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RESUMEN

INTRODUCCION: la anestesia regional tiene una gran importancia en la practica
diaria en salas de cirugia; los métodos y técnicas para su realizacion han sufrido
cambios significativos evolucionando hacia intervenciones cada vez mas seguras,
satisfactorias y efectivas. Se realizo este trabajo de investigacion alrededor de la
descripcién y caracterizacion del bloqueo infraclavicular de plexo braquial con
técnica de neuroestimulacién planteando como punto de referencia la utilizacién de
un método sencillo y practico a nivel coracoideo, desarrollando un estudio clinico
descriptivo y prospectivo, con una muestra calculada de 50 pacientes programados
para cirugia electiva o de emergencias en miembro superior localizada a nivel de
mano, antebrazo o codo.

OBJETIVOS: Nuestro objetivo principal fue caracterizar y describir su utilizacion en
pacientes programados para cirugia localizada a nivel de mano, antebrazo y/o codo.
Los objetivos secundarios se enfocaron en determinar su tasa de éxito, latencia, el
tiempo que se invierte en su desarrollo, la satisfaccion del paciente y la incidencia
de complicaciones del bloqueo infraclavicular con neuroestimulacion via abordaje
coracoideo planteado denominandolo “punto M”.

RESULTADOS: Como resultado de nuestra investigacion, se incentivo la ensefianza
de las diferentes técnicas para la practica de la anestesia regional, en los
estudiantes del postgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la Universidad
surcolombiana.

Se encontrd, que en los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, y
gue aceptaron su participacion dentro del estudio, el tiempo de desarrollo de nuestra
intervencidon tuvo un tiempo promedio de 12,12 minutos, y una tasa de éxito del
92%.

Encontramos ademas, que la realizacion del procedimiento fue de facil ejecucion
debido al nimero de intentos necesarios para su desarrollo fue de uno o dos en un
88% de la poblaciéon estudiada. La satisfaccion reportada por los pacientes en el
postoperatorio fue excelente-buena en un 96% de los casos.

CONCLUSION: Como conclusion, evidenciamos que la aproximaciéon anatomica
planteada para la realizacion del bloqueo infraclavicular con técnica de
neuroestimulacion es sencilla, efectiva, segura y satisfactoria en los pacientes
llevados a cirugia de miembro superior de nuestra investigacion.



Por lo tanto, recomendamos que en la seleccién de la técnica anestésica en
pacientes sometidos a cirugia localizada en mano, antebrazo o codo, se escoja el
punto M como abordaje anatoémico para su realizacion.

Palabras claves. Anestesia regional, neurolocalizacion, neuroestimulacion, plexo
braquial, anestésicos locales.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Regional anesthesia is important in daily practice in operating
rooms, methods and techniques for their realization have undergone significant
changes evolving into increasingly safer interventions, satisfactory and effective. We
conducted this research about the description and characterization of infraclavicular
brachial plexus block with neurostimulation technique posing as a benchmark using
a simple and practical method coracoid level, developing a descriptive and
prospective clinical study with a sample calculated in 50 patients scheduled for
elective or emergency surgery in upper-level localized hand, forearm or elbow.

OBJECTIVES: Our primary objective was to characterize and describe its use in
surgical patients localized in hand, forearm and or elbow. Secondary objectives
focused on determining their success rate, latency, time spent on its development,
patient satisfaction and the incidence of complications with neurostimulation
infraclavicular block via coracoid approach raised naming it "point M".

RESULTS: As a result of our research, we encouraged the teaching of different
techniques for regional anesthesia practice in postgraduate students of
Anesthesiology and Resuscitation Surcolombiana University.

It was found that in patients who met the inclusion criteria and agreed to participate
in the study, development time of our intervention had an average time of 12.12
minutes and a success rate of 92%.

We also find that the performance of the procedure was easy to perform because of
the number of attempts needed for its development was one or two in 88% of the
study population. Satisfaction reported by patients in the postoperative period was
excellent-good in 96% of cases.

CONCLUSION: In conclusion, we fo und that the anatomical approach posed for
infraclavicular block performance with neurostimulation technique is simple,
effective, safe and satisfactory in patients undergoing upper limb surgery of our
research.

Therefore, we recommend that the selection of anesthetic technique in patients
undergoing localized in hand, forearm or elbow, the point M is chosen as anatomical
approach to its realization.



Keywords: Regional anesthesia, neurolocalization, neurostimulation, brachial plexus
local anesthetic.






INTRODUCCION

Las aproximaciones al plexo braquial son variadas (1), actualmente cuentan con un
creciente interés no solo por las ventajas que resultan al proveer anestesia, ademas
de la analgesia postoperatoria consecutiva, principalmente para cirugia ambulatoria
de Ortopedia y Cirugia Plastica que involucra el miembro superior. El abordaje
infraclavicular se caracteriza por ofrecer una opcién para el bloqueo del plexo
braquial, que puede ser efectiva, de sencilla aplicacién y de facil ensefianza.

Tradicionalmente se opta por otras vias para el bloqueo del plexo braquial, sin
embargo, en lo que respecta a los abordajes infraclaviculares, la aproximacion
lateral versus la medial, presenta ventajas como la posibilidad de su realizacién en
cualquier posicion para el paciente, el hecho de evitar estructuras neurovasculares
del cuello y el aparente menor riesgo de complicaciones pulmonares por alejarse de
la linea media; en la actualidad no existe evidencia en la literatura que responda a la
pregunta de cual aproximacion, debe ser realizada a partir de la identificacion de
puntos de referencia anatdmico sencillos y reproducibles bajo técnica con
neuroestimulacion cuando no se cuenta con el recurso del ultrasonido como guia.

Del entusiasmo creciente en la utilizacion de la anestesia regional, no ha sido ajena
nuestra region, con este trabajo de investigacion, hemos familiarizado una técnica
anestésica indispensable, ademas, describimos y caracterizamos un punto
anatomico referente para la realizacion del bloqueo infraclavicular con abordaje
coracoideo o lateral para la estandarizacion de la técnica en nuestra practica
profesional.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anestesia regional ha sido una de las técnicas importantes para la practica de la
especialidad desde el mismo advenimiento de los anestésicos locales en el siglo
pasado. En los dltimos afios se han desarrollado investigaciones, que introducen la
utilizacion de tecnologia, en particular con el uso del ultrasonido, haciendo que esta
sea una opcion anestésica de mayor interés en el ejercicio de la anestesiologia
moderna, sin embargo, la utilizacibn de la neuroestimulacion sigue teniendo
vigencia para la realizacion de anestesia regional, ademas, el ultrasonido no
representa aun, ventaja para el paciente en términos de reduccion de
complicaciones, o mayor tasa de éxito (19). Ante la ausencia de métodos apoyados
en la ultrasonografia en la mayoria de hospitales publicos del pais, nosotros nos
interrogamos si la realizacion del abordaje del bloqueo infraclavicular con técnica de
neuroestimulacién, para cirugia en miembro superior a partir del tercio medio
humeral, sea posible mediante la identificacion de un Gnico punto de referencia
anatomico de facil aprendizaje y reproducibilidad.

En nuestra institucion, hay un importante nimero de cirugia ortopédica y de cirugia
plastica que involucra dicha zona anatomica, por lo tanto, describir la utilizacion del
abordaje coracoideo lateral y analizar la intervencidon, nos permitira el
empoderamiento de la técnica regional para una practica anestésica segura,
economica y efectiva con impacto no solo en los pacientes sino ademas en el
Hospital Universitario Hernando Mocaleano Perdomo de Neiva, y de aquellos
hospitales que aun no cuentan con la tecnologia para la localizacion de nervios a
traves del ultrasonido.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es efectivo y seguro aplicar un punto de referencia anatémica de facil localizacion
y reproducciéon como el punto coracoideo “m” en el bloqueo infraclavicular con
técnica de neuroestimulacién, para cirugia de mano, antebrazo y codo en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva?
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2. JUSTIFICACION

La utilidad de la anestesia regional tiene su fundamento alrededor de aspectos
econdémicos, seguridad y satisfaccion de los pacientes comparados con una técnica
de anestesia general o0 sus variantes.

A pesar de tener claridad del impacto que tiene la aplicacion de la anestesia
regional guiada por ultrasonido (28), es reconocida ademas que la oportunidad de
dicha herramienta tecnoldgica en muchas instituciones hospitalarias, se ve limitada
por el costo que tienen hoy en dia.

Es por esto que la aplicacion de técnicas regionales apoyadas en la
Neuroestimulacion continla teniendo vigencia y practica en nuestra especialidad,
cabe resaltar que el reconocimiento de puntos anatdomicos de facil aproximacion,
han sido sometidos a investigacion con la intenciéon de compararlos con la técnica
guiada por ultrasonido. Sin embargo, la posibilidad de contar con un punto de
referencia anatdbmico que haga facil la realizacion de este bloqueo nervioso, y que
cuente ademas con una adecuada efectividad es importante para las instituciones
en donde la disponibilidad del ultrasonido no es posible.
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3. MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

La anestesia regional de la extremidad superior requiere de un conocimiento
profundo acerca de la anatomia del plexo braquial para facilitar los aspectos
técnicos de la administracion de bloqueos y optimizar asi la seleccién del abordaje
segun las necesidades para cada paciente. El plexo braquial (Fig. 1) se define como
la red de nervios que llegan a la extremidad superior, formado por la unién de las
raices ventrales de los nervios cervicales 5 a 8 (C5-C8), incluyendo en la mayoria
de los casos, el primer nervio toracico (T1). En una forma variable, se puede contar
con las contribuciones provenientes de la cuarta raiz nerviosa cervical (C4) y
segundo toracica (T2). Los ramos C5 y C6 se unen cerca del borde medial del
musculo escaleno medio para formar el tronco superior, la rama C7 se convierte en
el tronco medio, y las contribuciones C8 y T1 se unen para formar el tronco inferior.
Los tres troncos se continlan para someterse a la separacion anatémica primaria en
las divisiones anteriores (Flexores) y posterior (extensor) en el borde lateral de la
primera costilla (1, 2,3).

Las divisiones anteriores de los troncos superiores y medio forman el cordon lateral
del plexo, las divisiones posteriores de los 3 troncos forman el cordon posterior, y la
division anterior del tronco inferior forma el fasciculo medial. Los tres cordones se
dividen y dan lugar a las ramas terminales principales del plexo, y a un namero
variable de ramas menores intermedias. El corddn lateral contribuye al nervio
musculocutaneo y la raiz lateral del nervio mediano. El corddn posterior de manera
general contribuye a la inervacion de la cara dorsal de la extremidad superior a
través de los nervios radial y axilar. El fasciculo medial contribuye al nervio cubital y
la raiz medial del nervio mediano (1, 2,3).

Las ramas intermedias del cordon medial incluyen el nervio cutaneo antebraquial
medial del antebrazo y el nervio cutaneo medial del brazo, el cual se une con el
nervio intercostobraquial para inervar la piel sobre la region ulnar del brazo. A pesar
de la conformaciéon mencionada, el esquema clasico anatomista describe siete
configuraciones principales para el plexo braquial, ninguna de la cuales tiene una
representacion mayor a 57% y es reconocido que hasta en el 61% de los cuerpos
exhiben asimetria en la configuracion nerviosa (4).
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Figura 1y 2. Anatomia plexo braquial (3).
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Ademéas de los plexos neurales, las diferentes estructuras vasculares tienen
importancia clinica y anatomica. Las arterias vertebrales viajan cefalicos e ingresan
al pequefio canal formado por los procesos transversos a nivel de C6, cuando las
raices cervicales del plexo dejan el proceso transverso, viajan posterior a dichas
arterias lo que genera un potencial sitio para inyeccion vascular. La vena yugular
externa a menudo cae en el surco interescalenico a nivel de C6 pero no es una
referencia anatdbmica confiable (4).

La arteria subclavia estd cerca del plexo braquial, ya que cruza sobre la primera
costilla. Aquilas divisiones posteriores del plexo braquial caen posteriores,
cefdlicas y laterales ala arteria subclavia, ofreciendo una coherente y valiosa
relacion anatémica durante la colocacién del bloqueo supraclavicular (5).

La clasica relacion anatémica vascular se define por la arteria axilar,
gue asume su ubicacion caracteristica en relacion con las ramas terminales del
plexo, la cual es anterior al nervio radial y posteromedial al nervio mediano. Las
relaciones vasculares son modificadas con la posicién de la extremidad y al ejercer
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presion externamente al ir desarrollando el bloqueo. La vaina axilar es una coleccién
de tejido conectivo que rodea las estructuras neurovasculares del plexo braquial. Es
considerado una continuacion de la fascia prevertebral, que separala parte
anteriory media de los muasculos escalenos. Las descripciones originales de
la vaina axilar la consideran una densa estructura tubular que se extiende por
encima de la primera costilla a un punto distal en la axila. Se
creia que los vasos axilares 'y los nervios caian dentro de su centro, lo que
implica que la conduccion de anestesia de la parte superior a las extremidades se
puede realizar con una sola inyeccién en cualquier sitioa lo largo de la vaina
usando un gran volumen de anestésico local (2).

Sin  embargo, varios investigadores desde entonces han desafiado el
concepto de una vaina tubular axilar, considerando a esta como una estructura
multicompartimental formada por capas delgadas de tejido fibroso que
rodea el plexo en laminas finas y que se extienden hacia el interior para crear
septos. Los nervios son por lo tanto inmersos en este tejido en lugar de caer cada
uno por separado. Como resultado, los compartimentos individuales se
crean para cada nervio y define los limites anatomicos para la estructura neuronal

A).

Estos compartimentos funcionalmente puede limitar la difusion circunferencial de
soluciones inyectadas, lo que requiere inyecciones separadas en cada uno de ellos
para el blogueo nervioso maximo. El conocimiento de la inervacion sensitiva y
motora de la extremidad superior es clinicamente importante para los profesionales
en anestesia regional. Esto permite determinar qué nervios dentro de la distribucion
cutanea del campo quirdrgico se requieren bloquear, y cuales ramas terminales
nerviosa requieren suplementos dada la presentaciéon de un bloqueo inadecuado,
esto ayuda ademas a documentar la existencia de déficit neurologico pre y
postoperatorio.

Los nervios cutaneos de la extremidad superior son una coleccion de fibras
nerviosas que se originan de una variedad segmentos de la médula espinal y el
territorio cutaneo asignando a un nervio periférico especifico es incompatible, si no
imposible (Figura 3).

22



Figura 3. Patron motor por Neuroestimulacion (2).
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La inervaciéon motora es clinicamente relevante por la importancia de la estimulacion
motora inducida como respuesta a un estimulo eléctrico a la que un nervio ha sido
sometido. La estimulacion del tronco Superior a nivel del surco interescalénico da
como resultado la elevacion del hombro. La estimulacion del nervio mediano
produce la pronacién del antebrazo, flexion de la mufieca, y oposicion del
pulgar. Las respuestas motoras del nervio cubital incluyen desviacion cubital de la
mufieca, flexion de los dedos, y la aduccion pulgar. La Extension de mufieca y de
los dedos son las respuestas caracteristicas de la estimulacion del nervio
radial. Debido a la inervacion mdltiple, la evaluacion de la eficacia de bloqueo se
logra mejor mediante la evaluacion de funciones Unicas para cada terminal nerviosa

(4).
Figura 4. Distribucion por dermatoma en miembro superior (3)
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Un método popular de llevar a cabo tal evaluacion, se resume en la nemotecnia de
las 4 P’s (en inglés: Push-empujar, Pull-tirar, Pinch-pellizco, Pinch-pellizco)
solicitando al paciente que empuje el brazo para extender el antebrazo contra una
resistencia ubicada en el codo (nervio radial), seguida por la evaluacion de la fuerza
para flexionar el antebrazo contra la resistencia en el codo (nervio musculocutaneo)
(1-3).

El nervio mediano es evaluado por la capacidad de distinguir un pellizco en la base
palmar del dedo indice, seguido por otro pellizco en la base palmar del dedo
mefique (nervio cubital). A pesar de la existencia de una gran variedad de técnicas
para cada uno de los abordajes para el plexo braquial, hay pocas comparaciones
clinicas de tasa de éxito para el bloqueo y menos aun de la latencia o la duracién en
funcion de la conducta anestésica elegido y / o técnica. De hecho, la misma
definicién de éxito es variable (5). Algunos estudios han comparado la efectividad
del bloqueo de todos los nervios como criterios para el éxito, mientras que otros
comparan la efectividad del bloqueo para la realizacion del procedimiento quirdrgico
destinado (Por ejemplo, necesidad de anestesia general).

Figura 5. Distribucion de bloqueo sensitivo segun via de abordaje (12)

3.2 ABORDAJE ANATOMICO

3.2.1 El Bloqueo interescalénico. Mulley en 1919 lo describe inicialmente como
una alternativa al abordaje supraclavicular de Kulenkampff, el cual presentaba como
desventaja frecuente, el neumotérax (6,7). Ha sufrido modificaciones hacia una
técnica perivascular, que tiene como indicacién principal la cirugia del hombro. El
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anestésico local se inyecta desde los troncos proximales hacia la raiz distal,
siguiendo una distribucion por los dermatomas del plexo braquial y el tronco
superior evitando las raices nerviosas C8 y T1 siendo el nervio cubital evitado, y por
tanto no bloqueado hasta en el 50% de los casos (26).

Una adecuada identificacién del surco interescalenico es la limitacion fundamental
para el éxito de su abordaje, comprendiendo que la presentacion de un cuello
delgado no asegura un surco interescalénico facilmente reconocible, ni que un
cuello grueso y corto sea la causa del fracaso (8,9). Se han descrito maniobras para
la facil identificacion del sitio de puncion para la realizacién del bloqueo, que van
desde la contraccion del musculo esternocleidomastoideo ante una respiracion
pausada y profunda que permite la contraccion de los muasculos escalenos y
accesorios de la respiracion, la lateralizacion de la cabeza en direccién opuesta al
bloqueo, hasta la palpacion de la arteria subclavia en el hueco supraclavicular hacia
cefalico hasta un nivel de C6 que corresponde al cartilago cricoides. La técnica a
utilizar puede variar desde la neuroestimulacion, la ultrasonografia, parestesia y la
técnica por identificacion de clicks sobre la fascia (9,10).

Indicaciones.

e Cirugia de hombro
e Cirugia de brazo
e Artroscopia de codo

e Cirugia vascular a nivel de hombro y brazo

3.2.2 Bloqueo Supraclavicular. Multiples técnicas para el abordaje supraclavicular
han sido descritas, la mas conocida fue descrita por Kulenkampff (11), dada la alta
incidencia de neumotérax, queddé en desuso hasta la aparicibn de la
neuroestimulacion y la ultrasonografia. Las indicaciones para
el bloqueo supraclavicular son la cirugia de la mano y el brazo (12). Histéricamente
es considerado el abordaje con menor latencia y mas confiable disponible para la
cirugia de la extremidad superior, aunque datos que lo confirmen no existen (10).
Este abordaje ha sido relacionado con mayor numero de complicaciones mayores
como el neumotorax, lesion radicular, puncién vascular, inyeccién subaracnoidea,
pardlisis del frénico, colapso cardiovascular entre otras (12). A pesar de ello, con la
intervencidon de la neuroestimulacion y la ultrasonografia, se considera una via de
abordaje efectiva, de buena calidad y de menor latencia (29), para intervenciones de
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todo el miembro superior, ya que se infiltra el anestésico local a nivel de los troncos
y divisiones del plexo braquial.

Las dos variaciones mas comunmente aplicadas del bloqueo supraclavicular son
modificaciones menores de los clasicos Kulenkampffy plomada (vertical) (13).
Para cirugia de la mano, la estimulacion del tronco medio se ha asociado con
mayor tasa de éxito. La técnica transarterial es poco confiable y se asocia con un
riesgo significativo de hematoma.

Como desventaja principal esta la variedad de técnicas circunscrita a una superficie
triangular estrecha permitiendo confusion y dificultad para su aprendizaje y
ensefianza (11, 13,15).

3.2.3 El bloqueo interesternocleidomastoideo. Indicado para cirugia de mano y
brazo, este bloqueo describe una variacion de la via supraclavicular. Este abordaje
implica modificaciones importantes, incluyendo una aguja colocada lateralmente
dirigida  entrelas  cabezasdel musculo  esternocleidomastoideo  (11).
Esta técnica ha sido defendida por su facilidad enla insercion de catéter para
infusion continua y, en teoria un menor riesgo de neumotdrax, aunque esta Ultima
afirmacion no ha recibié un amplio estudio. El bloqueo Interesternocleidomastoideo
no logra anestesia cubital enel 15% de los pacientes después de una técnica
de catéter para infusion continua, segun algunos autores (11, 14,15).

3.2.4 El bloqueo infraclavicular. Las indicaciones para el bloqueo infraclavicular
son la cirugia de la mano, antebrazo y el brazo, analgesia postoperatoria y técnicas
continuas. El abordaje coracoides, ha revivido el interés en esta aproximacion. La
latencia tiende a ser mayor comparada con la via supraclavicular. La via
infraclavicular no esta asociada con cambios en la funcién pulmonar y no hay
datos sobre el riesgo de neumotorax, aunque tedricamente deberia ser minima.

Esta via de abordaje ofrece dos diferentes clasificaciones segun las técnicas y
variaciones segun el punto de entrada y la direccion de la aguja asi como el objetivo
del bloqueo en aproximacion medial (Raj, Raj modificado y técnica vertical) y lateral
(Sims, coracoide, lateral vertical y lateral sagital) (14,15).

e Aproximacion de Raj. El anestésico local se infiltra a nivel de la terminacion de
los cordones y/o ramas terminales del plexo braquial, siendo capaz de bloquear la
totalidad de la extremidad desde el hombro hasta la mano (11,15)
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Figura 6. Aproximacion de Raj (11).

Descrita originalmente por el autor Raj, en el afio de 1973. La técnica original del
autor se describe en un paciente en decubito dorsal, con la cabeza girada de
manera contralateral al sitio de puncion, y con el brazo en abduccién de 90°, las
referencias anatomicas son la longitud total de la clavicula, la arteria subclavia
(usualmente se palpa su pulso en un punto medio de la clavicula), la arteria braquial
en el brazo, el tubérculo C6 de Chassaignacs, y una linea entre este tubérculo y la
arteria braquial pasando por el punto medio de la clavicula (15).

¢ Raj modificado. Con el paciente en posicion supina y el brazo en abduccién de
90°, una linea desde el acromion a la escotadura yugular es dibujada, el sitio de
entrada de la aguja es localizado a 1 cm del punto medio de la linea previamente,
con una inclinacion de aproximadamente 60° dirigido al pulso arterial alcanzando el
plexo a una profundidad promedio de 6 cm, dentro de sus ventajas se encuentra la
acertada localizacion del plexo para ,a ubicacion de catéter para bloqueo continuo o
analgesia postoperatoria (11,15).
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Figura 7. Técnica de Borgeat (11).

A Acromion
B Jugular notch
C Midpoint between A and B
D Axillary artery

e Abordaje Coracoides. Con el paciente en posicidn decubito supino, el brazo en
posicién neutro y la mano sobre el abdomen, se identifica el proceso coracoides, se
traza una linea de 2 cm hacia la linea media, y de esta, 2cm hacia caudal, en este
punto se introduce la aguja en posicién perpendicular a la camilla, encontrando las
fibras nerviosas del plexo a una distancia promedio de 5 cm, con un rango descrito
entre 3 a 7 cm. Dentro de sus ventajas reconocidas se evidencia la facilidad para
reconocer el punto de referencia anatémico, y la independencia de su localizacion
de la posicion del paciente (11,15).

Figura 8. Técnica Wilson (11).
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3.2.5 El bloqueo axilar. Esta indicado para cirugia de la manoy el brazoy es el
mas ampliamente usado, estudiado, con modificaciones, de los enfoquesen el
plexo braquial. Todas las técnicas de busqueda, parestesia, estimulacion nerviosa,
Perivasculares vy transarterial trabajan a nivel de las ramas terminales. El éxito del
blogueo para cada nervio individual varia de 60% a casi el 100% dependiendo de
la técnica (17, 19, 29,32). Todaslas técnicas mencionadas anteriormente se
basan en los 4 nervios que estan en relativa proximidad a la arteria axilar (11).

La relacion del nervio musculocutdneo en el plexo braquial, merece especial
atencion porque sale del plexo de  manera mas  proximaly  reside dentro
del cuerpo del masculo coracobraquial a nivel de laaxila. La anestesia del
nervio musculocutaneo es mejor garantizado por una inyeccién separada en el
vientre del musculo coracobraquial (15).

Los diferentes abordajes para el Plexo braquial proporcionan un patron anatémico
caracteristico de la anestesia. (Figura 4).

Aunque pueda parecer logico que estos patrones estan asociados con la
satisfaccion para procedimientos quirdrgicos especificos, el impacto del abordaje
no ha sido de forma prospectiva estudiado de manera precisa y confiable.

3.3 AGENTE ANESTESICO

El anestésico local a emplear para la realizacion del bloqueo depende del objetivo a
cumplir con el abordaje y la técnica requerida individualizada en cada paciente y
procedimiento quirdrgico, teniendo siempre en cuenta las dosis limites para cada
uno de los anestésicos locales evitando la aparicion de toxicidad (16).

3.3.1 Procedimientos cortos. Lidocaina 1.5% con epinefrina 1:200000,
volumenes entre 20 y 50 ml. Mepivacaina 1.5% a 2%.

3.3.2 Procedimientos prolongados. Bupivacaina a 0.375% con epinefrina
1:200000, con volumenes entre 40 y 50ml.
Ropivacaina 0.5%.
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3.3.3 Analgesia postoperatoria
Bupivacaina 0.125 a 0.25%
Ropivacaina 0.2%

Dosis carga de 10 a 30 ml
Infusion continda de 4 a 8 mi/h.

Tabla 1. Recomendaciones oficiales sobre dosis limite de anestésicos locales en
Alemania, Estados Unidos, Finlandia, Japon y Suecia. (16)

Anestésico .
local ; ; . Estados
Peridural/bloqueo SRl A EE unidos
____ braquigd
Bupivacaina con
epinefrina 175mg/200mg 150mg 100mg 150mg 175mg
Levobupivacaina 150mg 150mg 150mg 150mg 150mg
con epinefrina
Ropivacaina con -, q, /a00mg 200mg 225mg 225mg
epinefrina
Lidocaina con
epinefrina 200mg/500mg 200mg/500mg 200mg/500mg 300mg/500mg

3.4 TECNICAS PARA EL BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL

Con cada aproximacion anatomica para el bloqueo del plexo braquial, estan
disponibles diferentes técnicas de localizacién con aguja parainyectar el agente
anestésico (17, 18,20).

3.4.1 Técnicas de localizacién, ¢ Parestesia, estimulacién de Nervio periférico
0 guia con ultrasonido?

3.4.1.1 Abordaje interescalénico. El desarrollo de las técnicas anestésicas
regionales mediante parestesias estd abandonado debido a su asociacion con
complicaciones como los sintomas neuroldgicos transitorios, sin embargo, cuando
se compara su eficacia, complicaciones y satisfaccion durante el abordaje
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interescalenico con neuroestimulacion, no representa ventajas uno respecto del otro
(18). La utilizacion de ultrasonografia puede mejorar la calidad del bloqueo, sin
embargo no existen estudios que comparen las técnicas de bloqueo para el plexo
braquial con esta aproximacion.

3.4.1.2 Abordaje supraclavicular. A la fecha, no existen estudios que permitan
identificar superioridad de la técnica por aparicion de parestesia versus la
localizacion  por neuroestimulacién. Respecto a la comparacion de
neuroestimulacion versus eco localizacién, recientemente se ha reconocido
superioridad en los tiempos de latencia mas cortos al usar neuroestimulacion, sin
tener ventajas en otras variables que sean demostradas por estudios disefiados con
ese objetivo (19)

3.4.1.3 Abordaje infraclavicular. La literatura disponible, no demuestra
superioridad entre los diferentes referentes anatomicos para su abordaje ya sea con
neuroestimulacion o con ultrasonido, no obstante, cuando se compara la guia
ecografica, se reduce el tiempo en su desarrollo en la via medial. (18).

Respecto a la neuroestimulacién y la localizacion de los cordones nerviosos del
plexo braquial a ese nivel, se ha demostrado que la identificacion del corddn
posterior en cualquiera de las posibles combinaciones con los demas, es superior a
Su unica localizacion. (19), esto ademas se asocia con reduccion en la dosis total de
anestésico hasta en un 25% (18)

3.4.1.4 Abordaje axilar. La identificacion del plexo braquial a ese nivel puede ser
realizado mediante clicks de fascia, perdida de resistencia, inyeccion transarterial,
parestesia, neuroestimulacién o guia con ultrasonido, y lo reportado en la literatura
actual, no permite destacar una u otra técnica en términos de tasa de éxito. No
obstante, la técnica ideal se compone de la triple localizacion de los nervios
musculocutaneo, radial y mediano mediante la asociacion de ecografia y
neuroestimulacion (18).

3.5 COMPLICACIONES Y SEGURIDAD EN EL PACIENTE

Como con cualquier procedimiento médico, la anestesia plexo braquial se asocia
con riesgos. La incidencia de paro cardiaco (0,01%), muerte (0,005%),
convulsiones (0,08%), y radiculopatia (0,02%) es muy pequefia. La lesion de los
nervios relacionados con Anestesia (LNRA) representaron el 16% segun la base de
datos de reclamacion de la Sociedad Americana de Anestesidlogos, 28%
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compromete el nervio cubital (s6lo el 15% estaban asociados con la anestesia
regional) y el 20% involucrados en el plexo braquial. De las técnicas en anestesia
regional (en la axila, interescalénico, supraclavicular) fueron atribuidos
especificamente a sélo 16% de todas las lesiones del plexo braquial. En general, la
incidencia de complicaciones graves a largo y corto plazo después del bloqueo es
muy baja (0,4%) (21). Por otra parte, la anestesia regional no aumenta el riesgo de
complicaciones postoperatorias en pacientes con neuropatia pre-existente De
hecho, mas del 50% de los pacientes experimentan por lo menos un efecto
secundario después del abordaje axilar, tales como dolor (40%), adormecimiento
transitorio (11%), o equimosis (23%)

La proximidad del nervio frénico al surco interescalénico con frecuencia conduce a
su bloqueo y a la disfuncién diafragmatica resultante con los abordajes a ese nivel.
Por esto, debe ser considerado cuidadosamente en la aproximacion por encima de
la clavicula en pacientes con enfermedad pulmonar subyacente. La incidencia de
paresia hemidiafragmatica (HDP) es de 100% después del abordaje interescalénico
con subsecuente aparicion de disnea leve experimentando una disminucién que va
desde 25% a 32% en las medidas de funcion pulmonar mediante espirometria (18).

3.5.1 Neumotoérax. El neumotorax es la complicacibn mas grave asociadas al
abordaje supraclavicular del plexo braquial, con una incidencia reportada en un
rango de 0,5% a 6,1% (29).La incidencia de neumotérax es probablemente
reducida por la experiencia del operador, utilizando agujas mas cortas, y teniendo
especial cuidado en los pacientes muy delgados, por tener asociado una altura
mayor en los apices pulmonares. La sintomatologia no es clara en las primeras 6 a
12 horas. Esto implica una utilidad en las radiografias de torax temprana y suscita
preocupaciones sobre la realizacion de estos bloqueos en pacientes ambulatorios
con limitaciones para el seguimiento médico. Muchos pacientes reportan sintomas
leves, principalmente dolor pleuritico.

La proximidad del plexo braquial a estructuras vasculares contribuye a la inyeccion
intravascular no deseada del anestésico local. Esta complicacion se ha encontrado
presente hasta en un 0,2% de los pacientes que reciben el abordaje axilar
transarterial, incluso con dosis de prueba y aspiracion cada 5 ml La dosis
convulsivante que se ha estimado después de la inyeccion en la arteria carotida o
vertebral para lidocaina en 14,4 mg y con Bupivacaina 3.6 mg. Siendo similares las
dosis para la toxicidad sistémica. La inyeccion intravenosa resulta menos
preocupante debido a que se puede tolerar mayores volumenes antes de que
suscite una toxicidad por anestésicos locales. La tasa de absorcion de anestésico
local no parece variar en funcién de la aproximacién al plexo, Es importante
destacar que la toxicidad del anestésico local pueden llegar a ser un problema en
pacientes con una farmacocinética comprometida secundaria a la insuficiencia
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cardiaca congestiva, la edad avanzada, insuficiencia hepética, o con técnicas
continuas. Las dosis totales en estos pacientes deben ser reducidos, pero las
proporciones especificas no estan bien definidas, dado que la evidencia alrededor
de este tema aun no se ha generado. La frecuencia de convulsiones por
anestésicos locales es 5 veces mayor en blogueo de nervio periférico que en
anestesia peridural, variando en una tasa de frecuencia que va desde 1.2-1.3 por
cada 1000 bloqueos con abordaje Axilar, en el caso del abordaje interescalénico vy
supraclavicular la tasa es 7.6 y 7.9 por cada 1000 respectivamente

3.5.2 Hipotensién / bradicardia. Severa hipotension y / o con bradicardia han sido
reportados de 13% a 24% de pacientes sometidos a artroscopia de hombro con
abordaje interescalénico del plexo braquial. Las causas posibles incluyen: efectos
agonistas de la epinefrina exdgena y activacion del reflejo Bezold-Jarisch. Este
reflejo se produce cuando la combinacién de una disminucién del retorno venoso y
el tono simpatico aumentado conduce a la contraccion forzada de un ventriculo
izquierdo casi vacio, con los consiguientes vasodilatacion arterial y bradicardia
mediada por el parasimpatico. La gran mayoria de estos eventos se presentan en
pacientes despiertos.

3.6 LESION DEL NERVIO PERIFERICO

La lesiobn nerviosa perioperatoria es un potencial complicacion, aunque poco
frecuente, de la anestesia regional. La mayoria de las lesiones nerviosas se
presenta como parestesia residual, hipoestesia de la mano o el antebrazo, y rara
vez como paresis permanente. La incidencia global a largo plazo va en rangos de
0,02% y el 0,4%, dependiendo de la definicion de la lesion y la duracién del
seguimiento. La evidencia de una anormalidad neurolégica se produce en las
primeras 24 horas hasta en 19% de los pacientes, disminuyendo a un 3% a 8%
entre 4 y 6 semanas, siendo muy inferior al 0,5% luego del primer afio (29). Las
lesiones neurolégicas se ponen de manifiesto en el periodo postoperatorio
inmediato, que van del 21% inmediatamente después de la cirugia a 100% en un
plazo de 48 horas. Los déficits que surjan en las primeras 24 horas son mas
probablemente representados por hematoma extra o intraneural, edema intraneural
0 una lesién que afecta un namero suficiente de fibras nerviosas que permiten un
diagnostico inmediato (29).

3.7 EL PAPEL DEL ESTIMULADOR DE NERVIO PERIFERICO (ENP)

El primero en usar la electricidad para generar estimulos fue Galvani a finales del
siglo XVIII. En 1912, Von Perthes describe por primera vez la utilizacion de un
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estimulador selectivo para nervios periféricos gracias a la aplicacion de corriente
eléctrica sobre una aguja aislada de Niquel. Ya su importancia en la anestesia
regional para localizar los nervios periféricos fue introducida por Greenblatt y
Denson en 1962. Hacia el afio de 1980, Galindo define que es la intensidad de
corriente y no el voltaje el determinante de la despolarizacion de un nervio y Magora
valiéendose de un neurolocalizador con amperimetro para el bloqueo del Nervio
obturador encuentra que el umbral de estimulacion es de 0.5 mA. (24-28)

El fundamento de la técnica se basa en la localizacién de una respuesta motora
mediante la administracion de corriente continua a una frecuencia de onda,
intensidad de corriente y duracion especificadas en el aparato, y que pueden ser
modificadas por el operador. La corriente eléctrica circula entre el circuito que forma
el polo positivo y negativo, en medio del cual se interpone el nervio a identificar
mediante la caracterizacion de la estimulacion producida.

Un neuroestimulador clasico para bloqueos de nervios periféricos debe tener cuatro
componentes basicos: un oscilador, que genere un pulso a una frecuencia y tamafo
requerido, un generador de corriente continua, es decir la bateria que por lo general
es de 9 voltios, un display, que es usualmente en cristal liquido que permite
visualizar la programacion establecida por el operador, y botones de ajustes que
permita controlar la intensidad de corriente y/o frecuencia del estimulo. El circuito se
compone externamente por el polo negativo que va localizado en la aguja de
neuroestimulacion y que por convencion se identifica con el color negro, y un polo
positivo que se ubica en el electrodo que va a la piel cercana al sitio de localizacion
del nervio periférico.

La reobase y la cronaxia se refiere a dos términos de gran importancia en la
comprension de la estimulacion nerviosa, la primera de ellas hace referencia a la
corriente minima que debe ser aplicada para despolarizar un nervio con un pulso
largo, el segundo se refiere a la duracion requerida en milisegundos de un estimulo
para obtener dos veces la reobase y es una medida que puede ser utilizada como
medida del umbral para cada nervio especifico, teniendo relevancia en la
comparacion de las diferentes fibras nerviosas como en el caso de las fibras
sensitivas y motoras, concepto util en la adecuada programacion del aparato
neuroestimulador (28).

Varias ventajas se han planteado con esta técnica, incluyendo una tasa de éxito
mayor, la capacidad de realizar procedimientos en pacientes sedados o0 que no
cooperan, evitar la lesion vascular, y evitar la aparicion de parestesias y lesiones
neuroldgicas asociadas. Existe evidencia de que ENP puede reducir la frecuencia
de parestesias no deseados a alrededor del 15% Sin embargo, no hay estudios
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controlados aleatorizados en humanos que sustenten claramente la afirmacién de
gue ENP mejora la seguridad del paciente (19). Las tasas de complicaciones
neurolégicas asociadas a ENP van en un rango de 0% a mas del 8%. Algunos
defensores del enfoque ENP argumentan que facilita el rendimiento de la anestesia
regional ya que tedricamente proporciona la ubicacion exacta de la aguja sin llegar
a entrar en contacto directo con el tejido nervioso. Sin embargo, existen autores que
reportan, a pesar de la utilizacion de ENP configurado a un bajo amperaje (menor a
0.6mA) la presentacion de lesiones nerviosas (28)
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4. ANTECEDENTES

La importante y constante evolucion en el area de la Anestesia Regional ha sido
objeto de un importante namero de revisiones e investigaciones a nivel mundial y
local (15) con la participacibn de técnicas de neurolocalizacion ya sea por
neuroestimulacion eléctrica y mas recientemente de la ultrasonografia se ha
generado un renovado interés por esta area. La anestesia regional del miembro
superior tiene gran utilidad en diferentes procedimientos quirdrgicos, por lo que
resulta indispensable el conocimiento de su realizacion tomando en cuenta las
distintas opciones técnicas y tecnoldgicas con las opciones de abordaje anatémico
especificas. A pesar de la creciente investigacion en el area de la ultrasonografia
con fines de neurolocalizacion, sigue siendo fundamental el conocimiento anatémico
apropiado para el abordaje del bloqueo del plexo infraclavicular apoyado en la
técnica de neuroestimulacion, obteniendo efectividad y eficacia para sus propositos.

Ya se han realizado estudios que comparan la eficacia de los abordajes del plexo
infraclavicular (26) sin embargo, en este mismo sentido no hay evidencia o disefo
de investigacion que empleé puntos de referencia anatémico sencillo y reproducible
para el bloqueo de plexo braquial infraclavicular con técnica de neuroestimulacion
gue resulten en una alternativa de neurolocalizacion para instituciones de salud que
aun no cuenten con la ecografia para este fin.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir y caracterizar la realizaciéon del Bloqueo infraclavicular con técnica de
neuroestimulacion en el abordaje coracoideo/lateral a partir del punto de referencia
anatomico sugerido (punto M) para cirugia de miembro superior localizada en mano,
antebrazo y codo en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la tasa de éxito del bloqueo infraclavicular con neuroestimulacion via
abordaje coracoideo planteado.

Determinar la latencia y el tiempo de realizacion del bloqueo infraclavicular con
neuroestimulacion via abordaje coracoideo planteado.

Determinar la satisfaccion del paciente con la utilizacion del bloqueo infraclavicular
con neuroestimulacion via abordaje coracoideo planteado.

Determinar la incidencia de complicaciones asociadas a la realizacion del bloqueo
infraclavicular con neuroestimulacion via abordaje coracoideo planteado.

Renovar el interés por la anestesia regional en los especialistas de Anestesiologia
del HUHMP de Neiva.

Comparar resultados obtenidos en el estudio contra literatura local y mundial en lo
gque se refiere a efectividad, tiempos en su realizacibn e incidencia de
complicaciones.

Incentivar la ensefianza en técnicas de Anestesia Regional en los Estudiantes del
Postgrado en Anestesiologia y Reanimacion en el HUHMP de Neiva.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es un Estudio Descriptivo y prospectivo, que
pretende analizar y caracterizar la intervencion del bloqueo infraclavicular con
neuroestimulacion via abordaje coracoideo en la poblacion de estudio.

Dicho estudio se llevé a cabo con la aplicacién de la técnica de intervencion a una
muestra representativa de la poblacion.

6.2 LUGAR Y TIEMPO

El presente estudio, tuvo a lugar en salas de cirugia del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, centro de salud de 3 y 4°
nivel de complejidad, que cuenta con la infraestructura, especialistas, personal y
servicios necesario para prestar una atencion de alta calidad, y un numero
importante de pacientes que ingresan directamente o remitidos desde centros
meédicos de primer y segundo nivel de la region surcolombiana.

Para los procedimientos de intervencion, se contd con la disponibilidad de 8 salas
de cirugia las 24 horas del dia, programada o de emergencias.

El estudio se llevé a cabo a partir del 1 de Octubre de 2012 hasta completar la
muestra calculada.

6.3 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

El universo incluye a todos los pacientes que ingresan a salas de cirugia para
procedimiento programado o de emergencia, la poblacion muestra, corresponde a
todos aquellos pacientes mayores de 14 afios que cumplan con los criterios de
inclusion, sometidos a cirugia con localizacion en antebrazo, mano y/o codo en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva.
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La muestra del estudio es no probabilistica y es calculada mediante el programa
Epidat3.1 de distribucion gratuita por la pagina oficial de la organizacion mundial de
la salud (www.who.org) por estimacion proporcional de la poblacién. Segun los
datos registrados en el libro de cirugia del quir6fano en el HUHMP correspondientes
al mes de julio de 2012, fueron realizados un total de 750 procedimientos
quirargicos, en los que 19 correspondian a pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion para nuestro estudio. Por lo tanto, la proporcién esperada encontrada
fue de 2,5%.

La recoleccion de pacientes se realiz6 desde el 1 de agosto de hasta completar la
muestra calculada de 50 pacientes.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

+ Paciente que requieran cirugia de extremidad superior, en mano, antebrazo o
codo programada o de emergencias.

+ Conocimiento y aprobacién de la participacion en el estudio mediante firma del
consentimiento informado por parte del paciente o su tutor.

» Aceptacion de la técnica anestésica por parte del anestesiélogo del caso.

* Mayores de 14 afios.

e ASA LI

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes con padecimientos psiquiatricos (demencia, psicosis 0 esquizofrenia).

«  Embarazadas.

« Pacientes con antecedente de compromiso neurologico a nivel de plexo braquial
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* Procedimiento quirdrgico bilateral a nivel de mano, antebrazo o codo o
cualquiera de sus combinaciones.

*Alergia o sospecha de alergia a los medicamentos empleados durante el
desarrollo de la investigacion

» Tiempo quirargico programado/proyectado igual o mayor a 8h.

* Rechazo por parte del paciente o persona responsable a su participacién en
cualquier momento.
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ETAPA

VARIABLE

DEFINICION

CATEGORIA

NIVEL DE
MEDICION

VALORACION

PREANESTESICA

EDAD

Tiempo

transcurrido a
partir del
nacimiento de
un individuo.
Una persona
segun edad,
puede ser
bebe, nino,
puber,

adolescente,
joven, adulto,
estar en la
mediana edad
0 en la tercera
edad.

Cuantitativa
discreta

Afos
cumplidos

GENERO

Caracteristica
fenotipica vy
genotipica que
denota las
diferencias
entre los
individuos y su
rol social.

Cualitativa
nominal

Masculino
Femenino

indice de masa
corporal (IMC)

Indicador de la
relacion entre
el peso y la
talla para
identificar el
sobrepeso y la
obesidad en
adultos.

Cuantitativa
discreta

Kg/m2

DIAGNOSTICO

Diagnostico
relacionado a
procedimiento
quirdrgico a
realizar.

cualitativa
nominal

Procedimiento
quirdrgico

Operacion
instrumental,
total o parcial,
de lesiones
causadas por
enfermedades
0 accidentes,
con fines

Cualitativa
nominal
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diagndésticos,
de tratamiento

o de
rehabilitacion
de secuelas.
Clasificacion
del estado del
paciente Cuantitativa
ASA segun la discreta [-11-111
Sociedad
Americana de
Anestesiologia
Clasificacion
NIVEL g‘ri![re:;\ﬁilen?oe
ENTRENAMIE del  operador Cualitativa R: 1, 11,
NTO Nominal Anestesidlogo
OPERADOR |P2ra ~ la
administracion
del blogqueo
Numero de
reubicacion
del punto de
entrada de la
N_umero de ggl'lljlj\?UPLEX cuant!tativa
intentos ordinal
para obtener
la mejor
respuesta
motora al
ANESTESIA menor mA
Reconoce la
respuesta Cordédn
Cordones motoras N posterior
. . Cuantitativa .
nerviosos estimuladas a . Cordon lateral
. . nominal .
estimulados nivel de los Cordoén
cordones en el medial
plexo braquial
Tiempo
transcurrido
entre la
Tiempo de localizacién o
N del punto | Cuantitativa .
realizacion del . : minutos
blogueo corac0|“de”o discreta
lateral “M” vy el
retiro de
aguja
stimuplex
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Profundidad Distancia Cuantitativa cm
méxima de la | maxima en discreta
aguja centimetros
que se
introduce la
aguja
stimuplex para
realizar el
bloqueo
Tiempo
transcurrido
entre la
Tiempo de realizacion de o
latencia de bloqueo vy el Clé"?mt'tatt'va Minutos
bloqueo inicio del Iscreta
procedimiento
quirdrgico
Fallido:
utilizacion de
agentes
anestésicos
Calidad del ADICIONAL - Fallo : si
Categodrica .
bloqueo para la Fallo : no
continuacion
del
procedimiento
quirdrgico.
El grado por el
cual el
individuo
considera el
servicio o]
producto  de Excelente,
Satisfaccion del | salud o la , . bueno,
. Categorica
paciente manera por la regular, o
cual este es malo
ejecutado por
POSTOPERATORIO el proveedor
como util,
efectivo o que
trae beneficio.
Cualquier
incidente
Complicaciones | relacionado Cualitativa
perioperatorias | con la nominal

intervencion
anestésica en
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el periodo
comprendido
desde la
realizacion del
bloqueo hasta
el egreso del
hospital
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8. ESTRATEGIAS PARA CONTROL DE SESGOS

8.1 SESGOS DE SELECCION

Se hizo énfasis en los criterios de inclusion y de exclusién en el personal que
participa en la recoleccion de datos, para evitar incluir pacientes que puedan
favorecer errores en los resultados finales.

8.2 SESGOS DE INFORMACION

Los datos fueron recolectados por personal idoneo: médicos, anestesiélogos,
residente de anestesia 0 medico internos, asegurando que el personal contaba con
el perfil adecuado y los conocimientos suficientes para el desarrollo del trabajo.

Se realizo la socializacion a todo el personal que participaria en el desarrollo del
trabajo de investigacion, haciendo claridad en el protocolo de investigacion para
evitar error en el registro de la informacion.

Se dispondra de formatos de recoleccion de datos suficientes para evitar la pérdida
de informacién de pacientes incluidos en el estudio.

La recoleccion de datos fue realizada por el personal medico que realiza la
intervencidn del caso. Se insistio en la presencia de un residente, medico interno o
estudiante de medicina para la consignacion de datos necesarios segun el protocolo
de investigacion.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue presentado y expuesto ante el comité de ética médica y al comité
técnico cientifico para su aprobacion, divulgacion e implementacién mediante el acta
namero 013-001 con fecha del 02 Octubre de 2012 del comité de Bioética del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. El proyecto de investigacion
se desarroll6 de acuerdo con lo establecido en la resolucion 008430 de 1993 del
ministerio de salud de la Republica De Colombia, previa autorizacion.

Por tratarse de un estudio que involucrd la participacion de seres humanos, el
presente estudio se cifie en las consideraciones estipuladas de las
recomendaciones mundiales contenidas en la declaracion de Helsinki de 2000, el
informe Belmont de 1978 y las normas de buena practica clinica.

El presente trabajo de investigacion, correspondio a un estudio clinico descriptivo
prospectivo, en donde se evaluo el bloqueo infraclavicular con neuroestimulacion a
partir de un abordaje lateral a través de un referente anatomico sencillo y practico.
Segun lo establecido por las normas que rigen la investigacion de nuestro pais, se
tratd de una investigacion con una intervencion con riesgo clasificado como mayor
al minimo.

Durante el desarrollo del protocolo de investigacion, los participantes de nuestro
estudio, tuvieron cabal conocimiento acerca de las potenciales complicaciones a los
cuales se exponian y sus respectivos beneficios. La investigacion centro su interés
en lograr un adecuado desenlace anestésico y analgésico, garantizado por la
identificacion de las estructuras nerviosas mediante la técnica de neuroestimulacion
a través de la aplicacion de un referente anatomico alejado de estructuras
vasculares del cuello, y de la linea media, lo cual evitd complicaciones vasculares y
pulmonares respectivamente. Se llevd a cabo exclusivamente con fines
investigativos, sin irrumpir en lo mas minimo la privacidad de los pacientes o familia,
gue hacen parte de la poblacion a estudio, respetando y guardando la informacion
obtenida solamente para interés cientifico.

Los medicamentos y los procedimientos incluidos en el protocolo de investigacion,
son todos considerados como seguros y hacen parte del manejo anestésico
convencional en cualquier institucion hospitalaria, como queda referenciado en la
legislacion colombiana que regula las intervenciones y procedimientos medico-
quirdrgicos (MAPIPOS, manual de procedimiento e intervenciones del plan
obligatorio de salud, resolucién 5261 de 1994 y todas sus modificaciones). Es
respaldado ademas por la literatura cientifica que reposa en la bibliografia

46



consignada en el documento anexo del trabajo de investigacion desarrollado como
monografia de revision al respecto del tema.

Los diferentes medicamentos anestésicos fueron empleados a dosis recomendadas
por las sociedades cientificas basados en lo reportado en la literatura que asi lo
sustenta y que se encuentra referenciada también en la bibliografia de nuestra
revision del tema. Para la monitorizaciéon en su efecto en cada uno de los
participantes de la investigacion, se cont6 con la presencia de personal
especializado idoneo, capaz no solo de reconocer los efectos deseados ademas de
los efectos adversos si estos se llegaran a presentar.

Todos los registros fueron identificados con el nUmero de historia clinica y toda
informacion fue recogida previa aprobacion del paciente mediante formato de
consentimiento informado disefiado para tal fin. El material resultante de recoleccion
de los datos quedd en custodia exclusivamente del personal investigador
garantizando total confidencialidad de los mismos. Se explicO claramente al
paciente y/o al representante legal que no se expuso a riesgos innecesarios ni
adicionales durante el acto anestésico. Se garantizO a los pacientes que la
informacion sobre los resultados del estudio en el cual participaran, pudieran ser
excluidos si asi lo solicitaran.

El formato de consentimiento informado se presenta en el Anexo C.
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10. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados fueron almacenados en el programa de Microsoft office
Excel® y posteriormente analizados mediante el Paquete Estadistico SPSS BASIC
15® disefiado y administrado por la empresa IMB® con licencia gratuita y disponible
en su pagina web.

El objetivo principal del estudio fue Describir y caracterizar la realizacion del
Bloqueo infraclavicular con técnica de neuroestimulacion en el abordaje
coracoideo/lateral a partir del punto de referencia anatémico sugerido (punto M)
para cirugia de miembro superior localizada en mano, antebrazo y codo en el
HUHMP de Neiva para lo cual fue realizado un andlisis univariado de los datos
recolectados durante la realizacion de la investigacion mediante agrupacion de
frecuencias y cruces de variables para determinar objetivos secundarios.
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11. ANALISIS DE RESULTADOS

La informacion recolectada en los formatos diligenciados fue sistematizada por
medio de una base de datos del programa Excel de Microsoft office® y extrapolada
a una plataforma disefiada para tal fin en el programa SPSS BASIC 15® de
distribucién gratuita. A esta informacion se le aplicd estadistica bésica de
frecuencias, CHI? y se realizé cruce de variables para determinar asociacion entre
ellas.

Las variables cualitativas nominales se presentaron en tablas de distribucion de
frecuencias, frecuencias relativas y en graficos de pasteles y cajas y bigotes. Las
variables cuantitativas numéricas igualmente se presentaron en tablas de
distribucién de frecuencia y se le aplicaron los calculos estadisticos descriptivos
para medidas de localizacion (Media, mediana) y de dispersion (Rango, desviacion
estandar y coeficiente de variacion).

El andlisis final se realiz6 de a acuerdo a los objetivos del estudio, utilizando tablas y
graficos de barras, para una mejor interpretacion de los resultados y teniendo en
cuenta las medidas estadisticas para cada método, con el fin de presentar los
resultados en un trabajo escrito.
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12. RESULTADOS

12.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CUANTITATIVAS

En total se recolectaron 55 pacientes, sin embargo, fue necesaria excluir del andlisis
la participacion de 5 pacientes debido a que no cumplian el protocolo disefiado para
el estudio; no contaban con una latencia minima de 20 minutos que permitiera

valorar realmente si la técnica resultaria fallida.

12.2 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN LA POBLACION A ESTUDIO

En total, se analizé la informacién de 50 pacientes entre el periodo comprendido
desde el 01 octubre de 2012 y Marzo de 2013. La edad media de la poblacion de
estudio fue de 37,5 £ 15,6 afios con una edad minima de 14 y maxima de 78 afios.
El indice de masa corporal (IMC) para esta misma poblacién conté con una media
de 25,9 + 2,9 Kg/m?, el rango para esta variable se determind entre 21,0 y 34,3

(Kg/m?).

Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de la poblacion a estudio.

Variable

genero

ASA

Diagnostico

Frecuencia Porcentaje valido

Masculino 45 90,0
Femenino 5 10,0
I 35 70,0
Il 14 28,0
Il 1 2,0
Amputacién dedos mano 4 8,0
ERC 2 4.0
FX codo 3 6,0
FX conminuta 1 2,0
Fx Cubito 3 6,0
FX cubito y radio 6 12,0
FX Hombro derecho 1 2,0
FX humero 3 6,0
FX mano 9 18,0
FX radio 9 18,0
Ganglion mufieca izquierda 1 2,0
lesién extensores antebrazo 2 4,0
Lesidon Extensores mano 6 12,0
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12.3 CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA INTERVENCION “BLOQUEO
INFRACLAVICULAR CON NEUROESTIMULACION. ABORDAJE LATERAL A
TRAVES DE UN REFERENTE ANATOMICO SENCILLO Y PRACTICO”

Tabla 3. Descripcion de variables implicadas en la realizacion de la intervencion del
blogueo infraclavicular del plexo braquial con la utilizacion del punto M como
referencia anatémica con técnica de neuroestimulacion.

Minimo Méaximo Media Desuv. tip.

Tiempo de_desarrollo del 5 30 1212 4.702
bloqueo(min)

Numero intentos 1 4 1,44 0,812
Numero de Respuestas 1 3 2.42 0,538
Volumen de Anestésico (ml) 30 45 39,06 3,146
Profundidad Aguja (mm) 30 70 49,90 8,175
Latencia (min) 7 35 17,68 6,671

Grafico 1. Porcentaje de éxito del bloqueo infraclavicular de plexo braquial con
abordaje coracoideo lateral a través del punto M.

HS|I ENO

8%

92%

La tasa de éxito en el bloqueo infraclavicular con neuroestimulacion con abordaje
lateral a través del punto M en nuestro estudio fue del 92%
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Se realiz6 una discriminacion entre el nivel de entrenamiento de quien desarrollaba
el procedimiento en una escala de 1 a 4, y se obtuvo la distribucién de su
participacion en porcentajes.

Tabla 4. Porcentaje de éxito del bloqueo infraclavicular con neuroestimulacion a
través del punto M segun el nivel de entrenamiento del operador.

1 Residente Primer Afio 21 42,0 90,5%
2 Residente Segundo Afio 3 6,0 33,3%
3 Residente Tercer Afio 7 14,0 100%
4 Anestesiologo 19 38,0 100%

Total 50 100,0 92,0%

La participacion de residentes y anestesiologos durante la realizacion del estudio
fue heterogénea, lo que nos permite comparar la facilidad en la realizacion de una
técnica anestésica en aprendizaje, versus la aplicacion de un nuevo meétodo o
aproximacion para la realizacion del mismo en quienes ya tenian experiencia.

La aplicacion de dicha intervencidon por parte de médicos residentes del postgrado
de Anestesiologia y Reanimacion de la Universidad Surcolombiana fue exitosa en
un 85,2%, sin embargo, el analisis en cada subgrupo de nivel de entrenamiento se
evidenciaron resultados heterogéneos.

En ese mismo sentido, determinamos la correlacion existente entre el nivel de
entrenamiento y el éxito del bloqueo del plexo braquial aplicando el Chi-cuadrado de
Pearson, evidenciamos qué entre mas experiencia previa tenga quien realiza la
técnica, mayor probabilidad de éxito en el efecto del bloqueo esta asociado.
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Tabla 5. Correlacién entre el nivel de entrenamiento y el éxito del bloqueo
infraclavicular con neuroestimulacién a través del punto M.

Nivel de Exito Chi

Entrenamiento Si No cuadrado P

Residente Primer
ARO 19 2
Residente Segundo 1 5
Ao 16,356 0,001
Residente Tercer

~ 7
ARNo
Anestesiélogo 19 0

Grafico 2. Numero de intentos para realizar la intervencion.

Porcentaje de numero de Intentos
72,0%
16,0%
8,0%
4,0%
1 2 3 4

Durante la realizacion de la intervencion del bloqueo para el plexo braquial con
abordaje coracoideo lateral usando como referencia el punto M, fueron necesarias,
en su mayoria, un solo intento.
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Grafico 3. Numero de respuestas motoras obtenidas durante la realizacion de la
intervencion.

Porcentaje de Numero de Respuestas

Para la realizacién de la mayoria (mas del 50%) de los bloqueos de plexo braquial
en nuestro estudio, se requirieron la estimulacién de sélo dos cordones.

Entre mayor fuera el nimero de cordones estimulados para el desarrollo del
bloqueo del plexo braquial, mayor fue la probabilidad de éxito en su efectividad.
Resultado que evidenciamos durante la correlacion estadisticamente significativa
obtenida en el cruce de estas dos variables (ver tabla 6).

Tabla 6. Correlacion entre el nimero de cordones estimulados y el éxito de la
intervencion.

Numero de Chi
respuestas - No [ELELIg:tle
1 0 1
2 24 2 11,92 0,003
3 22 1
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Tabla 7. Frecuencia de cordones nerviosos estimulados en el bloqueo
infraclavicular con neuroestimulacién a través del punto M.

Corddn nervioso Frecuencia Porcentaje
Posterior 46 92,00 0,028
Medial 28 56,00 0,801
Lateral 48 96,00 0,67

Mas del 90% de los bloqueos realizados durante el estudio en la poblacion de
interés, documento la estimulacion de los cordones posterior y lateral. Sin embargo,
al analizar la correlacion existente entre el cordén estimulado para la realizacion del
blogueo nervioso y el fallo de su efectividad mediante la aplicacion de Chi-cuadrado
de Pearson, solo fue significativamente estadistico para la identificacion del cordon
posterior.

Grafico 4. Satisfaccion del paciente en el postoperatorio.

W EXCELENTE MWBUENO ®MREGULAR ®MALO

2% 2%

La satisfaccion de los pacientes de nuestro estudio fue adecuada luego de realizada
la intervencidn anestésica y quirdrgica dado que el 96% de ellos registro
satisfaccion entre buena y excelente.
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13. DISCUSION

Se ha documentado que la tasa de efectividad y los tiempos de latencia de los
bloqueos nerviosos de plexo braquial indicados para cirugia de codo, antebrazo o
mano son comparables (19, 29, 30,31) con los encontrados durante nuestro estudio
de caracterizacion (ver tabla 3). La literatura disponible que evalta los abordajes
alternativos para este mismo fin, como en el caso de la aproximacion via
supraclavicular, evidencian una latencia de 11 minutos cuando se realiza con
técnica de neuroestimulacion asociando una efectividad de hasta el 95%, sin
embargo, otros autores reportan un rango que varia desde 57% a 78% por la pobre
densidad de bloqueo del nervio cubital bajo este abordaje (30).

Por otro lado, cuando se compara la técnica anestésica con neuroestimulacion
versus guiado por ultrasonido, la latencia para el bloqueo satisfactorio puede llegar
a ser de 20 min (30). Lo mismo se reporta alrededor de la aproximacion
infraclavicular, en donde no existe diferencia en términos de efectividad (91% vs
89% p: 0,881) y latencia (17 min versus 19 min p: 0,321) (30)

Cuando comparamos la técnica guiada por ultrasonido contra la neuroestimulacion,
siempre y cuando el cordon posterior esté reconocido en cualquiera de las
combinaciones con los demas que componen el plexo braquial, la diferencia esta en
los tiempos de realizacion del bloqueo, donde identificamos que lo reportado
cuentan con un rango que puede ir desde 3 hasta 7 minutos, y que en la
comparacion de estas dos técnicas para el abordaje infraclavicular, sefiala una
ventaja significativa, en la localizacion via ultrasonido (30). Para nuestra técnica de
bloqueo infraclavicular con neuroestimulacién con abordaje a través del punto “M”,
el tiempo promedio (12 min) es superior con lo reportado en la literatura comparado
no solo con la técnica de neuroestimulacion o con la guia del ultrasonido.

Si comparamos nuestros resultados contra el abordaje axilar, Los volimenes de
anestésico local empleados, en los bloqueos guiados por ecografia pueden ser
reducidos en un 25% (19,29). El punto a favor del abordaje infraclavicular serian el
tiempo en su realizacion dada la necesidad de identificar y bloquear el nervio
musculocutaneo, que a nivel axilar, se encuentra separado del paquete
neurovascular (31).

En nuestra poblacion sometida a estudio, no se documenté ninguna complicacién y
la satisfaccion de los pacientes fue excelente en un 82%. Lo cual esta en relacion
con lo descrito en la literatura (19,30), impactando en la desaparicion del riesgo de
neumotdrax, sindrome de Horner y la paralisis del hemidiafragma ipsilateral (30).
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El andlisis estadistico de nuestros resultados demuestra que la aplicacion de una
técnica de anestesia regional en miembro superior para la realizacién de cirugia en
codo, antebrazo y mano resulta efectiva (92%), segura (sustentada por la ausencia
de complicaciones) y satisfactoria para la poblacion estudiada.

Sin embargo, la comparacion de estos mismos aspectos contra una técnica guiada
por ultrasonido seria objeto de una futura investigacibn en la que asi fuera
metodoldgicamente disefiada.
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14. CONCLUSIONES

La realizacién de un bloqueo infraclavicular para el plexo braquial con técnica de
Neuroestimulacién a través de un punto de referencia anatémico sencillo es efectivo
(ver gréfico 1) para aquellos procedimientos realizados a nivel de codo, antebrazo o
mano, para cualquier especialidad médico-quirargica que asi lo requiera.

El uso de este punto de referencia anatdémico para la realizacion de la intervencion
resulta sencillo y practico en la medida que se requiere uno o dos intentos para que
pueda ser llevado a cabo y El tiempo para su realizacion es comparable con los
reportados en la literatura (ver tabla 3) (19,29,31).

La aplicacion de dicha intervencion por parte de médicos residentes del postgrado
de Anestesiologia y reanimacion de la Universidad Surcolombiana fue exitosa en
un 85,2%.

Ademas, se puede concluir que el aprendizaje de esta técnica, resulta facil
evidenciado por la correlacion entre el nivel de entrenamiento y la falla esperada en
cada uno de ellos. (chi2 16 y p<0,05) (Ver tabla 5)

No se reportaron complicaciones asociadas a la intervencion dentro de los
pacientes que fueron objeto de nuestro estudio, por lo tanto esta técnica es segura
para los pacientes que tienen su indicacion.

El éxito del bloqueo nervioso del plexo braquial esta correlacionado con la
identificacion de por lo menos 2 cordones nerviosos. (chi2 13 y p<0,05) (Ver tabla 6)
y esto relacionado ademas con la mayor frecuencia de identificacion del cordén
posterior (92% p: 0,028) y el lateral (96% p: 0,68) (ver tabla 7)

Es necesario el disefio de un estudio en el que se compare la técnica regional
guiada por ecografia contra su abordaje a través del punto M con técnica de
neuroestimulacion.
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15. RECOMENDACIONES

Siempre que exista la disponibilidad, se debe optar por una técnica regional, en
aquellos procedimientos quirdrgicos en los que exista su indicacion.

La cirugia de miembro superior de mano, antebrazo o codo puede ser realizada
mediante el bloqueo infraclavicular con neuroestimulacion mediante abordaje
coracoideo con apoyo del punto m, descrito en nuestro estudio.

Al realizar el bloqueo infraclavicular del plexo braquial con abordaje coracoideo
lateral con el punto de referencia m, deben identificarse por lo menos 2 cordones
nerviosos, en los que uno de ellos sea necesariamente el cordon posterior.

Es necesaria la realizacion de un estudio que compare la intervencion de bloqueo
infraclavicular con neuroestimulacion apoyados con el punto m versus la utilizacion
de la ecolocalizacion.
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ANEXOS



Anexo A. Presupuesto.

ITEM VALOR CANTIDAD COSTO
UNITARIO REQUERIDA TOTAL
GASTOS COMUNES
Computador Portatil 1.500.000 1 1.500.000
Impresora laser 200.000 1 200.000
Cartucho de impresion 185.000 1 185.000
Resma tamafio carta 12.500 2 25.000
Subtotal 1.910.000
PREPARACION DE PROYECTO
Neuroestimulador 2 000.000 1 2 000.000
Stimuplex HNS12 ' ' ' '
Subtotal 2.000.000
RECOLECCION DE DATOS
Secretaria Digitadora 100.000 2 200.000
Fotocopias 50 400 20.000
Subtotal 220.000
PREPARACION Y PRESENTACION DE INFORME FINAL
Asesor Metodologico 500.000 5 2.500.000
Asesor Estadistico 500.000 1 500.000
Anillados 2.000 10 20.000
Empastado 60.000 3 180.000
Total 3.200.000
Costo total de la Investigacion 6.330.000

Fuentes de financiamiento:

los recursos materiales para la realizacion de la intervencion
ANESTESICA, provienen de salas de cirugia del HUHMP, Los demas costos referenciados en la

tabla anterior serdn asumidos por el equipo de investigadores.
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Anexo B. Cronograma de actividades.
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Anexo C. Protocolo de investigacion.

MONITORIA'Y SEDACION

Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, ingresaron a sala
con vena periférica canalizada venoclisis 18-20 fr.

Recibieron monitoria basica no invasiva: ECG 3 derivaciones, pulsioximetria y
presion arterial no invasiva.

02 suplementario por canula nasal a 3l/min

Antes de la intervencion, los pacientes fueron premedicados con Midazolam en
dosis total de 30 mcg /kg y fentanil a dosis total de 1 mcg/kg.

MATERIALES

En el quiréfano, se preparé una mezcla de lidocaina 2% con epinefrina 1:100000 y
bupivacaina 0,5% simple en proporcion 1:1 con volumen total de 40 ml.

STIMUPLEX HNS 12

AGUJA STIMUPLEXDE 100 5cm

Materiales necesarios para realizar asepsia y antisepsia, tales como Guantes
estériles, gasas, clorhexidina 1% y alcohol aséptico.

LOCALIZACION

Se realiz6 la localizacion del punto coracoideo lateral segun video descriptivo.
http://www.youtube.com/watch?v=0fkZACX|MTE
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Estos son los pasos para la ubicacion del punto M:

e Con el paciente en posicidn supino, se realiza palpacion de la apofisis
coracoides, y se localiza el borde mas medial de la coracoides.

e El dedo indice debe estar limitado en su borde cefalico, por la clavicula.

e El punto M es entonces la unién entre la falange medial y distal.

Se realiz6 asepsia y antisepsia con clorhexidina 1% y se retir6 con alcohol
aséptico.El tiempo de inicio (t0) se marcara en el formato de investigacion posterior
a la infiltracion con lidocaina 1% (volumen 5ml) en el punto “M” que incluya piel y
tejido celular subcutaneo en una profundidad no mayor a 2 cm.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION:

Con el paciente en posicién supino, y el miembro superior sobre el vientre, el
encargado del caso se ubicara a la cabecera del paciente para continuar con la
realizacion del bloqueo.

Contando con la Aguja STIMUPLEX Tamafo 5 o 10 cm, se realizé la verificacion de
la programacion del neuroestimulador: STIMUPLEX HNS12

Durante la localizacion de respuestas motoras a través de estimulo eléctrico de los
nervios, se monitorizo a través del neuroestimulador STIMUPLEX HNS12 la
resistencia eléctrica medida en OMH (Q) para evitar asi complicaciones
relacionadas con dafio nervioso, este valor debe ser menor a 10m Q en el momento
de administrar el anestésico local

Se realiz6 la busqueda de minimo dos respuestas motoras:

Al ingreso de la aguja para la localizacion de la primera respuesta motora, esta debe
apuntar en el punto M identificado previamente, y seguir en su avance, en direccion
perpendicular al plano de la mesa quirurgica. El ajuste de la intensidad de corriente
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en el neuroestimulador, tendra limite superior igual a 1,4 mA, buscando la obtencion
de la mejor respuesta motora a nivel del cordén posterior, a un minimo de 0,4 mA.
Punto en el que se administra los primeros 10 ml de la mezcla de anestésico local
haciendo una pausa en cada 2ml administrados para realizar aspiracion a través de
la jeringa y asi descartar la administracion endovenoso o puncion inadvertida de
pleura pulmonar.

Terminada la administracion de A.L. de la primera respuesta motora, en la
busqueda de la segunda respuesta (cordon medial), se realiz6 una minima
orientacion caudal de la aguja stimuplex, previo al ajuste de la intensidad de
corriente en el neuroestimulador a 3,0 mA. Se buscé la segunda respuesta motora
hasta un minimo de 1,0 mA. Punto en el cual se administré otros 10 ml de la mezcla
de anestésico local, nuevamente haciendo pausas cada 2ml y realizando aspiracion
a través de la jeringa.

Si se realizaba la busqueda de una tercera respuesta motora (cordon lateral), esta
debia configurarse a una intensidad de corriente de 4,0 mA e ir disminuyendo hasta
2,0 mA. Obteniendo la mejor respuesta motora, se completaba el volumen de
anestésico local.

El tiempo final (tf) en la realizacion se tom6 en el momento de retirar la aguja
stimuplex.

Las respuestas motoras objetivo

En su orden son:

1. corddén posterior: Estimulo de nervio radial produce extension de antebrazo y
extension de la mano

2. cordén medial: Estimulo de nervio cubital y/o mediano produce flexion de los
dedos y desviacion cubital de la mano y/o pronacion de la mano

3. cordon lateral: Estimulo de nervio musculocutaneo, flexion de antebrazo

Terminada la realizacion del bloqueo, se daba autorizacion al equipo quirdrgico para
realizar la asepsia y antisepsia del area quirdrgica en el momento de obtener una
Valoracion del blogueo satisfactoria, y de asi poder iniciar la intervencion quirargica:
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Nemotecnia de las 4 P’s (En inglés: Push-empujar, Pull-tirar, Pinch-pellizco, Pinch-
pellizco) solicitando al paciente que empuje el brazo para extender el antebrazo
contra una resistencia ubicada en la mufieca (nervio radial), seguida por la
evaluacion de la fuerza para flexionar el antebrazo contra la resistencia en la
mufieca (nervio musculocutéaneo). El nervio mediano es evaluado por la capacidad
de distinguir un pellizco en la base palmar del dedo indice, seguido por otro pellizco
en la base palmar del dedo mefique (nervio cubital).

Latencia del bloqueo: Si luego de 20 minutos de finalizado el bloqueo nervioso,
este no ofrece satisfaccion ya sea al anestesiélogo del caso o al cirujano, se dara
por definida como técnica fallida.

TECNICA FALLIDA: Si durante la intervencion, ya sea en la realizacién del bloqueo
nervioso, o durante la cirugia, hay necesidad de utilizar dosis adicionales de
agentes anestésicos, el paciente tendra que ser intervenido modificando o alternado
la técnica anestésica y se considerara fallida.

IDENTIFICACION 'Y MANEJO DE COMPLICACIONES: En el protocolo
anteriormente  descrito, se encuentran consignadas las DIFERENTES
INTERVENCIONES junto a las medidas preventivas que nos permiten evitar las
complicaciones inherentes al procedimiento anestésico, sin embargo, se cuenta en
salas de cirugia con aquellos equipos avanzados en el manejo de via aérea,
medicamentos de reanimacion y dispositivos eléctricos necesarios para el manejo
de eventos o incidentes relacionados en el perioperatorio. El personal de
Anestesidlogos encargado de cada uno de los casos, cuenta con experiencia y
capacitacion para manejo y control de los evento adversos relacionados con la
administracion de cualquier técnica anestésica.
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Anexo D. Valoraciéon Preanestesica.

Bloqueo Infraclavicular con Neuroestimulacidn. Abordaje lateral a través de un referente
anatomico sencillo y practico. Descripcion en pacientes del HUHMP de Neiva.

HISTORIA CLINICA: FECHA DIMA)Y__ /|

1. VALORACION PREANESTESICA
EDAD: anos GEMEROD: Masculing __ Femenino _
ASAL 1 I D IMIC: Kg/m®

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Z. ANESTESIA
NIVEL DE ENTRENAMIENTO DE OPERADOR
R:l___ n__ _; ANESTESIOLOGO{A]
INTERVENCION
+ HORA DE INICIO DEL BLOQUED (TO): MIN
+ HORA FINAL DE REALIZACION BLOQUEQ (TF) MIN

¢ NUMERO DE INTENTOS EN LA APMINISTRAGIQN, DEL BLOQUED:

NUMEROC DE RESPUESTAS (CORDONES ESTIMULADC S ) BUSCADAS CON
ESTIMULADOR:

VOLUMEN TOTAL MEZCLA ANESTESICO LOCAL: rril
PROFUNDIDAD MAXIMA DE LA AGLLA: i,
« [MICIC DEL PRCCEDIMIENTO QX (LATENCIA) minutos
o CA]IDAD DEL BLOQUED: FALLIDO? Sl MO

POSOPERATORIO

(2

SATISFACCION PACIENTE: Excelente __ Bueno __ Regular _ Malo _

COMPLICACIONE 5:

OBSERVACIONES:

AMESTESIOLOGO:

RESIDENTE DE AMESTESIOLOGIA:
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Anexo E. Consentimiento informado.

Bloqueo infraclavicular con neuroestimulacion. Abordaje lateral a través de un
referente anatomico sencillo y practico. Descripcion en pacientes del HUHMP de
Neiva.

INVESTIGADORES PRINCIPALES: DR. EUGENIO MEDINA, DR. JESUS H.
TOVAR, DR DANIEL RIVERA (ANESTESIOLOGOS)

DR. MIGUEL PEREZ (RESIDENTE DE ANESTESIA)

SEDE DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO: SALAS DE CIRUGIA HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion medica.
Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas al respecto.

Una vez haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme este documento de consentimiento, del cual se le entregara una
copia firmada y fechada. El objetivo principal del trabajo de investigacion, es
describir y caracterizar la realizacion del Bloqueo nervioso del plexo braquial a nivel
infraclavicular con técnica de neuroestimulacion en un abordaje coracoideo/lateral a
partir del punto de referencia anatomico novedoso, para abordaje quirdrgico a nivel
de miembro superior localizada en mano, antebrazo y codo. Los objetivos
secundarios seran determinar la tasa de éxito, el tiempo que se tarda el
procedimiento en ser realizado, la satisfaccion del equipo quirargico y del paciente
durante la realizacién del procedimiento.

La justificacion de este estudio tiene su base a partir del importante nimero de
cirugias a nivel de mano, antebrazo y codo que se realizan en nuestro Hospital, y
gue se pueden beneficiar de un tipo de anestesia considerada mundialmente como
segura, exitosa y economica en la que solo es “dormido” una parte de su cuerpo,
comparada con una anestesia general, en la que a usted tendrian que “dormirlo”
completamente, lo que esta relacionado con una mayor probabilidad de
complicaciones. Debe usted tener en cuenta también que al aceptar el tipo de
anestesia regional, usted se beneficiaria de conseguir una buena analgesia luego
de la cirugia sin la necesidad de agregar innecesariamente “pastillas” para el dolor,
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las cuales pueden estar relacionadas con efectos no deseados. Ademas, la
realizacion de este tipo de anestesia le permitiria una mas rapida salida de la unidad
de cuidados postanestésicos y de la misma hospitalizacion.

Si usted decide participar en este estudio de investigacion, se le realizara el bloqueo
de los nervios que llevan la informacion sensitiva y motora para la mano, antebrazo
y codo, con lo que usted no debe sentir dolor ni ninguna molestia durante la
realizacion de una cirugia en esa parte de su cuerpo. Tenga en cuenta que antes de
gue sea realizado el procedimiento anestésico, nosotros le proporcionaremos
medicamentos sedantes a través de la una vena periférica, que le permiten obtener
tranquilidad y confort a lo largo de su estancia en el quiréfano. El personal que
realiza este procedimiento anestésico, obtiene la identificacion de nervios a través
de la estimulacion eléctrica y posterior aplicacion de anestésico local sin provocarle
dafio o riesgo adicional al que usted tiene por tener una condicién quirdrgica. Todas
estas intervenciones y la administracion de medicamentos asociados, son
autorizadas en nuestro pais y en el mundo.

Las potenciales complicaciones de la aplicacion del protocolo de investigacion, son
derivadas de la administracion de medicamentos anestésicos que pueden generar
reacciones alérgicas. Secundario a la misma intervencién anestésica mediante el
bloqueo nervioso, se podria en una muy baja posibilidad presentar dafio a los
nervios, lesion a los vasos sanguineos adyacentes y compromiso pulmonar por
dafo directo. Recuerde que todos estos riesgos son menores comparados con las
técnicas anestésicas alternativas, y que en caso de ser reconocidas, se cuenta con
el especialista anestesiologo del caso que resolvera la situacién si se llegase a
presentar.

Por ultimo, queremos enfatizar que la decision de participar o no en este estudio, es
completamente voluntaria y libre de cualquier presidbn o coaccion por parte del
personal de salud de nuestra institucion. No habra ninguna consecuencia
desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion. Si decide participar en
el estudio puede retirarse en el momento que asi lo desee, pudiendo informar o no,
las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad. No tendra que
hacer gasto alguno durante el estudio y no recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable. La informacion obtenida en este estudio,
utilizada para la identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores. Si tiene alguna pregunta o si desea
alguna aclaracion por favor comunicarse con el Dr. Miguel Pérez al celular
3176582182 o con la Dra. Alejandra Montealegre al numero 3138712622.
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Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede si asi
lo desea, firmar el consentimiento informado que forma parte de este documento.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, c.c N° de he
leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria por el investigador que me entrevisto. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio puedes ser publicados o difundidos
con fines cientificos, por lo tanto deseo participar voluntariamente en el proyecto de
investigacion.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE

FIRMA DEL PARTICIPANTE.
C.CNe°

NOMBRE DEL TESTIGO

FIRMA DEL TESTIGO.
C.C N°

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su responsable).

He explicado al Sr. (a) el proposito de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implican su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella
(Resolucién 8430 de 1993) una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas,
se procedi6 a firmar el presente documento.

Firma del Investigador Fecha
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