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INTRODUCCION. El dolor postoperatorio de la cirugia de tiroides varia entre
leve a moderado. OBJETIVO. Comparar la eficacia analgésica de la
ropivacaina en el bloqueo de plexo cervical superficial con la infiltracion local
pre incision quirdrgica en la cirugia de tiroides.

MATERIAL Y METODOS. Se disefid estudio cuasi-experimental, comparativo,
longitudinal, prospectivo, homodémico y unicéntrico que incluy6 a 38 pacientes
de la UMAE-HE de Marzo a Agosto de 2015. Incluyendo ambos géneros de 18
a 80 afos, intervenidos de tiroides. Las variables analizadas; edad, género,
escala visual analoga (EVA), frecuencia cardiaca (FC), presion arterial media
(PAM), tiempo anestésico, tasa de fentanil y procedimiento quirdrgico. Se
formaron 2 grupos; Grupo A (Gpo A) y Grupo B (Gpo B). Gpo A se realizd
bloqgueo de plexo cervical con ropivacaina al 0.5%, 12cc posterior a la
induccidn, al Gpo B se les aplico la misma dosis pero por infiltrado. Se evalu6
el dolor con EVA a los 30 min, 8 y 24 hrs después de la cirugia.

RESULTADOS. Nuestros resultados muestran una frecuencia mayor del
género femenino 92% (n=35) con promedio de Edad general de 51.9+13.2
(afios). ). La eficacia analgésica mostro a los 30 minutos un promedio para el
Gpo A de 1.1+0.9 comparado con 1.3+1.3 del Gpo B. A las 8 hrs el promedio
del Gpo A 2.4+0.8 vs 3+1.1 del Gpo B. Con respecto a la valoracion de 24 hrs
se observé un mayor aumento de dolor moderado entre las técnicas. (Gpo A;
2.9+0.8 vs Grp B; 3.7£0.8; p=0.004). El Gpo B requiri6 mayor niumero de dosis
de rescate vs el Gpo A (Gpo A; 0.05+0.2 vs Gpo B; 0.33+0.4; p=0.028). Las
comparaciones se realizaron con la prueba de U de Mann Whitney.
CONCLUSIONES. La ropivacaina administrada por ambas técnicas mostrd una
adecuada analgesia a los 30 min. A las 8 y 24 hrs. El bloqueo de plexo cervical
superficial mostré6 una mejor analgesia, asi como menor numero de dosis de
rescate.
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1. ANTECEDENTES

1.1ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1. GLANDULA TIROIDES

La historia de la cirugia para patologia de la glandula tiroides en la era moderna
se ha relacionado con grandes cirujanos a nivel internacional. Baste mencionar
gue el primer médico cirujano en recibir el Premio Nobel de Fisiologia y
Medicina de1909 fue el doctor Emil Theodore Kocher por sus investigaciones
acerca de la fisiologia, patologia y cirugia de la glandula tiroides, que ademas
inventd varios instrumentos quirdrgicos (sondas, pinzas, drenajes) que todavia
llevan su nombre (1).

Las primeras operaciones en tiroides se efectuaron para bocio simple, logrando
mucha experiencia que resultd de gran valor para el tratamiento quirargico del
hipertiroidismo. En 1940 se introdujeron los farmacos antitiroideos y junto con
la tiroidectomia parcial se tuvieron excelentes resultados para el tratamiento del
bocio téxico (2).

De acuerdo con Basurto, Vazquez Ortega y Rodriguez Paz, el primero en
realizar una tiroidectomia en México fue el cirujano militar Francisco Montes de
Oca, para aliviar la obstruccién de la via aérea de un paciente en 1883; J. F.
Fenoldn publico la reseccion de un quiste tiroideo en la Gaceta Médica de
México en 1888 (1).

Existen indicaciones especiales para tratamiento quirargico de hipertiroidismo,
sin embargo hoy en dia la cirugia de tiroides se efectia para combatir

neoplasias y bocio multinodular (2).

1.1.2 ANATOMIA DE TIROIDES

La glandula tiroides produce dos hormonas relacionadas, tiroxina (T4) y
trlyodotironina (T3). Al actuar por medio de receptores nucleares, estas
hormonas desempefian una funcion de fundamental importancia en la
diferenciacion celular durante el desarrollo y ayudan a conservar la

homeostasis termogénica y metabdlica en el adulto (3).



La glandula tiroides se compone de un elevado numero de foliculos cerrados
(100 a 300 micrémetros de diametro), repletos de una sustancia secretora
denominada coloide y revestidos por células epiteliales cubicas que secretan a
la luz de los foliculos. El flujo sanguineo por minuto de la glandula tiroides
equivale a unas cinco veces su peso, o que supone un aporte sanguineo
comparable al de cualquier otra region del organismo, con la posible excepcién
de la corteza suprarrenal (4).

1.1.3 FISIOLOGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La glandula tiroides tiene dos funciones: produccién de hormona tiroidea y de
calcitonina. La principal funcién en sintetizar y secretar hormona tiroidea,
necesaria para el metabolismo general. Esta funcién depende de la interaccion
de varios procesos como: metabolismo del yodo; produccién, almacenamiento
y secrecion de hormona tiroidea; y efectos de la hormona sobre los diversos
organos (4).

Alrededor del 93% de las hormonas con actividad metabdlica secretadas por la

glandula tiroides corresponde a tiroxina y el 7% restante, a triyodotironina (4).

A) PASOS METABOLICOS DE LA SINTESIS Y LIBERACION DE
HORMONAS TIROIDEAS
1. ATRAPAMIENTO DE YODURO
La primera etapa de la formacion de las hormonas tiroideas, consiste en el
transporte de los yoduros desde la sangre hasta las células y los foliculos de la
glandula tiroides. En una glandula normal, la bomba de yoduro concentra esta
sustancia hasta que su concentracion supera en 30 veces la de la sangre (4).
2. OXIDACION, YODACION Y FORMACION DE LAS HORMONAS
TIROIDEAS
La oxidacion del yodo depende de la enzima peroxidasa y su peroxido de
hidrégeno acompafiante, que constituyen un potente sistema capaz de oxidar
los yoduros. El yodo oxidado (incluso en forma molecular) se une directamente,
aunque con lentitud, al aminoacido tirosina. El principal producto hormonal de
la reaccion de acoplamiento es la molécula tiroxina (T4), que se forma cuando
se unen dos moléculas de diyodotirosina. En otras ocasiones, una molécula de

monoyodotirosina se une con una de diyodotirosina para formar triyodotironina
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(T3), que representa alrededor de la quinceava parte del total final de
hormonas (4).

3. ALMACENAMIENTO DE LA TIROGLOBULINA
Una vez finalizada la sintesis de las hormonas tiroideas, cada molécula de
tiroglobulina contiene hasta 30 moléculas de tiroxina y algunas de
triyodotironina (4).

4. SECRECION DIARIA DE TRIYODOTIRONINA Y TIROXINA
En condiciones normales, alrededor del 93% de la hormona tiroidea liberada
por la glandula tiroides corresponde a tiroxina y solo el 7% es triyodotironina.
La hormona liberada en ultima instancia a los tejidos y empleada por ellos es
sobre todo la triyodotironina y, en concreto, se generan unos 35 mcg de
triyodotironina diarios (4).

5. TRANSPORTE DE TRIYODOTIRONINA Y TIROXINA A LOS TEJIDOS
La tiroxina y la triyodotironina estan unidas a proteinas plasméaticas. Estas
proteinas son, ante todo, la globulina fijadora de la tiroxina y, en menor medida,

la prealbuminay la albamina fijadora de la tiroxina (4).

B) FUNCIONES FISIOLOGICAS PRINCIPALES DE LAS HORMONAS
TIROIDEAS

1. Las hormonas tiroideas aumentan la transcripciéon de una gran cantidad
de genes: El efecto general de las hormonas tiroideas consiste en la
activacion de la transcripcion nuclear de un gran nimero de genes (4).

2. Las hormonas tiroideas aumentan la actividad metabdlica celular (4).

3. Las hormonas tiroideas incrementan el niamero y la actividad de las
mitocondrias (4).

4. Las hormonas tiroideas facilitan el transporte activo de iones a través de
la membrana celular: Una de las enzimas que aumentan en respuesta a
la hormona tiroidea es la Na*-K*-ATPasa; esta, a su vez, potencia el
transporte de los iones sodio y potasio a través de la membrana celular
de determinados tejidos (4).

5. Efecto de las hormonas tiroideas sobre el crecimiento: En los nifios
hipotiroideos, la velocidad de crecimiento es mucho mas lenta, mientras

que los hipertiroideos a menudo experimentan un crecimiento



esquelético excesivo, por lo que son bastante mas altos de lo que les
corresponderia segun su edad (4).
6. Efectos de las hormonas tiroideas sobre mecanismos corporales
especificos
e Estimulacion del metabolismo de los hidratos de carbono.
e Estimulacion del metabolismo de los lipidos.
e Aumento del metabolismo basal.
e Disminucion del peso corporal (4).
7. Efecto de las hormonas tiroideas sobre el aparato Cardiovascular
e Aumento del flujo sanguineo y del gasto cardiaco.
e Aumento de la frecuencia cardiaca.
e Aumento de la fuerza cardiaca (4).

8. Aumento de la respiracion: El incremento del metabolismo eleva la
utilizacion de oxigeno y la formacion de diéxido de carbono; estos
efectos activan todos los mecanismos que aumentan la frecuencia y la
profundidad de la respiracion (4).

9. Aumento de la motilidad digestiva: Ademas de aumentar el apetito y el
consumo de alimentos, aspectos ya comentados, la hormona tiroidea
favorece la secrecion de los jugos digestivos y la motilidad del aparato
digestivo (4).

10. Efectos excitadores sobre el sistema nervioso central: En general, la
hormona tiroidea acelera la funcidn cerebral, pero a menudo también la
disocia; por el contrario, la ausencia de hormona tiroidea disminuye esta
funcién (4).

11. Efecto sobre el suefio: La hormona tiroidea ejerce un efecto agotador
sobre la musculatura y sobre el sistema nervioso central, por lo que las
personas con hipertiroidismo suelen sentirse siempre cansadas, aunque
les resulte dificil conciliar el suefio debido a sus efectos excitantes sobre
las sinapsis. Por el contrario, el hipotiroidismo se caracteriza por una
somnolencia extrema y el suefio se prolonga a veces entre 12 y 14h
diarias (4).

12.Efecto sobre otras glandulas endocrinas: El aumento de la concentracion

de hormona tiroidea eleva la secrecion de casi todas las demas



glandulas endocrinas, aunque también la necesidad tisular de hormonas

(4).

C) REGULACION DE LA FUNCION TIROIDEA

La funcion tiroidea esta regulada por dos mecanismos generales:

a) el primero, supratiroideo y

b) el segundo, intratiroideo.

El mediador de la regulacién supratiroidea es la tirotropina (hormona
estimuladora del tiroides, TSH), una glucoproteina secretada por las células
basdfilas (tirotropicas) de la hipdfisis anterior. La TSH estimula la hipertrofia
e hiperplasia del tiroides; acelera la mayor parte del metabolismo
intermediario tiroideo; aumenta la sintesis de acidos nucleicos y proteinas,
incluida la tiroglobulina, y estimula la sintesis y secrecion de hormonas
tiroideas (4).

El arbitro principal del efecto de la hormona tiroidea dentro de la hipdfisis es
la T3 tanto la generada localmente a partir de la T4 intrahipofisaria como la
derivada del depdsito de T3 libre del plasma(4).

La regulacion intratiroidea de la funcion del tiroides es también importante;
de alguna forma, los cambios del yodo organico glandular producen
cambios reciprocos de la actividad del transporte de yoduro del tiroides y
controlan el crecimiento, la captacion de aminoacidos, el metabolismo de la

glucosay la sintesis de acidos nucleicos (4).

1.1.4 MANEJO ANESTESICO EN LA CIRUGIA DE TIROIDES
La cirugia de tiroides puede ir desde la simple retirada de un nédulo de tiroideo
hasta una cirugia de alta complejidad. La presencia de bocios de larga
evolucién o grandes puede plantear dificiles decisiones de manejo de la via
aérea, mientras que desequilibrio endocrino puede tener profundas
manifestaciones sistémicas que deben tenerse en cuenta y ser controladas en

el periodo perioperatorio (5).

Es fundamental asegurarse de que los pacientes estén clinicamente

eutiroideos antes de embarcarse en la cirugia de tiroides electiva (5).
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Es importante establecer la naturaleza, posicidon patologica y el tamafio del
bocio para valorar la complejidad y las posibles complicaciones que pueden
ocurrir. Se deben valorar sintomas de disnea, disfagia o dificultad para le
deglucién, ya que pueden relacionarse con problemas para la intubacion. La
evidencia de otra enfermedad sistémica, trastornos de compromiso
cardiorrespiratorio y endocrino asociado o automimmue también deben ser
buscado. Por ejemplo, el cancer de tiroides medular asociada con
feocromocitoma (5).
El paciente debe ser evaluado para detectar signos de hipertiroidismo o
hipotiroidismo. La trdquea debe ser examinada para detectar cualquier
desviacién o compresion. El bocio retroesternal o muy grande puede comprimir
las estructuras circundantes y puede provocar sintomas de la vena cava
superior, Sindrome de Horner, derrame pericardico o pleural. También sera
obligatorio un examen de las vias respiratorias detallado. Es importante la
evaluacion de la flexion y la extension atlantoaxoidea, la distancia
tiromentoniana, Mallampati, protrusién mandibular y la distancia incisivos (5).
Los analisis de sangre de rutina incluyen hemograma completo, electrolitos,
funcién tiroidea, los niveles de calcio sérico y corregido. Es imprescindible
garantizar que el paciente esta eutiroideo antes de la cirugia para evitar
complicaciones como una tormenta tiroidea o coma mixedematoso en el
periodo perioperatorio. Una radiografia de térax puede ser util para evaluar el
tamarfio del bocio y detectar cualquier compresion traqueal o desviacion. Si hay
alguna preocupacion con respecto al compromiso de la via aérea, se debera
realizar una tomografia para determinar la extension y localizacion del
estrechamiento traqueal o detectar si hay invasion traqueal (5).

e Manejo transanestésico
No hay estudios que demuestren ventajas de un agente o técnica anestésica
en el bocio sin repercusion endocrina o la neoplasia de tiroides; solo en el
hipertiroidismo aunque se halle en estado eutiroideo, se deben vigilar
estrechamente los signos vitales. Medicacion preanestésica: Se puede iniciar el
dia anterior, con benzodiacepinas (6).
Induccion anestésica: El tiopental ha sido durante afios el farmaco de eleccion
por su actividad antitiroidea (estructura tiocarbamato), aunque probablemente a

las dosis empleadas como inductor este efecto es insignificante. Se pueden
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usar otros agentes inductores como benzodiacepinas y propofol. Se
contraindica la ketamina porque estimula el sistema nervioso simpatico. Los
pacientes hipertiroideos pueden estar crénicamente hipovolémicos Yy
vasodilatados, con tendencia a la hipotension exagerada en la induccion (6).
Bloqueo neuromuscular: Se puede utilizar succinilcolina y la mayoria de los
relajantes. El Unico con contraindicacion relativa es el pancuronio, porque
incrementa la frecuencia cardiaca y estimula el SNS (6).

Mantenimiento anestésico: EI método de eleccion es la anestesia general;
puede optarse por una anestesia total endovenosa o por una técnica inhalatoria
pura o balanceada. Debe descartarse el halotano en el paciente con cuadro
endocrino ya que incrementa la secrecién de TSH y T3 ademas de sensibilizar
el miocardio a la accién de las catecolaminas (6).

El hipertiroideo puede presentar una aparente resistencia a los agentes
anestésicos, debido a la rapida distribucion del agente a causa del aumento del
gasto cardiaco y a la rapida difusion tisular, pero no aumenta los
requerimientos los anestésicos inhalatorios, pues no hay cambios en la
concentracion alveolar minima (CAM) (6).

Monitorizacién transanestésica. La habitual en cualquier cirugia (segun la
Norma Oficial Mexicana NOM-170-SSA1-2011, Para la Préactica de

Anestesiologia).

1.1.5 ROPIVACAINA

Una de las propiedades mas importantes de un anestésico local es inhibir de
forma reversible los impulsos nerviosos, provocando asi un blogueo sensorial
prolongado o blogueo motor la anestesia.

Pertenece a la familia de las aminoamidas como Ila bupivacaina,
levobupivacaina y mepivacaina, posee un largo efecto de duracion.
Originalmente desarrollada en la década de los 50, no se utilizo en clinica hasta
gue empezO a buscarse una alternativa a la bupivacaina, pues utilizada en
blogueo epidural, tenia la desventaja de tener graves efectos cardio y
neurotoxicos, cuando accidentalmente se inyectaba por la via endovenosa de
forma inadvertida. Se introdujo comercialmente en 1996. En Anestesiologia se
ha utilizado por via epidural, infiltracion local, en bloqueo de nervio periférico,

en regional intravenosa, en bloqueo de plexos, y peri bulbares, entre otros,
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ofreciendo cuando menos un perfil similar a la bupivacaina, y en otras

ocasiones encontrando claras ventajas de ropivacaina frente a bupivacaina (7).

A) FARMACOLOGIA DE LA ROPIVACAINA
La ropivacaina es el primer anestésico local que se comercializa como levo
isébmero puro, seguido unos afios después de levobupivacaina. Previamente,
los anestésicos locales utilizados en clinica se presentaban como mezclas
racemicas de ambos isdmeros L y S. Con una unién a proteinas del 94%, un
volumen de distribucion de 42 L, aclaramiento plasmatico de 0.5 L/h y una vida
media de 1.85 horas, posee un bajo potencial de acumulacion en el
compartimento graso. Su metabolismo es predominantemente hepatico
(citocromo P450), y solo el 1% se excreta inalterada por via urinaria. Cruza la
barrera placentaria, pero el grado de unién a proteinas en el feto es menor que
en la gestante (8).
B) MECANISMO DE ACCION DE LA ROPIVACAINA

La ropivacaina actua al interferir con la entrada de sodio en la membrana de las
células nerviosas. Igual que todos los anestésicos locales, la ropivacaina causa
un bloqueo reversible de la conduccion nerviosa por disminucion de la
permeabilidad de la membrana del nervio al sodio. Esto disminuye la tasa de
despolarizacién de la membrana, lo que aumenta el umbral para la excitabilidad
eléctrica. El bloqueo afecta a todas las fibras nerviosas en el siguiente orden:
autonémicas, sensoriales y motoras, con la disminucién de los efectos en el
orden inverso. La pérdida de la funcidon nerviosa es clinicamente la siguiente:

dolor, la temperatura, el tacto, la propiocepcion y el tono muscular esquelético

9).

C) FARMACOCINETICA DE LA ROPIVACAINA
Se administra por via parenteral ya sea en forma de infusiébn epidural o
mediante un bloqueo regional de algun nervio. La absorcion de ropivacaina es
dependiente de la dosis total, de la concentracién de farmaco administrado, de
la via de administracion, de la condicion hemodindmica-circulatoria del paciente
y de la vascularidad del sitio de administracion (10).
Las dosis se indican a continuacion son las que se consideran necesarias para

producir un bloqueo exitoso y deben considerarse como indicativas para su uso
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en adultos. Pueden ocurrir variaciones individuales en el comienzo y la
duracion de la accion.

» Anestesia de menor importancia de un blogueo nervioso y la anestesia de
infiltracion: Adultos: 1-40 ml de una solucion al 0,5% (5-200 mg), administrados
en dosis crecientes.

Limites de dosis maxima

La dosis de anestésicos locales depende del procedimiento anestésico, el area
a ser anestesiada, la vascularidad de los tejidos, el numero de segmentos
neuronales a ser bloqueados, la intensidad del cuadro, el grado de relajacion
muscular requerida, la duracion de la anestesia deseada, la tolerancia
individual y la condicion fisica del paciente. Adultos: Los limites maximos de
dosis de ropivacaina no se han establecido. Se han reportado dosis de hasta

770 mg de ropivacaina en mas de 24 horas para el dolor postoperatorio (11).

D) EFECTOS ADVERSOS DE LA ROPIVACAINA
Se han reportado durante los ensayos clinicos con ropivacaina los siguientes
eventos adversos: hipotension (31,9-54,6%), bradicardia fetal (17,2%), nauseas
(12,4%), bradicardia sinusal (4,3 a 22,9%), vomitos (6,5 a 19,5 %), parestesias
(2.3 a 8.7%), dolor de espalda (4,9-19,3%), fiebre (3.4 a 7.7%), cefalea (3.1-
16.4%), dolor en general (5,3%), retencion urinaria (1.3 a 7.7%) , mareos
(2,4%), prurito (2.2 a 2.9%), hipoestesia (1.1 a 2.0%), y alteraciones fetales,
incluyendo taquicardia fetal (2,1%) y sufrimiento fetal (1,2%), y trastornos
neonatales como ictericia (3,6%), taquipnea (2,4%), fiebre (1,8%). Otros
eventos adversos que ocurren en menor medida son: escalofrios, anemia,
hipertension, taquicardia sinusal, ansiedad, oliguria, y angina de pecho. Al igual
gue todos los anestésicos locales, la ropivacaina puede producir una toxicidad
significativa sobre el SNC cuando se alcanzan altas concentraciones en suero.
Los sintomas asociados a la toxicidad sobre el SNC se producen con dosis
mas bajas y con concentraciones plasmaticas mas bajas que aquellos
asociados con la toxicidad cardiaca. La toxicidad inducida por ropivacaina en el
SNC por lo general se presenta con sintomas de estimulacion del sistema,
tales como ansiedad, aprension, agitacion, nerviosismo, desorientacion,
confusién, mareos, vision borrosa, temblores, nduseas/vomitos, y convulsiones.

Posteriormente, pueden aparecer sintomas depresivos incluyendo
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somnolencia, inconsciencia y depresion respiratoria (que podria ocasionar un
paro respiratorio). En la mayor parte de los pacientes, los sintomas de toxicidad
del SNC pueden ser leves y transitorios. Los efectos cardiacos de los
anestésicos locales se deben a la interferencia de la conduccion en el
miocardio. Los efectos cardiacos aparecen con dosis muy altas y generalmente
ocurren después de la aparicion de la toxicidad del sistema nervioso central. La
ropivacaina parece ser menos arritmogénica que la bupivacaina. Los efectos
cardiovasculares inducidos por los anestésicos locales pueden incluir bloqueo
AV, prolongacion del PR, prolongacion del intervalo QT, depresiéon miocardica,
bradicardia sinusal y arritmias cardiacas incluyendo fibrilacion auricular,
hipotension, colapso cardiovascular, acidosis metabdlica, y paro cardiaco. Los
efectos secundarios cardiovasculares que resultan de administracion de
anestésicos locales deben ser tratados con medidas generales de soporte
fisioldgicos tales como la terapia de oxigeno, ventilacion asistida, y liquidos por
via intravenosa. Se puede producir un ardor transitorio se puede producir en el
sitio de la inyecciéon de ropivacaina. La inflamacién o la infeccion pre-existente
aumentan el riesgo de desarrollar efectos secundarios dermatologicos locales.
Los pacientes deben ser monitorizados para detectar una reaccion en el sitio
de la inyeccion. Durante la anestesia peridural sacra o lumbar, puede ocurrir
una penetracion no intencionada en el espacio subaracnoideo. Los efectos
adversos dependen de la cantidad de farmaco administrado subduralmente y
pueden incluir un bloqueo espinal de diversa magnitud, una hipotension
secundaria al blogueo espinal, pérdida de control del intestino y la vejiga, y
pérdida de la sensacién perineal y pérdida de la funcion sexual. Raramente se
ha comunicado la persistencia de un déficit motor, sensorial y/o autonémico
(control de esfinteres) en los segmentos mas bajos de la médula con una
recuperacion lenta (varios meses) o incompleta. Se han reportado dolor de

espalday dolor de cabeza después de estos procedimientos (12).

1.1.6. BLOQUEO CERVICAL SUPERFICIAL

La anestesia regional en la cirugia de tiroides evita los riesgos de la anestesia
general, permite la monitorizacion intraoperatoria de voz y proporciona una
excelente analgesia postoperatoria. La técnica puede ser indicada en

pacientes con sintomas obstructivos secundaros a grandes bocios como
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medida para evitar los riesgos de una anestesia general. Sin embargo, estas
técnicas pueden tener complicaciones que incluyen toxicidad al anestésico
local, hematoma, neumotdrax, sin mencionar que se requiere una excelente
cooperacion del paciente (5).

El blogueo del plexo cervical es adecuado para producir anestesia en las zonas
anteriores y anterolaterales del cuello (13).

La técnica consiste en colocar al paciente en decubito dorsal con la cabeza
girada hacia el lado contralateral, se traza una linea siguiendo el borde
posterior del esternocleidomastoideo desde la apdfisis mastoidea hasta la
insercion en la clavicula, se localiza el punto medio del borde posterior del
esternocleidomastoideo al nivel del cartilago cricoides, ese es el punto para
infiltrar el anestésico. Un volumen de 10 a 15 ml de anestésico local es
usualmente suficiente (14).

1.1.7. DOLOR

Definicion de dolor agudo

El dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con lesion tisular real o posible o que se describe como tal lesion”. El
dolor agudo hace referencia a un dolor de corta duraciéon (menor a 6 semanas),
habitualmente asociada con un traumatismo, cirugia o enfermedad aguda.
Diferente del dolor crénico en que 1) su causa es habitualmente conocida; 2)
por lo general, es transitorio y localizado en el area de la lesién o traumatismo,
y 3) se resuelve espontdneamente con la curacion (7).

El dolor puede tener un origen:

a. Dolor somatico es el resultado de una lesion tisular. Se puede describir como
desgarrador o en pufialada, generalmente esta bien localizado, y se inicia por
activacion de los nociceptores cutaneos y de los tejidos profundos.

b. Dolor visceral también asociada a lesion tisular, concretamente a infiltracion,
compresion o distensién de una viscera. Generalmente es un dolor sordo mal
localizado que puede ser referido a otros lugares.

c. Dolor neuropatico es el resultado de una lesion del sistema nervioso
periférico o central (que es también responsable de transmision del dolor
agudo). El dolor neuropatico tiene normalmente un caracter urente. A menudo
se describe como hormigueos o descargas eléctricas que se afiaden a estado

crénico de dolor (15).
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A) BASES NEUROLOGICAS DEL DOLOR
Procesos fisioldgicos principales que pueden tener lugar:
a. Transduccion (nociceptores)
La informacion sobre las sensaciones que pueden producir las lesiones de
tejidos de tejidos se transmite al sistema nervioso central a través de las
terminaciones libres localizadas en la piel y en otros tejidos. Estas
terminaciones nerviosas libres se denominan nociceptores. La informacion
sensorial recogida por estos receptores es enviada al asta posterior de la
medula espinal a través de fibras C amielinicas de conduccion rapida y de
pequefio diametro, y a través de fibras A-delta mielinizadas de pequefio
tamafno. Las fibras C muestran respuestas polimodales que le permiten al
individuo distinguir entre la lesidbn mecanica térmica y la quimica. Cuando se
produce una lesion tisular se liberan una serie de mediadores quimicos en el
area de la lesién que son responsables de los signos clasicos de la inflamacion.
Algunos de estos mediadores provocan una hipersensibilidad del nocipceptor
gue se denomina hiperalgesia primaria. Con frecuencia, la zona que rodea al
area de la lesion también esta sensible; esto se denomina hiperalgesia
secundaria.
b. Transmision (fibras aferentes primaria, asta posterior y vias ascendentes)
Los axones aferentes primarios activados por los nociceptores son las
terminaciones nerviosas libres mielinicas (fibras A-delta) y las amielinicas
(fibras C). La mayoria de los estimulos nociceptivos que llegan al sistema
nervioso central son transmitidos por fibras C. estas aferencias primarias tienen
sus cuerpos celulares localizados en los ganglios de la raiz dorsal. Las fibras A
delta tienen una conduccion relativamente rapida (de 5 m a 25 m/s), mientras
gue las fibras C tienen una velocidad de conduccién mas lenta (menos de 2
m/s). Esta diferencia es la base del dolor inicial y del segundo dolor. El
siguiente paso es la transmision nerviosa se produce en la sinapsis entre las
fibras aferentes primarias y a través de nervios sensitivos. Las aferentes
cuatenas viajan a través de nervios sensitivos. Las aferentes viscerales lo
hacen a través de nervios parasimpaticos y simpaticos. Existen numeroso
neuromodulares, incluyendo los péptidos, localizados en las neuronas nivel de

los ganglios de la raiz dorsal. Las fibras aferentes primarios desempefian un
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papel importante en la hiperalgesia; por ejemplo, la sustancia P y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina son liberados de las terminaciones
nerviosas y potencia la respuesta inflamatoria. Numerosos neurotransmisores
han sido relacionados con las vias del dolor. Esencialmente se pueden dividir
en varios grupos: neurotransmisores excitadores de accion rapida (aspartato y
kainato), neurotransmisores inhibidores de accion rapida (GABA y glicina),
aminas 0 neurotransmisores exitatorios de accion mas lenta (sustancia P), e
inhibidores de accion lenta (encefalina y galanina). Algunos de dichos
neurotransmisores son neuroprotectores. Existen numerosos receptores en las
vias del dolor; los receptores especificos para capsaicina o los receptores
cannabinoides. Algunos receptores estan presentes en el nervio periférico en
condiciones normales o tras el dafio del nervio. Las fibras aferentes
nociceptivas entran a la medula espinal a través de los GDR para terminar en
las neuronas del asta posterior. El asta dorsal se divide en varias capas de
acuerdo la morfologia neuronal su ordenacién. Especificamente, la sustancia
gris del asta posterior se divide en diez capas que se denomina laminas de
Rexed. Las fibras C terminan principalmente en la lamina I, las fibras A delta
terminan en las laminas | y V. estas fibras hacen sinapsis con interneuronas y
neuronas de segundo orden, las cuales forman las vias ascendentes. Estas
neuronas se han dividido en varias categorias dependiendo de sus respuestas
al dolor:

1. Las neuronas de amplio margen dinamico responden a estimulos mecéanicos
y dolorosos, y se localizan principalmente en las laminas de Rexed I, 1l y V.

2. Las neuronas especificamente nociceptivas se activan Unicamente por
estimulos dolorosos, y se localizan en multiples laminas.

3. Los axones de estan neuronas de segundo orden cruzan la linea media de la
medula espinal, para ascender por el cordon anterolateral en direccion hacia
estructuras cerebrales superiores. La mas clasica de las vias ascendentes del
dolor es el tracto espinotalamico, sin embargo, hoy en dia se conocen otros
conductos, como el espino hipotalamico al espinorreticular y el
espinopontoamigadalino (16).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

1.2.1 ESTUDIO COMPARATIVO

Avalos estudio la efectividad anestésica del bloqueo del plexo cervical
superficial preoperatorio para control de dolor posoperatorio en cirugia de
tiroides. Se estudiaron 35 pacientes, 7 hombres y 28 mujeres. Con edad
promedio de 55,3 = 14 afios; de los cuales 8 fueron ASA |y 27 ASA I, los
dividié en 2 grupos, al grupo A se le realizé bloqueo de plexo cervical con
bupivacaina al 0,25%, 10 cc a cada lado del cuello. Grupo B: bloqueo plexo
cervical con solucién fisiolégica 10 cc por cada lado del cuello. El uso promedio
de morfina fue de 5,8 mg en el grupo Ay 10,4 mg en el grupo B dando una
diferencia significativamente menor en el grupo estudio con blogueo de plexo
cervical con bupivacaina (p < 0,05). En este estudio de investigacién se
demostré que el bloqueo de plexo cervical superficial previo a tiroidectomia
disminuyo los requerimientos de morfina postoperatoria, asi como la incidencia
de nauseas y vomitos. Destaca que un 25% de los pacientes en el grupo
estudio no requiri6 morfina, demostrando la efectividad del blogueo preventivo

preoperatorio (17).

1.2.2 ESTUDIO COMPARATIVO CON GRUPO CONTROL

Karthikeyan evalué la eficacia analgésica del bloqueo bilateral del plexo
cervical superficial (BSCPB) en tiroidectomia. Fueron estudiados 60 pacientes
los cuales fueron divididos en tres grupos de 20 pacientes cada uno, a los tres
grupos se les realiz6 bloqueo de plexo cervical superficial bilateral, el primero
de ellos con 15 ml de bupivacaina al 0.25% (B); al segundo grupo con
bupivacaina al 0.25% mas clonidina 1 mcg/kg (BC) y al tercer grupo se le
administrd6 Solucion Salina al 0.9% (S). Se avaluaron los requerimientos
transoperatorios de fentanil y de morfina en el posoperatorio, también se evalu6
el grado de dolor, la presencia de nausea y vémito, asi como la sedacién en las
siguientes 24 hrs. Encontraron que los requerimientos de fentanil fueron
menores los grupos B y BC (p=0.012), el dolor postoperatorio fue
significativamente menor en el grupo BC a las 2 (p=0.002), 4 (p=0.016) y 8 hrs
(p=0.012), los requerimientos de morfina fueron menores en los grupos B y BC
(p=0.001), la incidencia de nausea vOmito postoperatorio fue mucho menor en

el grupo BC (p=0.22). Concluyendo que el BSCPB con bupivacaina 0.25% con
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o sin clonidina reduce el dolor transoperatorio y postoperatorio, asi como
disminuye las dosis de rescate en la tiroidectomia, el agregar clonidina al

BSCPB reduce el vomito postoperatorio (18).

No se han encontrado estudios que comparen la eficacia analgésica de la
Ropivacaina en el bloqueo de plexo cervical con la infiltracion local para control

de dolor posoperatorio en la cirugia abierta de tiroides.
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2. JUSTIFICACION

La cirugia tiroidea es un procedimiento frecuente registrandose un promedio de
30 cirugias por mes en esta unidad. EI dolor postoperatorio de esta cirugia
varia entre leve a moderado. Muchos reportes muestran niveles de dolor en
Escala Visual Analoga (EVA) de 6 en el 90% de casos, con necesidad de
opioides como droga de rescate. Dentro de los beneficios potenciales de la
analgesia preventiva son el retraso en la aparicion y disminucion en la
intensidad del dolor, disminucion de la incidencia de complicaciones
relacionadas con el mismo, de su evolucién hacia el dolor crénico, del consumo
de analgésicos en el postoperatorio, de los efectos adversos y complicaciones
atribuidas al empleo de altas dosis analgésicas, mayor velocidad de
recuperacion que se traduce en menos dias de internamiento, disminucion

global de costos y mejoria de la calidad del postoperatorio del paciente.

El bloqueo del plexo cervical superficial y la infiltracion local de Ropivacaina
son una excelente opcién como analgesia preventiva para el manejo del dolor
posoperatorio, ya que ambas son técnicas faciles de realizar y que ofrecen
pocos efectos secundarios o complicaciones, sin embargo hasta el momento
no hay estudios internacionales publicados que comparen ambas técnicas en la

cirugia abierta de tiroides.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor Postoperatorio es uno de los problemas cotidianos a los que se
enfrenta el anestesidlogo en las areas de recuperacion hospitalaria. La
intensidad y gravedad de este dependen tanto de las caracteristicas biologicas,
clinicas y psicolégicas de cada uno de los pacientes, también es muy
importante tomar en cuenta el lugar anatomico quirargico, el tamafo de la
incision, posicion que mantiene el paciente durante la cirugia y la habilidad del

cirujano.

Es comun observar la poca atencién que se le brinda al tratamiento del dolor
postoperatorio, por parte del personal médico, asi como la falta de apego a la
posologia adecuada, aumentando asi el disconfort del paciente durante su
estancia en el postoperatorio inmediato, y con ello las complicaciones que
conllevan, como son una recuperacion lenta, lo cual implica una mayor estancia

hospitalaria.

Se sabe que el blogueo del plexo cervical y la infiltracion local de Ropivacaina
pueden ser una opciébn como analgesia preventiva para el manejo del dolor
posoperatorio, sin embargo hasta el momento no hay estudios internacionales
publicados que comparen ambas técnicas y que nos puedan decir si existe
diferencia analgésica en el manejo del dolor posoperatorio.

4. PREGUNTA CIENTIFICA
¢, Cudl es la eficacia analgésica de la ropivacaina en el bloqueo de plexo
cervical superficial comparada con la infiltracién local pre incision quirdrgica en

la cirugia de tiroides?
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5. HIPOTESIS
5.1 Hipotesis alterna

La ropivacaina en el blogueo de plexo cervical superficial tiene una mejor
analgesia, comparado con la infiltracion local pre incisidn quirdrgica en la

cirugia de tiroides.

5.2 Hipd6tesis nula

No hay diferencia en la eficacia analgésica de la ropivacaina en el bloqueo de
plexo cervical superficial comparada con la infiltracion local pre incision

quirargica en la cirugia de tiroides.

23



6. OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia analgésica de la ropivacaina en el bloqueo de plexo
cervical superficial con la infiltracion local pre incisién quirdrgica en la cirugia de

tiroides.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Medir mediante la escala visual anédloga la calidad de la analgesia
posoperatoria de Ropivacaina en el bloqueo del plexo cervical
superficial.

b) Medir mediante la escala visual analoga la calidad de la analgesia
posoperatoria de Ropivacaina en la infiltracion previo incision quirdrgica.

c) Identificar las complicaciones que pudieran desencadenar la

administracion de Ropivacaina en ambas técnicas.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Comparativo

7.2 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
a) Por la intervencion del investigador : Cuasiexperimental
b) Por la temporalidad: Longitudinal
c) Por la obtencion de la informacion: Prolectivo
d) Por la direccionalidad: Prospectivo
e) Por el tipo de poblacion: Homodémico
f) Por las instituciones: Unicéntrico

7.3 UBICACION ESPACIO — TEMPORAL

El presente estudio se llevd a cabo en la UMAE General de division “Manuel
Avila Camacho” Puebla, en pacientes del servicio de Oncologia quirirgica que
fueron intervenidos de cirugia de tiroides, y que cumplieron los criterios de
inclusion, durante el periodo comprendido del mes de Marzo de 2015 a Agosto
de 2015.

7.4 ESTRATEGIA DE TRABAJO

A todos los pacientes de los servicio de Oncologia quirdrgica de la Unidad
Médica de Alta Especialidad General de Division Manuel Avila Camacho que
cumplieron los criterios de inclusion se les invitd a formar parte del estudio
previa explicacion y firma del consentimiento informado. Aquellos que
cumplieron los criterios de inclusion y aceptaron participar en el estudio se les
clasifico en dos grupos denominados A (Se les realiz6 bloqueo de plexo
cervical superficial bilateral con ropivacaina al 0,5%, 6 cc a cada lado del cuello
posterior a la induccién y previo a la incision quirdrgica) y B (Se les aplico
ropivacaina 0.5% 12 cc infiltrada previo a incisidon quirdrgica y posterior a la
induccidn), la asignacion de esta maniobra fue abierta y alternada. La induccion
anestésica se realiz6 con propofol 2 mg/kg, blogueador neuromuscular

vecuronio 100 mcg/kg, narcosis basal fentanil a 4 mcg/kg. EI mantenimiento
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anestésico fue con sevoflorano a un CAM y bolos de fentanil a 1 mcg/kg se
aplicé ondansetrén 100 mcg/kg y ketorolaco 1 mg/kg al terminar la cirugia. Se
evalué la intensidad del dolor con la escala visual analoga asi como la
necesidad de administracion de dosis de rescate a los 30 minutos las 8 y 24 hrs
después de la cirugia, las dosis de rescate fueron con ketorolaco 1 mg/kg con

un méaximo de 120 mg en 24 hrs.

7.5 UNIVERSO Y MUESTRA:
7.5.1 POBLACION FUENTE

Pacientes de la UMAE General de Divisién “Manuel Avila Camacho” Puebla.

7.5.2 POBLACION ELEGIBLE

En el presente trabajo se estudiardn a los pacientes del Servicios de Oncologia
del IMSS Puebla que vayan a ser intervenidos de cirugia de tiroides en el
periodo de Marzo de 2015 a Agosto de 2015.

7.6 CRITERIOS DE SELECCION
7.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION
A. Pacientes de ambos sexos
Edades entre 18 y 80 afios
Pacientes intervenidos de cirugia de tiroides bajo anestesia general
Pacientes ASA | - 1l

Pacientes que firmaron el consentimiento informado para pertenecer a

moow

este estudio
7.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
A. Enfermos con terapia de anticoagulacién
B. Pacientes con tiempos de coagulacion prolongados
C. Pacientes a los que se les haya aplicado algun analgésico previo a la

cirugia.

7.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
A. Pacientes con demencia
B. Pacientes que ya no deseen pertenecer al estudio.

C. Pacientes que egresen de quiréfano intubados
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7.7 MARCO MUESTRAL
7.7.1 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Deterministico

7.7.2 TAMANO DE LA MUESTRA
No probabilistico

Conveniente

7.8 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
7.8.1 Definicion de variables

e Edad
Definicibn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo
contando desde su nacimiento.
Definicion operacional: Afios de vida de los pacientes intervenidos de cirugia de
tiroides

e Geénero
Definicion conceptual: Categoria a la cual se asigna un individuo segun el sexo
al que pertenece.
Definicion conceptual: Categoria a la cual se asigna a los pacientes
intervenidos de cirugia de tiroides segun el sexo femenino o masculino al que
pertenece.

e Peso corporal
Definicion conceptual: La cantidad de masa que alberga el cuerpo de una
persona.
Definicion operacional: La cantidad de masa en kilogramos que alberga el
cuerpo de una persona intervenida de cirugia de tiroides.

e Talla
Definicion conceptual: Altura de una persona desde los pies a la cabeza.
Definicion operacional: Altura en metros de una persona intervenida de cirugia
de tiroides desde los pies a la cabeza.

e indice de masa corporal
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Definicién conceptual: indice sobre la relacion entre el peso y la altura, se
calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros.
Definicién operacional: Kilogramos/m? en pacientes intervenidos e cirugia de
tiroides.

e ASA

Definicion conceptual: Sistema de clasificacion que utiliza la American Society
of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para
los distintos estados del paciente.

o Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

o Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la
intervencion.

o Clase Ill Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante.

o Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante,
gue constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no
siempre se puede corregir por medio de la cirugia.

o Clase V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya
expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con 0 sin
tratamiento quirdrgico.

o Clase IV Paciente detectado con muerte cerebral cuyos érganos
seran removidos para ser donados.

Definicion operacional: Definicién conceptual: Sistema de clasificacién que
utiliza la American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo
que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente que sera
intervenido de cirugia de tiroides.

o Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

o Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o0 no relacionarse con la causa de la
intervencion.

o Clase lll Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no

incapacitante.
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o Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante,
gue constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no
siempre se puede corregir por medio de la cirugia.

o Clase V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya
expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con 0 sin
tratamiento quirdrgico.

o Clase IV Paciente detectado con muerte cerebral cuyos 6rganos
seran removidos para ser donados.

Variables dependientes
e Escalavisual andloga (EVA)
Definicion conceptual: Sistema que sirve para medir la intensidad de dolor que
describe el paciente con la maxima reproductibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 cm, en cuyos extremos se encuentras
las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.
Definicién operacional: Intensidad de dolor posoperatorio en unidades del O al
10 de los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides.

e Frecuencia Cardiaca
Definicion conceptual: EI nimero de veces que el corazon realiza el ciclo
completo de llenado y vaciado de sus camaras en un determinado tiempo.
Definicion operacional: niumero de latidos por minuto que presenta el paciente
pos operado de cirugia de tiroides.
e Presion arterial media
Definicion conceptual: es el promedio de presion durante el ciclo cardiaco
PAM= PAD + 1/3 (PAS — PAD)
Definicién operacional: promedio de presién durante el ciclo cardiaco PAM=
PAD + 1/3 (PAS — PAD) que presenta el paciente pos operado de cirugia de
tiroides.
Variables confusoras

e Tiempo anestésico
Definicién conceptual: Tiempo en el que el paciente se encuentra bajo efectos

anestésico durante la realizacién de la cirugia, que incluye desde la induccién
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anestésica hasta que el paciente es extubado y llevado a la sala de
recuperacion anestésica.
Definicion operacional: Tiempo en minutos en el que el paciente esta bajo
efectos anestésico durante la cirugia de tiroides.

e Tasa de fentanil
Definicibn conceptual: agonista narcético sintético opioide utilizado en
analgesia y anestesia, con una potencia aproximada 77 veces mayor que la
morfina.
Definicion operacional: resultado de la dosis total de fentanil en
microgramos/kg/hra administrado en el paciente intervenido de cirugia de
tiroides.

e Procedimiento Quirdrgico:
Definicion conceptual: Accibn manual sobre los tejidos organicos que el
cirujano lleva a cabo con la ayuda de instrumentos.
Definicion operacional: Tipo de cirugia de tiroides realizada hemitiroidectomia

derecha, hemitiroidectomia izquierda o tiroidectomia total.

7.9 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

e Variables de Poblaciéon

UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION EQUIPO
Género Nominal Masculino
Cualitativa Binaria Femenino
Edad Cuantitativa Discreta Afos
Peso
corporal Cuantitativa Discreta Kilogramos Bascula
Talla Cuantitativa Discreta Centimetros Altimetro
indice de
masa Cualitativa Discreta kg/m? Bascula
corporal Altimetro
ASA Cualitativa Discreta Clase I-VI
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e Variables de Estudio

VARIABLE TIPO
EVA Cuantitativa
Frecuencia
Cardiaca Cuantitativa

Presion arterial
media Cuantitativa

e Variables Confusoras

VARIABLE TIPO
Tiempo

anestésico Cualitativa
Tasade
fentanil Cuantitativa

Procedimiento Cualitativa

quirargico

ESCALA UNIDAD DE EQUIPO
MEDICION
Escala
Discreta 0 — 10 unidades numérica
Discreta Latidos por Monitor
minuto
Discreta mm Hg Baumanometro
ESCALA UNIDAD DE EQUIPO
MEDICION
Discreta Horas y minutos Reloj
Discreta Mcg/kg/hra

Nominal Hemitiroidectomia

Binaria Tiroidectomia

7.10 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se llenara la hoja de recoleccion de datos al momento de la valoracion

Preanestésica durante y después del procedimiento anestésico-quirargico.

7.11 TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Un dia antes del evento quirtrgico se realizo la valoracion Preanestésica y se

verificaron los datos de inclusion al estudio, una vez en sala se realizar6 el

monitoreo correspondiente se premedicO a los pacientes con midazolam 30

mcg/kg. La induccion anestésica fue con propofol 2 mg/kg, bloqueador

neuromuscular vecuronio 100 mcg/kg, narcosis basal fentanil a 4 mcg/kg, se

clasific6 a los paciente en dos grupos, a los del grupo A se les realizard

blogueo de plexo cervical superficial usando como referencia el muasculo
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esternocleidomastideo y la vena yugular externa. En el punto de cruce entre
ambos, y posterior a la vena, se inyectara ropivacaina al 0.5% 6 ml de cada
lado con aguja de 21G levemente curvada para realizé puncién paralela a la
mesa operatoria distribuyendo la dosis en forma de abanico, a los pacientes del
grupo B se les aplicd ropivacaina 0.5% 12 ml infiltrada previo a incisién
quirargica, el mantenimiento fue con sevoflorano a un CAM y bolos de fentanil
a 1 mcg/kg, al final se aplico ondansetrén 100 mcg/kg y ketorolaco 1 mg/kg. Se
evalud la intensidad del dolor con la escala visual analoga, la frecuencia
cardiaca y la presion arterial media a los 30 minutos a las 8 y 24 hrs después
de la cirugia, asi como la necesidad de administracion de dosis de rescate, las
cuales fueron con ketorolaco 1 mg/kg con una dosis maxima de 120 mg en 24

hrs.

7.12 ANALISIS DE DATOS
Para este estudio se utilizardn medidas de tendencia central y dispersion para
variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas asi como Chi

cuadrada para diferencia de proporciones.

8 LOGISTICA
8.1 RECURSOS HUMANOS
e Meédico residente como investigador principal
e Médico no familiar anestesiélogo como asesor experto
e Médico no familiar anestesiélogo como segundo asesor experto
e Médico maestro en ciencias como asesor metodoldgico
e Médicos residentes de la especialidad

e Personal de enfermeria

8.2. RECURSOS MATERIALES
e Expedientes clinicos
e Material bibliografico recopilado
e Hojas de recoleccion de datos
e Anestésicos

e Medicamentos

32



e Ropivacaina
e Papeleria, computadora, impresora, paquete de andlisis estadistico

e Insumos del area de quiréfano

8.3RECURSOS FINANCIEROS

e Recursos propios del investigador principal

e Recursos de la Unidad Médica de Alta Especialidad General de Divisiéon
Manuel Avila Camacho.

8.4CONSIDERACIONES ETICAS
El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de
Meéxico promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en
1989, respecto a la confidencialidad de los participantes en el estudio, por lo

gue se solicitara consentimiento informado por escrito y firmado del paciente.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

=\|=x{e] JULIO
ACTIVIDAD DICIEMBRE FEBRERO MARZO MAYO AGOSTO
ENERO 2014 2015 ABRIL 2015 JUNIO 2015 2015
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10. RESULTADOS

En el presente trabajo se incluyeron un total de 38 pacientes quienes
fueron admitidos en el servicio de anestesiologia con patologia tiroidea,
quienes ameritaron intervencion quirdargica en el HE UMAE del Centro Médico
Nacional “General de Division Manuel Avila Camacho” IMSS Puebla. De esta
muestra, se formaron 2 grupos de estudio; grupo “A (Bloqueo de plexo cervical
superficial bilateral), conformado por 18 pacientes. En el grupo “B” (Infiltracion

local) se conformé de 20 pacientes.

10.1. Caracteristicas demogréaficas de los pacientes intervenidos de
cirugiade Tiroides.

Las variables a considerar fueron: género, edad, peso, talla, IMC y ASA.

Género de los pacientes estudiados
De los 38 pacientes estudiados el 8% fueron hombres (n=3) y el 92% mujeres
(n=35) (ver grafica 1) (ver Tabla 1).

® HOMBRES = MUIJERES

Gréfica 1. Porcentaje del género de la poblacién general estudiada.
Género  No. p % Razobn Tasa EEp l.c
3 0.07 8 0.08:1 8:100 4.35 0.052<8<16.52
35 0.93 92 11.6:1 116:10 4.35 83.5<92<100.5

Tabla 1. Estadistica descriptiva del género de la poblacion general estudiada.
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Género de los pacientes estudiados por grupos
En el grupo A el 6% (n=1) fueron hombres y el 94% (n=17) mujeres; en cuanto
al grupo B el 10% (n=2) fueron hombres, y el 90% (n=18) mujeres (X% p>0.05)

(ver gréfica 2).

PORCENTAJE
%

GRUPO A GRUPO B

HHOMBRES ™ MUIJERES

Gréfica 2. Porcentaje del género de ambos grupos de la poblacion de estudio.

Edad de los pacientes estudiados

Para la variable poblacional de edad en el grupo A el promedio fue de
53.27+14.2 afnos, para el grupo B de 50.6+12.3 afios (ANOVA; p>0.05) (ver
grafica 3).

AN

GRUPO A GRUPO B

Gréfica 3. Promedio de edad de los pacientes estudiados por grupos
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Peso de los pacientes estudiados
En cuanto al peso los pacientes del grupo A tuvieron un promedio de 70.8+13.7
kilogramos, el grupo B de 63.9£11.8 kilos (ANOVA, p>0.05) (ver grafica 4).

GRUPO A GRUPO B

KILOGRAMOS

Gréfica 4. Promedio del peso por grupos de la poblacion de estudio.
Talla de los pacientes estudiados

En el grupo A se obtuvo un promedio de 1.54 + 0.07 metros; en el grupo B fue
de 1.55 + 0.07 metros (ANOVA; p>0.05) (ver gréfica 5).

GRUPO A GRUPO B

METROS

Gréfica 5. Promedio de talla por grupos de la poblacion de estudio.
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indice de masa corporal de los pacientes estudiados

En cuanto al estado nutricional de los pacientes estudiados se tomé el IMC
para clasificarlos en desnutricibn, normal, sobrepeso y obesidad. Nuestros
resultados muestran que en el grupo A el 17% (n=3) en normal, el 44% (n=8)
en sobrepeso y el 39% (n=7). En el grupo B el 5% (n=1) en desnutricion, el
35% (n=7) normal, el 35% (n=7) con sobrepeso y el 25% (n=5) con obesidad

(ver gréfica 6).

44% 2o

" 35% 5% .
< 25%
2 17%
&
g 0% -5%
o 0

DESNUTRICION NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

ESTADO NUTRICIONAL

EGRUPOA mGRUPOB

Gréfica 6. Estado nutricional por grupos de los pacientes estudiados

Estado fisico del paciente (ASA) de los pacientes estudiados

La clasificacion del estado fisico de los pacientes representd en el grupo A al
17% (n=3) como ASA |y al 83% (n=15) como ASA Il. En el grupo B el 20%
(n=4) fueron ASA |y el 80% (n=16) ASA Il (ver grafica 7).

83% 20%

17%

PORCENTAIE
%

GRUPO A GRUPO B

HASAI|l EASAI
Gréfica 7. ASA por grupos de la poblacién de estudio.
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10.2 Comparacion de la analgesia postoperatoria de la Ropivacaina
en el bloqueo de plexo cervical superficial e infiltrada.

Para comparar la analgesia postoperatoria entre ambos grupos de
estudio se midié el grado de dolor con la escala visual analoga (EVA) a los 30
minutos posteriores a la cirugia, a las 8 y 24 horas; también se midi6 laFC y la

PAM en los mismos horarios.

Grado de dolor de los pacientes de ambos grupos alos 30 min
Usando la escala de EVA para evaluar el grado de dolor a los 30 minutos
posteriores a la cirugia el grupo A refirié un promedio de 1.1+0.9. En el grupo B

se reportd a los 30 minutos un promedio de 1.3+1.3 (U Mann-Whitney p>0.05)
(Tabla 2)

30 min PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

GRUPO A 11 0.9 0.14
GRUPO B 1.3 13 0.21

P=0.018

Tabla 2. Promedio y desviacion estandar del grado de dolor (EVA) a los 30 min

de ambos grupos estudiados

Grado de dolor de los pacientes de ambos grupos alas 8 hrs
A las 8 hrs posteriores a la cirugia el grupo A refirio un promedio de 2.4+0.8. En

el grupo B se reportd un promedio de 3+1.1 (U Mann-Whitney p>0.05) (Tabla 3)

8 hrs PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

GRUPO A 2.4 0.8 0.12
GRUPO B 3 11 0.17

P=0.098
Tabla 3. Promedio y desviacién estandar del grado de dolor (EVA) a las 8 hrs

de ambos grupos estudiados
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Grado de dolor de los pacientes de ambos grupos alas 24 hrs
A las 24 hrs posteriores a la cirugia el grupo A refirid un promedio de 2.9+0.8.

En el grupo B se reportdé un promedio de 3.7+0.8 (U Mann-Whitney p<0.05)
(Tabla 3) (grafica 8).

24 hrs PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

GRUPO A 2.9 0.8 0.12
GRUPO B 3.7 0.8 0.12

P=0.004
Tabla 3. Promedio y desviacion estandar del grado de dolor (EVA) a las 24 hrs

de ambos grupos estudiados

30 MIN 8 HRS 24 HRS

EVA

B GRUPOA EGRUPOB

Gréfica 8. Comparacion del promedio de grado de dolor (EVA) de los pacientes

estudiados de ambos grupos, a los 30 min, 8 y 24 hrs.

Comparacion de la frecuencia Cardiaca de los pacientes estudiados
En cuanto a la frecuencia cardiaca se registré al entrar a quiréfano la cual se
tomd como basal, a los 30 min después de terminar la cirugia, a las 8 y 24

horas y se compard entre ambos grupos.
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Frecuencia Cardiaca basal de ambos grupos estudiados
En el grupo A el promedio de la FC basal fue de 73.8+£9.1 latidos por minuto

(Ixm). En el grupo B el promedio fue de 77.4+10 latidos por minuto. (ANOVA
p>0.05) (Tabla 4).

BASAL PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

GRUPO A (Ixm) 73.8 9.11 1.47
GRUPO B (Ixm) 77.4 8.7 1.41

P=0.147

Tabla 4. Promedio y desviacion estandar de la FC basal de ambos grupos

Frecuencia Cardiaca alos 30 minutos de ambos grupos estudiados

En el grupo A el promedio de la FC a los 30 min fue de 77.7+8.9 latidos por

minuto. En el grupo B el promedio fue de 80+8.7 latidos por minuto. (ANOVA
p>0.05) (Tabla 5).

30 MIN PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

GRUPO A (Ixm) 77.7 8.9 1.44
GRUPO B (Ixm) 80 8.7 1.41

P=0.346
Tabla 5. Promedio y desviacion estandar de la FC a los 30 min de ambos
grupos
Frecuencia Cardiaca a las 8 hrs de ambos grupos estudiados

En el grupo A el promedio de la FC fue de 75.3+£7.2 latidos por minuto. En el

grupo B el promedio fue de 77.5+£8.1 latidos por minuto. (ANOVA p>0.05)
(Tabla 6).

8 HRS PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

GRUPO A (Ixm) 75.3 7.2 1.16
GRUPO B (Ixm) 77.5 8.1 1.31

P=0.392

Tabla 6. Promedio y desviacion estdndar de la FC a las 8 hrs de ambos grupos




Frecuencia Cardiaca a las 24 hrs de ambos grupos estudiados

En el grupo A el promedio de la FC fue de 73.4+7 latidos por minuto. En el

grupo B el promedio fue de 78.6+£8.9 latidos por minuto. (ANOVA p>0.05)
(Tabla 7).

24 HRS PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

GRUPO A (Ixm) 73.4 7 1.13
GRUPO B (Ixm) 78.6 8.9 1.44

P=0.061

Tabla 7. Promedio y desviacion estandar de la FC a las 24 hrs de ambos grupos

Comparacion de la PAM de los pacientes estudiados
Se midio la PAM en los grupos de estudio, al entrar a quiréfano, la cual se tomé
como basal, a los 30 min, 8 y 24 hrs posteriores a la cirugia.

PAM basal de ambos grupos estudiados
En el grupo A el promedio de la PAM fue de 92.7+13.8 mmHg. En el grupo B el
promedio fue de 96.4+11.5 mmHg (ANOVA p>0.05) (Tabla 8).

BASAL PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

P=0.304

Tabla 8. Promedio y desviacién estadndar de la PAM Basal de ambos grupos
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PAM alos 30 min de ambos grupos estudiados
En el grupo A el promedio de la PAM fue de 93+7.6 mmHg. En el grupo B el
promedio fue de 91.7+7.5 mmHg (ANOVA p>0.05) (Tabla 9).

30 MIN PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

P=0.595

Tabla 9. Promedio y desviacion estandar de la PAM a los 30 min de ambos

grupos

PAM alas 8 hrs de ambos grupos estudiados
En el grupo A el promedio de la PAM fue de 89.6+7.2 mmHg. En el grupo B el
promedio fue de 90.1+7.5 mmHg (ANOVA p>0.05) (Tabla 9).

8 HRS PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

P=0.803
Tabla 9. Promedio y desviacion estandar de la PAM a las 8 hrs de ambos

grupos

PAM a las 24 hrs de ambos grupos estudiados
En el grupo A el promedio de la PAM fue de 89.4+7.5 mmHg. En el grupo B el
promedio fue de 90.3+5.1 mmHg (ANOVA p>0.05) (Tabla 10).

24 HRS PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

P=0.626

Tabla 10. Promedio y desviacion estandar de la PAM a las 24 hrs de ambos

grupos



Comparacion del tiempo anestésico de los pacientes estudiados
En cuanto al tiempo anestésico, el grupo A presenté un promedio de 127+£36.5
min, en el grupo B fue de 147+37.4 min (ANOVA; p>0.05) (gréfica 9).

GRUPO A GRUPO B

MINUTOS

Gréfica 9. Promedio del tiempo anestésico de ambos grupos estudiados

Comparacion de la tasa de fentanil de los pacientes estudiados

En cuanto a las tasa de fentanil (mcg/kg/h) se registré al terminar la cirugia, el
grupo A tuvo un promedio de 3.65+0.57 mcg/kg/h, el grupo B de 3.59+0.53
mcg/kg/h (ANOVA; p>0.05) (ver gréfica 10).

GRUPO A GRUPO B

MCR/KG/HRA

Grafica 10.Promedio de la tasa de fentanil de ambos grupos estudiados.
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Cirugia realizada en los pacientes estudiados

En cuanto a la cirugia realizada en el grupo A la Hemitiroidectomia derecha
representd el 22% (n=4), la Hemitiroidectomia izquierda el 44% (n=8), la
tiroidectomia subtotal al 6% (n=1) y la tiroidectomia total al 28% (n=5). En el
grupo B la Hemitiroidectomia derecha representé el 20% (n=4), la
Hemitiroidectomia izquierda el 30% (n=6) y la tiroidectomia total el 50% (n=10)
(gréfica 11).

" 44% >0%

2 30%

£ 28% 0

bR 20%

o 0,

e -l mH -
GRUPO A GRUPO B

CIRUGIA REALIZADA

B Hemitiroidectomia der ® Hemitiroidectomia izq

u Tiroidectomia subtotal = Tiroidectomia total
Gréfica 11. Porcentaje de la Cirugia realizada de ambos grupos de la

poblacion de estudio.

Comparacion de la dosis de rescate de los pacientes estudiados
En cuanto a las dosis de rescate encontramos que en el grupo A, el promedio
fue de 0.05+0.2, en el grupo B fue de 0.33+0.4 (T-Student p<0.05) (Tabla 11).

DOSIS RESCATE PROMEDIO DES. ESTANDAR ERROR

P=0.028

Tabla 11. Promedio y desviacion estandar de las dosis de rescate de ambos

grupos estudiados.
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11. DISCUSION

Dentro de las patologias tiroideas, la enfermedad nodular tiroidea es uno
de los més frecuentes e importantes problemas endocrinos dada su asociacion
con el cancer de esta glandula (19).

El tratamiento satisfactorio del dolor postoperatorio (DPO) es uno de los
retos mas importantes que permanecen en el ambito quirdrgico. Es una
evidencia innegable que la mayoria de los pacientes que se someten a una
intervencion quirargica lo padecen en un grado variable. La importancia de su
tratamiento se fundamenta en la posibilidad potencial de producir
complicaciones dadas por los cambios rapidos en las respuestas de los
pacientes, que se traducen en manifestaciones sistémicas (21).

El control adecuado del dolor agudo postoperatorio implica una
disminucion de la morbimortalidad; ademas, influye en la disminucién de la
estancia hospitalaria y, por lo tanto, de los costos (21).

La analgesia multimodal es una de las técnicas utilizadas para tratar el
dolor postoperatorio que al combinar medicamentos con efectos aditivos o
sinérgicos y diferentes mecanismos de accién, no s6lo mejora la eficacia de las
drogas individuales sino que también disminuye sus efectos secundarios (19).

En cuanto a nuestros resultados el género femenino fue el que
predomin®; algo esperado ya que segun Polyzos (2007) el nédulo tiroideo tiene
una frecuencia de presentacion en el sexo femenino de 94% y de 6% en el
masculino y puede estar presente en todas las edades, pero con una mayor
incidencia entre la tercera y cuarta década de la vida (22,23). El que esta
patologia sea mas frecuente en las mujeres se explica porgue el flujo hormonal
estrogénico aumenta la funcion tiroidea T4 (19).

En los estudio de Avalos en donde el género femenino representd en
80% y en el de Karthikeyan en donde la proporcion H:M fue de 2:18 (X?
p=0.851), al igual que en el nuestro el género femenino fue el que predomind.
Ellos tampoco encontraron diferencia estadisticamente significativa entre sus
grupos de estudio (17,18).

La edad promedio en nuestro estudio se encontré entre los 50 y los 53

anos para ambos grupos, Horlocker y col (2007) en un estudio Mexicano
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demostraron con ultrasonografia de alta resolucion que el 50% de los pacientes
tienen nddulos tiroideos a los 50 afios (23). Avalos tuvo una edad promedio de
55,3 £14 afios, semejante a la de nuestro estudio (Gpo A 53.27+14.2 afos;
Gpo B 50.6+12.3 afos) (17), en cambio Karthikeyan en el grupo de
bupivacaina (Gpo B) tuvo un promedio de edad de 37.50+9.92, en el de
bupivacaina mas clonidina (Gpo BC) 41.05£10.14 y en el placebo (Gpo S) de
34.40+9.88 (ANOVA p=0.180) (18).

Al analizar el peso, la talla y el indice de masa corporal de los pacientes
de nuestro estudio, encontramos gque la mayoria se encuentran con sobrepeso
u obesidad; en ninguno de los estudios revisados se encontré reportado al
sobrepeso ni obesidad como factores de riesgo para nédulo tiroideo, sin
embargo actualmente en México mas del 70% de la poblacién adulta (mujeres
71.9%; hombres 66.7%) entre los 30 y 60 afos, tiene exceso de peso (24), en
este contexto nuestros resultados son los esperados.

La clasificacion del estado fisico del paciente representd para la mayoria
de los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides un ASA Il, esto es porque la
mayoria de los pacientes tenia sobrepeso, obesidad, o alguna otra enfermedad
metabolica. Al comparar nuestros resultados observamos que Avalos en su
estudio al igual que en nuestro la mayoria de los pacientes fueron ASAIl (ASA
=8, ASA 1I1=27) en contraste con lo reportado por Karthikeyan en el cual la
mayoria fueron ASA | (ASA |=44, ASA 11=16) (17,18).

En cuanto al diagndstico preoperatorio fueron 7 diferentes diagnésticos
los que se encontraron, dentro de los cuales el nédulo tiroideo izquierdo fue el
mas frecuente seguido por la Tiroidectomia total; segun la guia de practica
clinica del IMSS para el diagnédstico y tratamiento del nddulo tiroideo refiere que
los nodulos tiroideos solitarios y los nddulos dominantes en un contexto de
bocio multinodular son un problema clinico comun y constituyen la alteracion
tiroidea mas frecuente; la mayoria son lesiones benignas y su incidencia
aumenta con la edad (25). Segun el estudio que realizé Villegas (2001) de
epidemiologia del nédulo tiroideo encontré que es la presentacion clinica mas
frecuente de patologia tiroidea a la que el clinico y cirujano se deben enfrentar,
y que es punto clave en el diagnoéstico del mismo descartar la presencia de
malignidad (26). Siendo el nédulo tiroideo la patologia tiroidea mas frecuente es
l6gico que en nuestros resultados se encuentre en primer lugar y que
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concuerden con los resultados de Karthikeyan en donde la Hemiteroidectomia
izquierda fue la cirugia mas frecuente (18).

En nuestro estudio se evalué el grado de dolor con la escala visual
analoga a los 30 min, 8 'y 24 hrs posteriores a la cirugia.

En ambas técnicas se presentd una adecuada analgesia en las primeras
8 horas, y principalmente a los 30 min, sin embargo a las 24 horas la mayoria
de los pacientes de la técnica infiltrada refirieron dolor moderado. El poder
analgésico de la ropivacaina infiltrada es comparable con el de la bupivacaina
por las primeras 24 hrs; como el resto de los anestésicos locales, la
ropivacaina produce una respuesta vasomotora bifasica con una
vasoconstriccion inicial seguida de una vasodilatacion una vez que la
concentracion de la droga es absorbida, el efecto vasodilatador de la
ropivacaina depende de la concentracion a una concentracion de 7.5 mg/ml, la
actividad local es mas prolongada (30).

Karthikeyan (2012), Kesisoglou (2010) y Andrieu (2014) obtuvieron una
adecuada analgesia hasta las 24 horas al aplicar el bloqueo de plexo cervical
superficial en cirugia de tiroides (17, 18, 32), lo cual concuerda con nuestros
resultados. Evaristo y Cols en un estudio publicado en 2013 encontraron que
los pacientes que fueron infiltrados con ropivacaina 0.75% presentaron dolor a
las 12 y 23 horas, con significancia estadistica (t-Student p=0.01) (20). En
nuestro estudio la concentracion de ropivacaina que utilizamos fue de 5 mg/ml,
esta puede ser la razén del porque un mayor niumero de pacientes a los que se
les administré la ropivacaina infiltrada presentaron dolor antes de las 24 hrs.

Se midieron también a los 30 min, 8 y 24 hrs posteriores a la cirugia la
frecuencia cardiaca (FC) y la tension arterial media (PAM) se tom6 como basal
la primera toma al entrar a sala. En cuanto a la FC y la PAM, no se encontro
diferencia estadisticamente significativa al compararlas con la basal, ni entre
ambos grupos. Soler (2000) en su articulo “El dolor postoperatorio en la
actualidad: un problema de calidad asistencial’, refiere que el aumento de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial media en el contexto del dolor
postoperatorio, son el resultado de la secrecion catecolaminérgica secundaria a
la hiperactividad simpética ocasionada por el dolor (27). En un estudio
comparativo realizado en 2007 por Andrieu y Cols tampoco encuentran

diferencia significativa en la PA ni en la FC entre el grupo placebo y al que le
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realizd bloqueo de plexo cervical superficial en cirugia de tiroides (28). Cai en
su articulo publicado en 2012 donde evalla la analgesia postoperatoria y la
presencia de nausea y vOmito posoperatorio tampoco encuentra diferencia
significativa entre la PA, la FC y la frecuencia respiratoria (29).

En cuanto al tiempo anestésico y la tasa de fentanil, no encontramos
diferencia estadisticamente significativa; el tiempo promedio del grupo A fue de
127.78 £36.5 minutos y el del grupo B de 147.75 = 37.43 minutos.

Karthikeyan (2012) reporté en el grupo B un promedio de 132.05+8.20
minutos, en el grupo BC 139.55+7.68 y en el grupo S 127.75£10.47 minutos,
los cuales fueron semejantes a nuestros resultados (18). Por otra parte,
Martinez en su articulo publicado en 2012 refiere que el tiempo quirdrgico
mayor a 90 minutos guarda relacion con el 10% de los casos de dolor severo
postoperatorio. Cuando la duracion de la cirugia supera los 120 minutos
alcanza el 20% (31). En nuestro estudio ambos promedios estuvieron cerca de
los 120 minutos.

En cuanto a las dosis de rescate encontramos diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos, requiriendo mayor numero
de dosis de rescate los pacientes del grupo B (T-Student p=0.028), Karthikeyan
(2012) también reportdé una diferencia significativa en los requerimientos de
dosis de rescate entre el grupo placebo y los otros dos grupos (S vs B; S vs
BC) (Kruskall-Wallis p=0.001) (18). Kesisoglou (2010) refiere que el bloqueo de
plexo cervical superficial disminuye los requerimientos analgésicos en la
tiroidectomia total (32). No encontramos efectos adversos ni datos de
intoxicacion en ninguno de los pacientes estudiados.

En general nuestros resultados fueron similares a los de otros estudios,
pudimos observar una adecuada analgesia en el posoperatorio inmediato,
hasta las 8 horas en ambas técnicas, sin embargo la técnica de infiltracion no
presentd una adecuad analgesia mas alla de las primeras horas, Kang (2014)
reportd una adecuada analgesia posoperatoria en la tiroidectomia robdtica
hasta las 42 horas al infiltrar ropivacaina previo a la incision quirargica (33), sin
embargo la dosis que utilizd fue de 3 mg/kg, una dosis muy superior a la
nuestra, la cual no se calculd por kilogramo de peso, esta podria ser la razon

por la cual no fue efectiva mas alla de las 8 horas.
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La analgesia preventiva es un tratamiento que involucra la
administracion de un régimen analgésico antes del estimulo doloroso, con el
objetivo de prevenir la sensibilizacion del sistema nervioso a estimulos
subsecuentes que podrian amplificar el dolor (34). Existen multiples estrategias
analgésicas preventivas como la infiltracion local de algun anestésico o el
bloqueo nervioso, aun falta realizar estudios que nos ayuden a garantizar un

adecuado control posoperatorio con los menores efectos secundarios.
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12.CONCLUSIONES

1. La ropivacaina administrada en el blogqueo de plexo cervical superficial
bilateral proporciona una adecuada analgesia a los 30 minutos, 8 y 24
horas posteriores a la cirugia de tiroides.

2. La ropivacaina infiltrada previo a la cirugia de tiroides proporciona una
adecuada analgesia hasta las primeras 8 hrs posteriores a la cirugia.

3. A los 30 minutos posteriores a la cirugia es cuando la ropivacaina

presenta mejor analgesia administrada por ambas técnicas

4. El blogueo de plexo cervical superficial con ropivacaina al 0.5% requiere

menores dosis de rescate en la cirugia de tiroides.

5. Laropivacaina al 0.5% aplicada por ambas técnicas no presenta efectos

adversos o indeseables.

6. Recomendamos el uso del bloqueo de plexo cervical superficial bilateral
en la cirugia de tiroides, ya que proporciona una adecuada analgesia
postoperatoria hasta las primeras 24 horas, disminuyendo el uso de
AINES en el postoperatorio, ademas de que es una técnica segura, facil

de aplicar, y que no requiere vigilancia especializada.
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13.DIAGRAMA DE FLUJO
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14 ANEXOS

14.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

MANUEL AVILA CAMACHO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

—

SEGURDAD Y SOL DsoCiAL

NOMBRE

FECHA

AFILIACION

CIRUGIA REALIZADA

EDAD:
DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO

PESO TALLA IMC ASA FC BASAL PAM

BASAL

30 MIN 8 HRS 24 HRS

EVA

FC

PAM

Anotar si fue necesario aplicar dosis

SI () Dosis:

NO ( ) Dosis:

analgésica de rescate en el posoperatorio:

TASA DE
FENTANIL

TIEMPO
ANESTESICO

GRUPO ' GRUPO

A

B

Escala visual analogica

4 5 6

7 8 9 10

No
dolor

e —
1 cm

El peor

dolor

imaginable

REACCIONES ADVERSAS:
OBSERVACIONES:
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14.2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORM ADO

a
A2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

3

\O)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del

estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

COMPARACION DE LA ANALGESIA POSOPERATORIA DE LA ROPIVACAINA (0269) EN EL
BLOQUEO DE PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL CON LA INFILTRACION LOCAL PRE
INCISION QUIRURGICA EN LA CIRUGIA DE TIROIDES

NO APLICA

UMAE CMN PUEBLA MARZO — AGOSTO DE 2015

El bloqueo del plexo cervical y la infiltracion local de Ropivacaina son una excelente opcién como
analgesia preventiva para el manejo del dolor posoperatorio, ya que ambas son técnicas faciles de
realizar y que ofrecen pocos efectos secundarios o complicaciones, sin embargo hasta el
momento no hay estudios internacionales publicados que comparen ambas técnicas.

Bloqueo de plexo cervical superficial e infiltracion pre incision quirirgica de un anetésico local

Infeccién en el sitio de puncién, moretones, lesién de algln nervio.

Disminuir el dolor posquirdrgico en pacientes intervenidos de cirugia de tiroides.

En caso de coleccidn de material bioldgico (si aplica):

EIJO autoriza gue se tome la muestra.
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i autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Maria Soledad Jaramillo Madrid Dra. Sandra Marlith Gonzélez Moreno

Colaboradores: Dr. Bernardo Alva Gonzalez  Dr. Enrique Torres Rasgado

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.

Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de

investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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