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Resumen

	Introducción: El bloqueo de plexo braquial brinda múltiples ventajas en el manejo de dolor posoperatorio para procedimientos quirúrgicos en pacientes hospitalizados y ambulatorios. El objetivo del estudio fue determinar la eficacia del bloqueo de plexo braquial durante el manejo del dolor postoperatorio a los pacientes sometidos a cirugía traumatológica de miembro superior.

	Métodos: Estudio observacional, no experimental, descriptivo y enfoque cualitativo realizado en el Servicio de Traumatología de la Clínica Alcívar de la Ciudad de Guayaquil, Ecuador de enero-octubre 2022; incluyendo pacientes mayores de 18 años sometidos a procedimiento quirúrgico traumatológico con bloqueo de plexo braquial analgésico. Aplicando ficha clínica para obtener variables: edad, sexo, días de hospitalización, vía de abordaje, escala visual análoga de dolor, duración de la analgesia postoperatoria, necesidad o no de rescate analgésico, calidad de analgesia y satisfacción del paciente. La información recabada se ingresó en un fichero de Microsoft Excel y fue procesada con el Programa Estadístico SPSS versión 24, según los objetivos propuestos.

	Resultados: Se incluyeron 100 casos. la mayor frecuencia de individuos es género masculino, con edad media de 36 años. La vía de acceso mayormente empleada fue supraclavicular (43.0%). Se describe un rango de hospitalización de 1 a 3 días. Además, se reporta relación entre la vía de acceso más frecuente y la estancia hospitalaria (X2: 0,000) y el uso de tratamiento adyuvante (X2: 0,000).

	Conclusiones: El Bloqueo plexo braquial es adecuado como método analgésico para la intervención quirúrgica en lesiones de miembro superior.

	Palabras claves:

	DeCS: Analgesia, Dolor Postoperatorio, Manejo del Dolor, Plexo Braquial, Procedimientos Quirúrgicos Operativos.

	Efficacy of brachial plexus block in postoperative analgesia in trauma surgeries of the upper limb. A single-center observational study.

	    Abstract

	Introduction: Brachial plexus block provides multiple advantages in postoperative pain management for surgical procedures in inpatients and outpatients. The study's objective was to determine the effectiveness of brachial plexus block during postoperative pain management in patients undergoing upper limb trauma surgery.

	Methods: Observational, non-experimental, descriptive study and qualitative approach carried out in the Traumatology Service of the Alcívar Clinic of the City of Guayaquil, Ecuador, from January-October 2022, including patients over 18 years of age undergoing trauma surgical procedure with analgesic brachial plexus block. Applying clinical records to obtain variables: age, sex, days of hospitalization, approach, visual analog pain scale, duration of postoperative analgesia, need or not for analgesic rescue, quality of analgesia, and patient satisfaction. The information collected was entered into a Microsoft Excel file and processed with the SPSS Statistical Program version 24, according to the proposed objectives.

	Results: 100 cases were included. The highest frequency of individuals is male, with an average age of 36. The most commonly used access route was supraclavicular (43.0%). A hospitalization range of 1 to 3 days is described. In addition, a relationship is reported between the most frequent access route and hospital stay (X2: 0.000) and adjuvant treatment (X2: 0.000).

	Conclusions: The brachial plexus block is suitable as an analgesic method for surgical intervention in upper limb injuries.
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Introducción

	En la actualidad, el bloqueo de plexo braquial es reconocido como la técnica anestésica y analgésica más adecuada para cirugía de extremidad superior.  Expertos la consideran como la técnica “gold estándar” además que se disminuye la tensión, complejidad y las complicaciones presentadas con la anestesia general [1].   La frecuencia de uso es alta entre el 70 % y 97 % del total de técnicas anestésicas empleadas en cirugías de miembros superiores [2].

	La anestesia regional del miembro superior puede obtenerse al usar el bloqueo del plexo braquial en distintas etapas de su trayecto: troncos, divisiones, cordones y ramas terminales.  Las cuatro técnicas más utilizadas son: el bloqueo interescalénico, el bloqueo supraclavicular, el bloqueo infraclavicular y el bloqueo axilar. Cada técnica tiene su propio conjunto único de ventajas e indicaciones de uso [3].

	El bloqueo supraclavicular es más eficaz para la anestesia de la mitad del húmero y por debajo.  Los bloqueos infraclaviculares son útiles para procedimientos que requieren anestesia continua.  Los bloqueos axilares proporcionan una anestesia efectiva distal al codo, y los bloqueos interescalénico son los más adecuados para el hombro y la extremidad superior proximal.  

	Los dos métodos más comunes para localizar los nervios apropiados para los bloqueos del plexo braquial son:  la estimulación nerviosa y la guía por ultrasonido.  La literatura reciente sobre bloqueos del plexo braquial se ha centrado en gran medida en estas dos técnicas, para determinar cuál de estas tiene mayor eficacia.  La guía por ultrasonido (USG), por sus siglas en inglés, ha permitido al operador visualizar la posición de la aguja dentro de la musculatura y ha demostrado ser especialmente útil en pacientes con variaciones anatómicas [1].

	En un estudio observacional transversal [4] de 2016 realizado en el Reino Unido, con más de 15000 pacientes intervenidos quirúrgicamente, un 11 % notificó dolor intenso y el 37% dolor moderado, en las 24 horas iniciales. Durante el reporte anual 2017-2018 del Programa de Mejora de la Calidad Perioperatoria (PQIP) [4], por sus siglas en inglés, obtuvo información de 79 hospitales en todo el Reino Unido. Se resaltó que el 48 % y el 19 % de los pacientes informaron dolor moderado o intenso correspondientemente, en el área quirúrgica el primer día del postoperatorio; muy similar en la publicación más reciente de 2018-2019 [5].  

	Este tipo de estudios no se limitan al Reino Unido. Una investigación alemana de cohorte prospectivo [6] de 50523 pacientes informó que hasta el 47.2 % de los pacientes experimentó dolor intenso (puntuación de la escala de calificación numérica de al menos 8) en las primeras 24 horas después de la cirugía.  Sin embargo, esto varió según el tipo de cirugía realizada. Además, el dolor que se presenta moderado o severo, se extiende al postoperatorio extendido [7]. Estas situaciones se presentaron a pesar de los servicios de dolor que fueron proporcionados a los pacientes internados, actualizaciones y manejo multidisciplinario del dolor postoperatorio.

	El objetivo del estudio fue determinar la eficacia del bloqueo de plexo braquial durante el manejo del dolor postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugía traumatológica de miembro superior en un centro de referencia privada en Guayaquil-Ecuador.

	Materiales y métodos

	
		Diseño del estudio



	El presente estudio es observacional, de corte transversal. La fuente fue prospeciva.

	
		Escenario



	El estudio se llevó a cabo en el servicio de Traumatología del Hospital Alcívar en Guayaquil-Ecuador. El período de estudio fue del 1 de enero de 2022  al 31 de octubre de 2022.

	
		Participantes



	Se incluyeron pacientes adultos mayores a 18 años, en quienes se realizó un procedimiento quirúrgico traumatológico de extremidad superior, sometidos a bloqueo del plexo braquial. Se excluyeron pacientes  con antecedente de dolor neuropático, artrosis, artritis o dolor crónico; pacientes con historia clínica incompleta en más del 10 % y con contraindicaciones para la realización de las técnicas locoregionales.

	
		Variables



	Las variables fueron: edad, escolaridad, sexo, días de hospitalización, vías de abordaje de bloqueo del plexo braquial, escala visual análoga de intensidad del dolor, duración de la escala analgésica, necesidad de analgesia coadyuvante, calidad de la analgesia y satisfacción del paciente.

	
		Fuentes de datos/mediciones



	La fuente fue directa; se llenó un formulario electrónico a partir de los datos recolectados de encuestas a pacientes. La información fue tratada de forma confidencial; no se incluyeron datos personales que permitieran la identificación de los sujetos del estudio.

	
		Sesgos



	Para evitar posibles sesgos de entrevistador, de información y de memoria, el investigador principal mantuvo en todo momento los datos con una guía y registros aprobados en el protocolo de investigación. Se evitó el sesgo de observación y selección aplicando los criterios de selección de participantes. Dos investigadores analizaron de forma independiente cada registro por duplicado y las variables fueron registradas en la base de datos una vez verificada su concordancia.

	
		Tamaño del estudio



	La muestra fue probabilística. Como el universo se tomó las casuística anual de cirugías en el servicio de traumatología y orotopedia en el Hospital Alcivar en el año 2022, que correspondieron a 12,000. Usando el programa EPI info TM (Version 7.2.5, CDC, Atlanta, EE.UU, Septiembre del 2022.) con una frecuencia esperada del 10.3 % para cirugías demiembros superiores, límite de confianza de 5 %,  el intervalo de confianza de 90 % el tamaño muestral fue de 99 casos.

	
		Variables cuantitativas



	Se utilizó estadística descriptiva e inferencial. Los resultados de variables categóricas se expresan como frecuencia y porcentaje. Las variables en escala se expresan como media y desviación estandar.

	
		Análisis estadístico



	Se usa estadística no inferencial para el análisis descriptivo. En el análisis inferencial se utiliza un análisis bivariado comparando el tipo de abordaje versus el período de hospitalización, calidad de la anestesia. Para la medición de la asociación se uso Chi Cuadrado. El valor P menor a 0.05 se tomó como estadísticamente significativo.

	Resultados

	
		Participantes



	El estudio incluyó 100 pacientes, se excluyeron 20 casos por historia clínica incompleta.

	
		Descripción del grupo de estudio



	Fueron 100 casos. La muestra incluyó a 27 mujeres (27.0 %) y 73 hombres (73 %). El promedio de edad fue de 36  15.2 años. La escolaridad fue secundaria en 95 casos (95%) , primaria y analfabetismo en 5 casos (5%). El tipo de cirugía fueron osteosíntesis a nivel del miembro superior: dedos de mano (26 %), muñeca (25 %), cúbito/radio (20 %). Detalle se expone en la Figura 1. El período de hospitalización en 81 casos (81 %) fue de 1 qa 3 días, en 16 casos (16%) de 4 a 10 días y en 3 casos más de 3 días.

	Tipo de bloqueo del plexo braquial

	La mayoría fue del tipo supraclavicular, no hubieron casos de vía infraclavicular (Tabla 1).

	[image: Image] 

	
		
				Tabla 1. Vía de abordaje para aplicación analgésica para bloqueo plexo braquial en participantes del estudio.

		

		
				Vía

				N=100

		

		
				Supraclavicular

				44 (44 %)

		

		
				Axilar

				38 (38 %)

		

		
				Interescalénico

				18 (18 %)

		

		
				Infraclavicular

				0 (0 %)

		

	

	
		Análisis bivariado



	El tipo de abordaje se asoció con menor tiempo de hospitalización para el caso del abordaje supraclavicular e interescalénico en los cuales  la asociación fue estadísticamente significativa.  Existió asociación moderada entre las vias de abordaje y el tiempo de hospitalización con un valor V de Cramer de 0.245.

	Según la calidad de analgesia las tres vías fueron de tipo regular en su mayor proporción, sin existir diferencias estadísticas significativas en la asociación (Tabla 2).

	 

	 

	 

	 

	
		
				Tabla 2. Vía de abordaje Vs. período de hospitalización y calidad de la analgesia.

		

		
				 
Vía de abordaje

				Periodo de Hospitalización

				X2

				Valor P

		

		
				1 a 3 días
n=82

				4 a >10 días
n=18

				 

		

		
				Supraclavicular

				40 (90.9 %)

				4 (9.1 %)

				4.222

				0.0398

		

		
				Axilar

				31 (81.58%)

				7 (18.42 %)

				0.007

				0.9316

		

		
				Interescalénico

				11 (61.11 %)

				7 (38.89 %)

				6.489

				0.0109

		

		
				 
Vía de abordaje

				Calidad de Analgesia

				X2

				Valor P

		

		
				Buena
N=32

				Regular
n=68

				 

		

		
				Supraclavicular

				14 (31.82 %)

				30 (68.18 %)

				0.001

				0.9724

		

		
				Axilar

				14 (36.84 %)

				24 (63.16 %)

				0.660

				0.4164

		

		
				Interescalénico

				4 (22.22 %)

				14 (77.78 %)

				0.965

				0.3261

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	

		Niveles de satisfacción



	Las encuestas de los niveles de satisfacción fueron:

	•      0 nada satisfecho=0.

	•      1 poco satisfecho=0.

	•      2 satisfecho=0.

	•      3 bastante satisfecho 33 (33%).

	
		4 muy satisfecho 67 (67 %).



	Discusión

	En este trabajo de investigación se buscó determinar la eficacia de la técnica del bloqueo de plexo braquial durante el desarrollo de intervenciones traumatológicas a nivel de miembro superior; se encontró un número considerable de pacientes que se someten a este procedimiento; siendo el género masculino predominante, con una edad media de 36 años.  Se observando esta similitud en estudios previos, en la que se indica que esta técnica se aplica en individuos jóvenes, debido quizás a que pueden ser más propensos a lesiones de miembro superior por actividades laborales y/o deportivas. 

	Aksu et al [8] comparan los efectos de la analgesia postoperatoria del bloqueo del plexo braquial interescalénico ecoguiado y la bupivacaína intraarticular en un grupo de pacientes sometidos a diversos tipos de cirugías traumatológicas, con edad media de 35 años; de igual manera en otras investigaciones, cuyo enfoque fue el manejo de dolor posoperatorio; donde la población de estudio corresponde, de forma evidente, a adultos jóvenes [9-11].

	En esta investigación se describe las principales vías de abordaje empleadas para bloqueo de plexo braquial, encontrándose la supraclavicular y axilar como las empleadas con mayor frecuencia, según el perfil de seguridad reportada para las mismas en la literatura.  Sun et al [12] establecen a la vía supraclavicular y axilar como una alternativa adecuada para bloqueo analgésico durante cirugías de miembro superior.  Cho et al [13] describe los beneficios analgésicos y clínicos del uso de la vía supraclavicular en cirugías de miembro superior; no encontrando una diferencia significativa con relación a otras vías, por lo que justifica de esta manera el desarrollo investigativo de otras alternativas de bloqueo interescalénico. 

	La ultrasonografía en anestesia regional proporciona una redefinición para la realización de algunos bloqueos, permitiendo la aplicación de técnicas opcionales para efectuar el mismo bloqueo.  Para la vía axilar, con el fin de facilitar el bloqueo y disminuir el número de reposicionamientos de la aguja durante su realización, se describieron en la literatura técnicas guiadas por ultrasonido con aplicación de anestésico local solo alrededor de la arteria axilar [14, 15]. Estas técnicas fueron aparentemente tan efectivas como la técnica perineural, sin alterar el tiempo del procedimiento y, disminuyeron la incidencia de parestesias durante el bloqueo [16].

	Durante el periodo posoperatorio, de 30 % a 70 % de los pacientes refieren dolor filiado a proceso quirúrgico.  Para disminuir el grado de dolor se utilizan técnicas como:  la anestesia intraarticular, los opioides, la ketamina, los AINES, la analgesia controlada por el paciente (ACP), el bloqueo del plexo braquial y el bloqueo de los nervios supraescapular y axilar.   Aunque se ha encontrado que todos estos métodos son exitosos en cierto porcentaje de los casos, en el manejo del dolor posoperatorio, aún no se ha llegado a la conclusión de cuál es la técnica analgésico más efectiva [17].

	El uso de bloqueo de plexo braquial ha cobrado importancia en los últimos tiempos, con resultados favorables a nivel de la analgesia posoperatoria y disminución de complicaciones.  En este estudio se corroboró una percepción de dolor baja, con el mínimo de estancia hospitalaria y requerimiento de terapia adyuvante en un número bajo de pacientes.  En concordancia con la información expuesta previamente, llama la atención que, aquellos individuos que mantuvieron una estancia hospitalaria de 24 a 48 horas, requirieron un manejo de dolor puesto que manifestaron un cambio en el nivel de sensación, de leve a moderado; esto se puede relacionar con otras variables como:  recuperación de funcionalidad, extensión de lesión inicial y técnica quirúrgica aplicada.  Sin embargo, no se considera dichas variables para el análisis en esta ocasión. 

	Se conoceque que las cirugías traumatológicas de miembro superior se asocian a dolor posoperatorio intenso [16, 17]; por lo que un bloqueo selectivo de nervios periféricos proporciona una analgesia alternativa que, filiada a la educación preoperatoria del pacientes, puede obtener resultados adecuados.  Meng et al [17] expone la efectividad de este método en cirugías de hombro, al manejar infusiones continuas, filiado a la vía de abordaje empleada. 

	El abordaje supraclavicular del plexo braquial ecoguiado tiene una alta tasa de éxito; incluido el bloqueo del nervio cubital y musculocutáneo, que pueden pasarse por alto respectivamente, con el abordaje interescalénico y axilar [18].  Se permite un tiempo de inicio más rápido de bloqueo con una reducción de la dosis de anestésico local; entre los beneficios mayormente estudiados se encuentran: la reducción del dolor posoperatorio agudo y crónicos, náuseas y vómitos posoperatorios, y complicaciones pulmonares [19, 20].  Además, el tiempo de estancia hospitalaria es una variable importante tanto clínico como económicamente. 

	Este estudio evidenció que gran parte de los participantes cursaron un periodo de estancia hospitalaria menor a 3 días, con una recuperación de funcionalidad y sensación de dolor adecuada.  A su vez, se relacionó las variables en mención, encontrándose una relación estadística significativa entre las vías de abordaje empleadas con mayor frecuencia y la estancia hospitalaria.  Por lo descrito previamente, en diversas cohortes de estudio se manifiesta la presencia de menores complicaciones dependiendo del abordaje empleado; siendo el más común el supraclavicular y axilar; similar a lo referido en este estudio [14, 16, 21]. 

	El uso de tratamiento coadyuvante se ha considerado como variable para valorar la calidad de analgesia empleada en el procedimiento y manejo de dolor posterior a la cirugía.  A pesar que los opiáceos son los analgésicos fundamentales en el alivio del dolor perioperatorio, la anestesia regional ha mejorado el dolor posoperatorio; ha disminuido el consumo de opioides y sus posibles complicaciones [22-24].  El uso de agentes adyuvantes para el alivio del dolor y el bloqueo de los nervios periféricos (mediante inyección única e infusión continua) son una práctica popular para reducir la dependencia de los opioides durante el tratamiento del dolor perioperatorio [25-27].  Este estudio valoró la relación entre el uso de tratamiento adyuvante frente a la intensidad de dolor referida por los pacientes; encontrándose que en aquello que cursan estancias cortas (menor a 24 horas) solo el 6 % de los participantes tuvo necesidad de este tratamiento; a su vez se reporta una asociación significativa entre la vía de acceso y el período de hospitalización, con una relación moderada; no así para la relación entre la calidad de terapia adyuvante y la vía de abordaje, donde no existe relación entre estas variables.

	Finalmente, se valoró el nivel de satisfacción de los individuos durante su recuperación posoperatoria en función de la sensación de dolor percibida, encontrándose que un número considerable se encontró satisfecho con los resultados obtenidos, aunque ninguno de los participantes refiere una satisfacción del 100%.  Lo que se ha asociado al curso propio de recuperación posterior a la intervención quirúrgica.  Dichos  hallazgos concuerdan con reportes previos, en los que los pacientes requieren conceptos básicos de la técnica; especialmente, de su recuperación [19].  En otro estudio se valoró el conocimiento perioperatorio de los pacientes a partir del desarrollo de consentimiento informado y reporta un conocimiento pobre y deficiente; requiriéndose mayores estudios para obtener conclusiones sólidas frente a la variable en cuestión [28].

	Conclusiones

	El Bloqueo plexo braquial es adecuado como método analgésico para la intervención quirúrgica en lesiones de miembro superior.
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Figura 1. Tipo de procedimiento quirurgico
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