
actualidad para la cirugia de miembro superior y a su vez ha sido la técnica
anestésica mas estudiada, la cual produce excelente anestesia y analgesia,
ademas de que con la misma se evitan los trastornos fisioldgicos y la respuesta

del estrés quirurgico asociado al uso de la anestesia general (16).

Segun reportes recientes su tasa de aplicacion oscila entre 70-97% de sus
indicaciones, correspondiendo a las Unidades de Cirugia Ambulatoria el mayor
porcentaje de su utilizacion e incluso en algunas instituciones ha llegado a

representar aproximadamente el 20% del total de anestesias (17).

En el hospital donde se realizd el presente trabajo el bloqueo del plexo
braquial, por cualquiera de sus accesos, representa mas o menos el 5% de
todos los procedimientos anestésicos. El acceso axilar tiene sus preferencias
en la mayoria de ellos, es decir del 3 al 4% de cirugias de miembro superior se

realizan bajo este tipo de anestesia’.

La recomendacion actual es utilizar los bloqueos locorregionales en lo posible
en todas sus indicaciones dadas las ventajas que ha demostrado entre las que
destacan: 1) permite al paciente el inmediato retorno a su vida normal sobre
todo cuando se trata de procedimientos quirdrgicos menores y circunscritos al
miembro superior, condicidn que no se cumple si se administra anestesia
general; 2) produce inmejorable analgesia postoperatoria prolongable por el
tiempo necesario si se administra una infusion anestésica por medio de un
catéter o si se desea intervenciones a repeticibn como una limpieza quirurgica
o la curacibn de una quemadura en el miembro superior; 3) es un

procedimiento de minima repercusion sistémica por tanto los efectos
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secundarios y las complicaciones se reducen al maximo, y 4) es al final de
cuentas un procedimiento de menor costo que la administracion de anestesia
general. Sin embargo, la destreza que se requiere para su realizacidén sigue
siendo el principal motivo por el que no se extiende su uso a todos los

procedimientos en los que debiera utilizarse.

Ventajosamente, la introduccion, en la especialidad, de dispositivos disefiados
especialmente para permitir la identificacion de las fibras nerviosas como el
neuroestimulador y su simplificado manejo han reactivado la vigencia de los
bloqueos de plexo en la practica anestesiolégica disminuyendo
significativamente los bloqueos fallidos. A esto se afade la inclusion de la
imagenologia a través del ultrasonido que en los ultimos afios ha ido mejorando
cada vez mas las prestaciones en cuanto a resolucion de imagen. Segun
publicaciones recientes las posibilidades de obtener procedimientos exitosos

con el uso del ultrasonido llegan hasta el 97% de los casos (18).

En nuestra casuistica el porcentaje de éxitos llegd al 92,1% (tabla 1). En
trabajos realizados con tamafos de muestra un poco menores y mayores al
nuestro, exactamente entre 72 y 112 pacientes, los porcentajes de éxito,
alcanzados con el neuroestimulador van desde el 58% hasta el 93%.
Considerando que el periodo de practicas (entrenamiento mas ejercicio
asistencial) de los grupos de trabajo que participaron en esas investigaciones
fue mayor a los dos y tres afos, nuestros resultados obtenidos en alrededor de

un ano, satisfacen plenamente las expectativas (19,20).

De esta manera, resulta muy alentadora la adopcion de estas nuevas
alternativas para realizar anestesia locorregional de plexo. El método
tradicional de acceder al plexo mediante la identificacion del «chasquido» de la
vaina al atravesarla, la transmision del latido de la arteria, la parestesia referida
por el paciente o la puncion transvascular, va cediendo espacio a la mayor

seguridad que ofrece el neuroestimulador que a su vez puede ser

! Registro de Intervenciones Quirdrgicas del Hospital José Carrasco. Afios 2000 al 2007.
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complementado con el ultrasonido o viceversa. Todo esto, indica que el futuro
de la anestesiologia tendra en los procedimientos locorregionales su mayor
desarrollo y sin duda se ampliaran sus indicaciones, Nuestro trabajo se inscribe
en la era instrumental del procedimiento pero no por eso deja de tener suprema
importancia la valoracion clinica de cada paciente, su exploracion fisica y las
precauciones que deben tenerse en cuenta al momento de realizarlo para

evitar complicaciones.

El tamano de la muestra, en nuestra serie de casos, recopilado en por lo
menos seis meses de trabajo en dos hospitales de especialidades y de mayor
numero de camas en la region, es un indicativo de que esta técnica no es muy

frecuente.

Algunas caracteristicas del grupo de estudio reafirman su campo de aplicacion
en nuestra realidad local similar, sin duda, a la mayor parte de instituciones

donde se prestan servicios médicos asistenciales.

La cirugia de miembro superior en nuestros hospitales es mas frecuente en
varones en la tercera y cuarta décadas de la vida, edad econdmicamente mas
productiva y por tanto mas proclive a lesiones relacionadas con situaciones
laborales. Esta deduccion se respalda en la mediana de afios de escolaridad
que fue de 8 afios nivel que mas corresponde al obrero. Segun el indice de
masa corporal, el 57% del grupo fue normal y en el 43% restante hubo

sobrepeso dentro del que se encontré un 4,3% con obesidad. Tabla 3.

Cuatro de cada cinco pacientes procedieron del area urbana y como se senalé
en el parrafo anterior uno de cada tres pacientes fueron obreros. Estos
resultados son similares a otras series de casos como el realizado en un
Hospital Docente de Matanzas, Cuba, en donde la poblacion incluida tuvo un
predominio de varones con una edad promedio de 34 afos coincidente con la

etapa mas activa de la vida laboral del hombre, correspondiéndose a su vez
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con el tipo de ocupacion que suelen desarrollar, lo que supone mayor riesgo a

sufrir lesiones de los miembros superiores (21).

Las repercusiones hemodinamicas de los bloqueos regionales es un aspecto
de importancia cuando se trata de estimar si la dosis del anestésico local y
adyuvante utilizados han sido las adecuadas. Hay suficiente informacién sobre
el efecto cardiotoxico y neurotdxico de las dosis altas de bupivacaina, aunque
no la suficiente sobre las dosis toxicas de los dos derivados mas recientes L-

Bupivacaina y Ropivacaina.

En términos generales las dosis de Bupivacaina y de L-Bupivacaina son
iguales. Los estudios clinicos en fase IV sefalan que 150 mg de L-Bupivacaina
producen similar bloqueo motor que 150 mg de Bupivacaina aunque el bloqueo

sensitivo es mas prolongado con su isémero levo (22).

Se ha establecido que los efectos téxicos sobre la conduccion auriculo-
ventricular, a través del bloqueo de los canales de sodio durante la sistole, se
producen con dosis mayores a 3 mg/kg de peso. En reportes publicados hasta
el afno 2007 se sefiala que la cardiotoxicidad de la L-Bupivacaina en humanos
es menor a la cardiotoxicidad de la bupivacaina (23-30) sin embargo en un
estudio realizado en el Centro de Medicina y Cirugia Experimental de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Campinas, en Sao Paulo, Brasil, los
investigadores administraron bupivacaina y L-Bupivacaina a cerdos a dosis de
4 mg/kg para medir los efectos tdxicos y encontraron que el gasto cardiaco, la
bradicardia y la hipotension fueron mayores con la L-Bupivacaina que con la

Bupivacaina racémica (31).

De esta manera, la accion de una dosis determinada de L-Bupivacaina sobre el
aparato cardiovascular puede deducirse clinicamente atendiendo a las
modificaciones de la frecuencia cardiaca principalmente lo que proporcionaria
la confianza de no haber sobrepasado el limite de toxicidad circunstancia que

puede darse ocasionalmente en las denominadas sobredosis relativas que
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dependerian mas de la variacidn bioldgica individual. En nuestra serie, los
valores de la hemodinamia se modificaron muy levemente, porcentualmente en
no mas del 4,7% y esta modificacion iniciada a partir de los 20 minutos se
mantuvo hasta los 90 minutos para luego de 2 horas volver a sus cifras
basales, cifras que por otro lado tuvieron rangos con valores minimos y
maximos mas bajos y mas altos de los esperados, respectivamente. Esta

situacion estaria en relacion con el amplio rango de edad de los pacientes.

En lo que respecta a las modificaciones de frecuencia cardiaca y presion
sanguinea, por el disefio del estudio resulta imposible atribuir esta disminucién
al anestésico local dada la circunstancia que todos los pacientes recibieron una
dosis de 0,02 a 0,04 mg de midazolam intravenoso que asegura una sedacién
complementaria 6ptima y podria ademas tener alguna influencia sobre la
hemodinamia mas por la ansidlisis, propias de las benzodiacepinas, que por la
dosis (32).

El aspecto central del trabajo fue medir la duracién del bloqueo principalmente
sensitivo por tratarse de un anestésico nuevo dentro de la practica clinica. El
bloqueo motor, como es conocido, esta presente en la gran mayoria de las
anestesias espinales subaracnoideas y su intensidad esta relacionada con
algunos aspectos entre los cuales se ha sefalado la accidon pico del anestésico
local, la afinidad tisular y su fijaciéon al filete nervioso alcanzado, la dosis
utilizada, el volumen y quiza hasta la baricidad del compuesto depositado en el
espacio subaracnoideo. En tanto que el bloqueo sensitivo parece estar
relacionado con las propiedades del anestésico en si, condicion que al
momento de elegir un compuesto define su preferencia sobre todo desde el

punto de vista del beneficio para el paciente (33).

En esta ultima consideracién cumple un papel prioritario la potencia analgésica
residual del farmaco utilizado y al parecer los dos ultimos derivados de la
férmula original de la mepivacaina: L-Bupivacaina y Ropivacaina van ganando

espacio para el uso. Dentro de este mismo concepto se incluyen dos ventajas
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adicionales que acompanarian a estos dos isbmeros: menor accion sobre el
musculo cardiaco y menor neurotoxicidad (17). A la hora de seleccionar los
compuestos anestésicos para bloqueo continuo de plexo, con catéter, la

analgesia es la primera condicion que define las preferencias (34).

Varios grupos de investigadores, en multiples estudios publicados en los
ultimos cinco afos, coinciden en sefalar que la propiedad mas interesante de
la L-Bupivacaina parece ser la analgesia, lo que amplia sus posibilidades de
uso en infusién continua teniendo en cuenta, eso si, que si bien la cardio y
neurotoxicidad estan disminuidas en estos compuestos, las precauciones en
este sentido tendran que ser extremas siempre. Asi lo recomienda un reporte
de una investigacion clinica controlada (experimental) realizada en el Servicio
de Anestesia, Resucitacion y Terapéutica del Dolor del Hospital San Antonio
Abata de Trapani, Italia, quienes realizaron bloqueo del plexo braquial a 45
pacientes divididos en tres grupos de quince pacientes cada uno. El primer
grupo recibié 1 mg/kg de L-Bupivacaina al 0,5%, el segundo 1 mg/kg de
Bupivacaina racémica al 0,5% vy el tercero 1,4 mg/kg de Ropivacaina al 0,75%.
Los resultados obtenidos llevaron a los investigadores a concluir que la L-
Bupivacaina podria ser un buen sustituto para la Bupivacaina racémica y que la
analgesia proporcionada por la L-Bupivacaina es el resultado mas relevante del

compuesto pues fue mas prolongada que con los otros anestésicos (23).

En este mismo estudio se reporta que se produjeron dos episodios de
bradicardia en el grupo que recibié bupivacaina pero que no tuvieron
repercusion alguna sobre la presidén sanguinea. En los grupos que recibieron L-
Bupivacaina y Ropivacaina no hubo alteraciones cardiovasculares atribuibles a

los anestésicos (23).

En algunas investigaciones en las que se ha medido el tiempo de analgesia de
una dosis de L-Bupivacaina utilizada para bloqueo de plexo braquial se reporta
que la insensibilidad va de 13 a 19 horas. En el Hospital Naval de Okinawa,

Japén, en un estudio con 54 adultos en una modalidad a doble ciego se

-44 -

gﬁ/ﬁyﬂ(‘(’ (/(‘////(11‘(' é/(/y(//(///)('/’ via ((01'//((/, con //(‘/(/’0(4)'/(‘//(///(((/('/’



administré 200 mg de levobupivacaina con epinefrina al 1:200.000 en el plexo
braquial y se consiguié 831 min de analgesia (35). En el Departamento de
Anestesiologia y Medicina de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario de
Helsinki, Finlandia, se administré 225 mg de L-Bupivacaina a 90 pacientes y se

obtuvo un promedio de 19,5 horas de analgesia (36).

La duracién, como sefala la farmacocinética, es dependiente directamente de
la dosis. En nuestro trabajo la utilizacion de una dosis de 150 mg de
levobupivacaina produjo un bloqueo sensorial con una duracion entre 6 y 14

horas con un promedio de 9,6 horas de analgesia.

No registramos efectos adversos atribuibles al anestésico, pero la literatura
sefala que la neurotoxicidad y con menor frecuencia la cardiotoxicidad
deberian tenerse muy en cuenta cuando se utilizan dosis un tanto elevadas en
los bloqueos de plexo. Algunos reportes sobre convulsiones han sido

observados con 150 mg de L-Bupivacaina (37-41).

Ademas de estos reportes de neurotoxicidad, no se han reportado casos de

cardiotoxicidad con L-Bupivacaina lo que si ha ocurrido con la bupivacaina.

Otras complicaciones como hematomas o lesiones neuroldgicas con secuelas
transitorias o permanente son menos frecuentes aun. Esto ha determinado que
el bloqueo del plexo braquial a nivel axilar siga siendo el mas utilizado, por
tener menor indice de complicaciones que el bloqueo a nivel infraclavicular y
porque este ultimo no ha demostrado una mejora cualitativa respecto al

bloqueo a nivel axilar (42).

Sea como fuese, el bloqueo de plexo braquial es una técnica selectiva en
cirugia de miembro superior. Las estructuras nerviosas y vasculares en su
trayecto entre los musculos quedan tapizadas por la aponeurosis de éstos,
delimitando las paredes de un compartimiento tubular, por lo que la inyeccion

de un agente anestésico local en este producira bloqueo del plexo braquial.
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Las vias de abordaje del plexo braquial son: interescalénica, supraclavicular,
infraclavicular y axilar, todas con sus ventajas y desventajas. No obstante las
vias y técnicas para el bloqueo del plexo braquial estan sujetas a varios
factores como son: conocimientos anatémicos, habilidad del anestesidlogo,
instrumental con que se cuenta, tipo de agente anestésico, caracteristica de la

lesion y aceptacion del método por el paciente.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro trabajo fueron similares a los publicados por la

literatura especializada en otros centros de salud.

De las vias de abordaje del plexo braquial el acceso axilar sigue siendo el
mas utilizado y la introduccion del neuroestimulador en su realizacion

disminuye significativamente las posibilidades de fracaso.

En la mayoria de reportes, incluido el nuestro, el porcentaje de bloqueos

exitosos alcanzados con el neuroestimulador esta por arriba del 95%.

En general, la estabilidad hemodinamica que acompana al bloqueo de plexo
por via axilar con L-Bupivacaina y la disminucion casi total de
complicaciones (en nuestra recopilacion no tuvimos complicaciones), le
conceden a este procedimiento y al anestésico en si un lugar preferencial

en los esquemas anestésicos locorregionales.

A pesar de los beneficios del bloqueo de plexo braquial para cirugia del
miembro superior en la practica clinica de nuestras instituciones
prestadoras de servicio médicos este procedimiento anestésico no alcanza

ni al 10% del total de procedimientos.

Segun los resultados de los estudios realizados hasta hoy, la propiedad
mas relevante de la L-Bupivacaina es el bloqueo sensitivo de larga duracion
que parece estar en relaciéon directamente proporcional con la dosis

utilizada.
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A la hora de seleccionar un anestésico para cirugia de miembro superior
que produzca un bloqueo motor de corta duracion la L-Bupivacaina no sera
el compuesto de primera eleccion, pero si lo sera cuando
independientemente del bloqueo motor se desee para el paciente una
analgesia prolongada y de buena calidad. Entendiéndose como tal la

abolicién completa del dolor en el postoperatorio inmediato.

7.2. RECOMENDACIONES

1.

Establecidas las ventajas de la anestesia locorregional para cirugia de
miembro superior y los beneficios para el paciente, a quien proporciona un
postoperatorio confortable y con un manejo mas adecuado del dolor, los
bloqueos de plexo deben ser considerados como la primera opcidn
atendiendo a sus indicaciones. La anestesia general debe ser entendida

siempre como una mayor agresion a la fisiologia del paciente.

La utilizacidn de catéteres para la analgesia continua es una alternativa de
gran validez que debe acompanar siempre a un bloqueo exitoso de plexo,
en este caso el braquial. Esto permite manejar mas especificamente la

analgesia y evitar el bloqueo motor casi siempre innecesario.

Frente a la posibilidad de elegir una droga anestésica cuyo perfil
farmacolégico ofrezca mas seguridad que la sustancia original de la cual
procede, la L-Bupivacaina deberia convertirse en la alternativa preferible a
la bupivacaina sobre todo en pacientes en los que la cardiotoxicidad sea un

factor a tomarse en cuenta.

La posibilidad de ajustar la dosis en relacion al tiempo requerido de bloqueo
sensitivo le convierte a la L-Bupivacaina en una opcion recomendable y de

manejo mas adecuado para la anestesia locorregional de plexo.
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5. En términos de costos, situacion inevitable para la oferta de servicios
meédicos en la actualidad, el menor costo de un bloqueo de plexo le
convierte en una alternativa preferible a la anestesia general que de por si
necesita mayor tiempo de preparacion y de recuperacion lo que incrementa

significativamente los costes.

6. El entrenamiento mas sistematizado y por tanto mas fructifero para
responder a la demanda de los bloqueos de plexo es el proporcionado en
un curso formal ya sea exclusivo para tal fin o incluido dentro del programa
de docencia como en nuestro caso. En cualesquiera de las formas, es
recomendable que a nivel del curriculum de la especialidad esta alternativa

anestésica amplie su campo de aplicacion.
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CURSO DE POSTGRADO DE ANESTESIOLOGIA
FORMULARIO PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION
Edad

Sexo: Masculino__ Femenino

Residencia: Urbana Rural

Ocupacion:

Nivel de escolaridad: anos

Estado civil:

Tiempo de anestesia: min.
Tiempo de analgesia: min

Tiempo de bloqueo motor: min.

Hemodinamia basal 20 min 60 min 120 min Final

Frecuencia cardiaca

Sp02

Presion sanguinea

Reacciones secundarias: vomito _ hipersensibilidad
Otras:
Complicaciones: hematoma parestesia paresia
Otras:
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PERMISO PARA INTERVENCION ANESTESICA

En la ciudad de Cuenca a los dias del mes de del afio :

Yo

estoy de acuerdo (que reciba) en recibir

el siguiente procedimiento anestésico: Bloqueo de Plexo Braquial por via Axilar con L-
Bupivacaina.

Para que se realice la operacion, examen o procedimiento especial, de caracter
Planificado Emergente denominado

Y-

10.

Por la presente autorizo al médico Anestesiélogo Doctor
Médico Residente de Anestesiologia (s6lo bajo la tutoria del Médico Anestesiélogo
Tratante) a administrar en mi persona, los anestésicos que se consideren necesarios.

Acepto que para la operacion mencionada, el anestesidlogo me ha realizado una valoracién
clinica, indicado el periodo de ayuno y ha solicitado los exdmenes necesarios en medida de
las circunstancias (operacion planificada o emergencia), para que reciba el procedimiento
anestésico inicialmente descrito.

Se me ha informado que, previo al ingreso al quirdfano se me administrara de ser necesario,
un medicamento que me tranquilizara.

El anestesiologo me ha explicado en que consiste y como se realizara el procedimiento
anestésico inicialmente descrito, ademés ha contestado mis preguntas y he comprendido
todas sus respuestas.

Reconozco que siempre hay riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia (por
ejemplo dafio cerebral o del sistema nervioso, e incluso la muerte), y tales riesgos me han
sido explicados por el anestesidlogo y se me ha informado que, se tomaran todas las
precauciones para evitarlos.

Acepto los cambios del procedimiento anestésico (anestesia local, general) que el
anestesiologo considere indispensables para asistirme durante la operacion antes
mencionada.

Autorizo y comprendo que el Anestesiélogo que me asistira durante la operacion antes
mencionada, pueda no ser el mismo que esta realizando esta valoracién preanestésica, por
razones que me han sido explicadas.

Mientras dure el acto operatorio y anestésico, el anestesidlogo me cuidara sin abandonarme,
y estaré adecuadamente vigilado de mis signos vitales con medios no invasivos, e invasivos
si fuesen necesarios, y que me han sido debidamente explicados en que consisten.

Acepto se me transfunda productos sanguineos o hemoderivados, si se consideran
estrictamente necesarios, para salvaguardar mi vida o evitar un agravamiento de mi estado
de salud.

Cuando termine la operacién antes mencionada, recibiré control y manejo postoperatorio
inmediato de los signos vitales y del dolor, en un sitio adecuado, hasta que esté totalmente
recuperado.
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11.

12.

13.

14.

Sl NO___ Autorizo que se fotografie o filme mi cuerpo durante la operacion
mencionada, para utilizarlo con fines médicos, cientificos o pedagdgicos, siempre que mi
identidad no sea revelada.

Acepto que se me entregue una copia idéntica de este documento, el mismo que debera
incluirse en mi historial clinico.

Acepto el reglamento interno del Departamento de Anestesiologia y me someto en todos sus
puntos debidamente explicados y comprendidos.

Certifico que he leido y/o me han leido, y que comprendo lo anterior, que ademas todos los
espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y me encuentro en capacidad de
expresar mi libre voluntad.

Firma del paciente Firma del Testigo Firma del Testigo

Certifico que, he explicado la naturaleza, propoésitos, ventajas, riesgos y alternativas de la
propuesta anestesia, y he contestado todas las preguntas. Considero que el (la) paciente o tutor
legal comprende totalmente lo que he explicado.

Fecha Firma del Anestesiologo

que realizé la valoracion preanestésica
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Anexo 3

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Dimension Indicador Escala.
Edad
Tiempo transcurrido desde el Anos cumplidos Continua
nacimiento hasta el estudio
Sexo_ N _ _ . . Femenino
Condicién que diferencia al varén Fenotipo :
b Masculino
de la mujer
Soltero,
Estado civil Documento de Cgsado,
, . . ) ., Viudo,
Convivencia social de grupo identificacién . .
Divorciado,
Unién Libre
Talla_ Metro Continua
Longitud de una persona
Peso Kilogramos Continua
Cualidad de un cuerpo pesado 9
E_scolarl_dad . Anos aprobados Continua
Nivel de instruccion cursado
Ocupacién Artesano
X ~ Actividad Profesional
Actividad que desempena Ni
inguna
Residencia Reqistro Urbana
Domicilio habitual 9 Rural
Tiempo anestésico
Desde la aplicacion del anestésico Minutos Continua
hasta que presente movimiento
Tiempo analgésico
Desde la aplicacion del anestésico Minutos Continua
hasta que sienta dolor
Hemodinamia Frec. Cardiaca Latidos/minuto Continua
Variabilidad del movimiento P. Sanguinea mm de Hg. Continua
sanguineo que puede ser medida Oximetria % Continua
Efectividad del bloqueo Exitoso
Conseguir o no condiciones para Fallido Prueba clinica Si, No
intervenir
Efectos secundarios Nausea Signo o sintoma S|’, No
Efecto esperado aunque Vomito Signo o sintoma Si, No
eventualmente Hipersensibilidad | Signo o sintoma | Si, No
Complicaciones Hematoma Examen clinico Si, No
Evento inesperado aunque Paresia Examen clinico Si, No
conocido Parestesia Examen clinico Si, No
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