Cirugia artroscépica de hombro
y bloqueo paraescalénico:

una asociacién eficiente en

las unidades de alta precoz

A. Lopez-Andrade Jurado®, ). Tercedor Sanchez®, A. Almazan Duro®,
C. Marquina Penalver®, M. Amat Arcos®, J.l. Eugenio Diaz®

mServicio de Anestesia y Reanimacion. @Servicio de Traumatologia y Ortopedia

Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Correspondencia:

Anastasia Lopez-Andrade Jurado
Av. de Pulianas, 18

18012 Granada

E-mail: anastasialaj@hotmail.com

Objetivo: Valorar las caracteristicas técnicas, eficacia y
complicaciones del bloqueo paraescalénico del plexo bra-
quial (BPE) en la cirugia artroscopica del hombro.
Pacientes y métodos: Estudio prospectivo en 33 pacientes
consecutivos, cirugia artroscépica de hombro bajo anestesia
por BPE utilizando 20 mL mepivacaina 1,5 % bicarbonatada
y 20 mL ropivacaina 0,5% en una unidad de alta precoz
(UAP) de hospital docente de tercer nivel. Se recogen da-
tos sobre caracteristicas de los pacientes, procedimientos,
abordaje, monitorizacién, eficacia, duracién de analgesia,
complicaciones, estancia hospitalaria y satisfaccion.
Resultados: El bloqueo se consideré excelente en 31 pa-
cientes (94 %). Dos precisaron sedacion profunda. Signos
precoces: incoordinacion motora brazo-hombro (84,8 %),
money-sign (72,7 %). El bloqueo motor incluia especial-
mente mUsculo deltoides (78,8 %). Analgesia: 10-15 horas
(media: 13,03 h). Ningln paciente precisé analgesia en
el hospital. Alta el mismo dia antes de 11 horas desde
ingreso. Sindrome de Horner leve y pasajero: 21 pacientes
(81,8 %); paralisis del recurrente: 1 paciente; sindrome
de Bezold-Jarisch: 1 paciente; puncién de vena yugular
externa: 2 pacientes. No paralisis frénica, neumotdrax
ni complicaciones neurolédgicas. Satisfaccién pacientes y
sanitarios: 100 %.

Conclusiones: El bloqueo paraescalénico del plexo bra-
quial constituye una técnica anestésica efectiva, sencilla
y segura en cirugia artroscépica de hombro en especial en
las UAP.

Palabras clave: Bloqueo paraescalénico. Artroscopia. Cirugia
de hombro. Unidad de alta precoz. Analgesia. Plexo braquial.

Aim: To assess the technical characteristics, efficacy and
complications of para-Scalenus brachial plexus block in
arthroscopic shoulder surgery.

Patients and methods: Prospective study on 33 consecu-
tive patients; arthroscopic shoulder surgery under para-Sca-
lenus blockage anaesthesia using 20 mL 1.5 % mepivacaine
in bicarbonate and 20 mL 0.5% ropivacaine in an Early
Discharge Unit (EDU) at a tertiary level teaching hospital.
Patient characteristics, procedures, approach, monitorisa-
tion, efficacy, analgesia duration, complications, duration of
admission and patient satisfaction were assessed.
Results: The block was considered to be excellent in 31
patients (94 %). Two patients required deep sedation. Early
signs: motor arm - shoulder incoordination (84.8 %), mo-
ney sign (72.7 %). The motor blockage predominantly in-
volved the deltoid muscle (78.8 %). Duration of analgesia:
10 to 15 hours (mean, 13.03 hours). No patient required
analgesia while in the hospital. Discharge on the same day,
less than 11 hours after admission. Mild and transient Hor-
ner syndrome in 21 patients (81.8 %), N. recurrens paralysis
(1 patient), Bezold-Jarisch syndrome (1 patient). Puncture
of the V. jugularis externa (2 patients). There were no cases
of diaphragmatic paralysis, pneumothorax or neurologic
complications. Both the patient and the health care person-
nel satisfaction level were 100 %.

Conclusions: Para-Scalenus block of the brachial plexus
is an effective, simple and safe anaesthetic technique in
arthroscopic surgery of the shoulder, particularly in EDU.

Key words: Para-Scalenus block. Arthroscopy. Shoulder sur-
gery. Early Discharge Unit. Analgesia. Brachial plexus.
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INTRODUCCION

Los buenos resultados que se obtienen con el
tratamiento artroscopico de diversas patologias
de hombro, hace que la demanda se esté incre-
mentando dia a dia. Actualmente el tratamien-
to artroscopico de las inestabilidades del hombro
ha alcanzado su madurez y ya es el gold stan-
dard con el que tienen que compararse procedi-
mientos futuros(!. 2.

Las afecciones del espacio subacromial au-
mentan con la edad, especialmente las roturas
del manguito de los rotadores. Los avances de
la medicina permiten a la gente de edad que se
mantenga mas afos activa; as, las personas de
edad con baja demanda funcional y roturas, has-
ta ahora, asintomaticas del manguito de los ro-
tadores, solicitan, cada vez con mas frecuencia,
tratamiento de su patologia de hombro con el
fin de poder incrementar su nivel de actividad.
Esto, unido al mejor conocimiento de la historia
natural, inicialmente asintomaticas, del mangui-
to de los rotadores®®), esta haciendo que en las
unidades de cirugia mayor ambulatoria se esté
necesitando que tratemos, de forma cada vez
mas eficiente, estas patologias.

La anestesia locorregional (ALR) ofrece claras
ventajas frente a la anestesia general (AG) en la
cirugia del hombro, especialmente en cirugia ar-
troscopica. Ademas de eliminar la necesidad de
manipulacién de la via aérea y otros riesgos liga-
dos a la AG, proporciona excelente anestesia
quirdrgica y relajacién muscular y una prolonga-
da analgesia posoperatoria, disminuyendo clara-
mente la incidencia de nauseas y vomitos en esa
fase y acortando la estancia en la sala de reani-
maciont 5,

Por otro lado, la utilizacion del bloqueo del ple-
xo braquial resulta rentable frente a la aneste-
sia general® por la suma de varios factores: me-
nor tiempo de utilizacién de quiréfano, ahorro de
farmacos, disminuciéon de estancia hospitalaria y
de inversion de recursos humanos. Si el bloqueo,
ademas, se realiza en una sala independiente,
el indice de ocupacion de quiréfano se ve clara-
mente favorecido. Es frecuente incluso que el pa-
ciente no precise estancia en reanimacion tras el
procedimiento quirlrgico. El bloqueo del plexo
braquial supone también un periodo de analge-
sia posoperatoria mas prolongado con mas rapi-
da recuperacion, de forma que el paciente puede
ingerir alimento e iniciar rehabilitacidon mas pre-
cozmente que tras AG. La valoracién global del
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paciente y del equipo quirlrgico es alta, al menos
tan satisfactoria como la observada tras anestesia
general. Por lo que respecta a los efectos inde-
seables de la ALR y complicaciones, la incidencia
es baja y previsible. Un aspecto interesante de la
cuestion es la existencia de estudios que sugieren
alteraciones desfavorables de la respuesta inmu-
ne durante la AG, que no aparecerian al aplicar
técnicas de anestesia locorregional. Esta circuns-
tancia es de especial importancia cuando se trata
de pacientes inmunocomprometidos (edad avan-
zada, diabetes, terapia inmunosupresora, enfer-
medades cronicas o debilitantes, etc.:8),

Las unidades de cirugia de alta precoz (UCAP)
son el resultado del notorio avance entre otros
de la cirugia artroscépica y de la aplicacion de
técnicas mas seguras y eficaces de anestesia lo-
corregional, que posibilitan unos tiempos y pro-
cedimientos quirdrgicos globales impensables
hace sélo unos pocos afios. En concreto, la ALR
para cirugia de hombro por abordaje artrosco-
pico estad permitiendo alta hospitalaria el mismo
dia de la intervencion, cumpliendo los objetivos
de forma eficiente y con 6ptima satisfaccion por
parte del usuario y de los profesionales sanita-
rios implicados.

Los resultados alentadores de un estudio pre-
liminar comparativo en artroscopias de hombro
bajo anestesia general versus bloqueo interes-
calénico del plexo braquial realizado en nues-
tra unidad® han motivado que todas las inter-
venciones de cirugia de hombro por artroscopia
fueran programadas con anestesia regional,
siempre que concurrieran los criterios generales
admitidos como iddneos para una unidad de ci-
rugia de alta precoz.

Si bien existen varias técnicas para conseguir el
bloqueo del plexo braquial de forma adecuada
para cirugia artroscépica del hombro, el aborda-
je supraclavicular consigue un blogueo mas ho-
mogéneo y eficaz del plexo, dado que interesa a
ramas nerviosas que abandonan pronto la vaina
del tronco nervioso, incluso las ramas inferiores
del plexo cervical superficial. Entre las numerosas
técnicas propuestas destacan la via interescaléni-
ca de Winnie y la llamada “paraescalénica”, que
consiguen un blogueo mas adecuado de ambos
plexos. Otros abordajes descritos que se realizan
mas cerca de la clavicula, como el supraclavicu-
lar de Kuhlenkampff(10.1, perivascular de Win-
nie y Collins12, presentan mas riesgo de pun-
cion vascular o neumotdrax por realizarse mas
cerca de la pleura(3),
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Recientemente hemos elegido el
abordaje paraescalénico descrito ini-
cialmente por Vongvises en 1979(14),
publicado por Dalens en nifos!'> en
1987 vy utilizado por algunos grupos
de nuestro pais con excelentes resul-
tados en amplias series de pacien-
tes(16-18) en |ugar de la via interes-
calénica “clasica” de Winnie, mas
generalizada a nivel mundial, porque
a nuestro entender presenta cierta
ventajas como mas facil abordaje, me-
nor numero de complicaciones descri-
tas y eficacia suficientemente proba-
da. Ademas la curva de aprendizaje
de este tipo de bloqueo ha resultado
mas corta, como se ha resaltado re-
cientemente, (“interescalénica baja
para aprendices”) (Hazdic, 2005), lo  Figura 1
gue lo hace especialmente interesan-
te en una unidad con actividad docen-
te como la nuestra.

Presentamos un estudio prospectivo de una se-
rie de pacientes consecutivos sometidos a cirugia
artroscopica de hombro en nuestra unidad de ci-
rugia de alta precoz (UCAP) y anestesiados me-
diante blogueo paraescalénico del plexo braquial
(BPE); se analizan diversos aspectos de la técnica:
eficacia, inconvenientes y complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

El estudio incluye a 33 pacientes consecutivos
programados para cirugia artroscépica de hom-
bro, intervenidos por el mismo equipo quirtrgico
y anestésico, en una UCAP de hospital docente
de tercer nivel, entre los meses de marzo y oc-
tubre de 2005. En la Tabla 1 se detallan los da-
tos demogréficos y su estado fisico. Todos fue-

ron informados del procedimiento y firmaron su
consentimiento en la consulta preanestésica. Los
criterios de exclusion comprendian imposibili-
dad de cirugia ambulatoria, contraindicacién de
la ALR y rechazo de ésta por parte del paciente.

Tras su ingreso se canalizé una via venosa pe-
riférica, y se inicié el protocolo previsto (monito-
rizacion, antibioterapia profilactica, HBPM, pre-
paracion del material y campo para la técnica
de ALR). En una sala independiente de quiré-
fano (Reanimacion) se procede a la técnica de
ALR. Alli se ofrece una explicacién detallada del
proceso anestésico previsto (analgesia posope-
ratoria esperada y sus caracteristicas, sedacion
intraoperatoria consciente, etc.) y se destaca la
importancia de su colaboracion.

El paciente es colocado en posicién supina con
la cabeza en una almohada (para evitar la con-
gestién de la vena yugular externa y, por tan-

Tabla 1

DATOS DEMOGRAFICOS Y ESTADO FiSICO
minimo maximo media desv. tipica mediana
Edad (afos) 16 73 48,91 14,4 51
Peso (kg) 53 115 76 14,3 72
Talla (cm) 150 181 164,7 7.7 162
ASA (n) [(18); 11 (14); (1)
Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, supl. 1, n.° 26, febrero 2006 23
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Figura 2

to, su puncién accidental); el brazo se reclina
sobre la cama para poder observar facilmente
las respuestas motoras tras el estimulo del ple-
x0 braquial, tanto en el propio brazo como en el
musculo pectoral mayor.

El equipo basico para realizacion de la técnica
consistié en: pafios y gasas estériles, dos jeringas
de 20 mL con el anestésico local, guantes esté-
riles, lapiz de marcaje, regla y electrodo superfi-
cial, jeringa de 5 mL con aguja subcutanea para
infiltracion de la piel, aguja neuroestimuladora
aislada de 3,5 cm de largo y bisel corto y neu-

roestimulador periférico (Figura 1).

Inicialmente se procede al reconoci-
miento de las referencias anatémicas,
contando con la colaboracién del pa-
ciente, que realiza diferentes cambios
posturales para resaltarlas: rotacién
del cuello, inspiraciones profundas,
elevacion con lateralizacion de la cabe-
za, etc. Este periodo de tiempo inicial
nos permite localizar con mayor exac-
titud el lugar de puncioén, y tiene ade-
mas una funcién docente.

Marcamos con lapiz en primer |u-
gar las referencias denominadas su-
perficiales, que incluyen: muesca del
esterndn (7), clavicula (2), haz clavicu-
lar del musculo esternocleidomastoi-
deo (ECM) (3), haz esternal del mis-
mo musculo (4), apdfisis mastoides (5)
y yugular externa (6) (Figura 2). Dado
gue las proporciones del hombro, ta-
mafo del cuello y prominencia de los musculos
son muy variables entre pacientes, y ante posible
dificultad en su reconocimiento, estimamos prin-
cipalmente las tres referencias 6seas: muesca del
esternén, clavicula y apéfisis mastoides, y me-
diante diferentes maniobras encontramos el res-
to de referencias: asi, por ejemplo, la elevaciéon
del cuello a la vez que se lateraliza al lado con-
trario resalta los haces musculares del ECM, y la
compresion por encima de la clavicula, la manio-
bra de Valsalva o las inspiraciones profundas ha-
ran mas visibles los musculos escalenos y la vena
yugular externa.

Otra maniobra que nos ha resulta-
do especialmente Util es la palpacion
del latido de la arteria subclavia en el
tridngulo supraclavicular; para facili-
tarla indicamos al paciente que eleve
el hombro o intente alcanzar su rodilla
ipsilateral con la mano. El fundamento
de esta maniobra es que el plexo bra-
quial esta situado constantemente de-
tras de la arteria subclavia y entre los
musculos escaleno anterior y medio;
por tanto, es siempre interescalénico y
retroarterial.

Este proceder es exactamente in-
verso al descrito para el bloqueo peri-
vascular subclavio por Winnie('2, y ha
sido de gran utilidad en pacientes con
caracteristicas anatémicas que ha-

Figura 3
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cfan dificil o dudosa la identificaciéon
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del surco interescalénico en la forma
clasica y como una confirmacién en
aquellos en que la palpacién fue facil
de realizar. También es Util para aque-
llos anestesidlogos en su etapa de
aprendizaje para confirmar la ubica-
cion del punto de entrada de la agu-
ja de puncién.

Lugar de puncion: Con la cabe-
za del paciente sobre una almohada
y girada hacia el lado contrario, loca-
lizamos con los dedos palpadores (in-
dice y medio de la mano no dominan-
te) el latido de la arteria subclavia (en
la base del triangulo supraclavicular y
por detras de la insercion clavicular del
ECM); después ascendemos con ellos
en vertical apoyando los pulpejos en el
musculo escaleno medio y en ese mo-  Figura 4
mento indicamos al paciente que rea-
lice una inspiracion forzada (oler fuer-
temente); entonces la punta de nuestros dedos
caen en una pequena depresion, el surco inter-
escalénico. Esto suele ocurrir a unos 3 cm de la
claviculay 1-1,5 cm lateral al borde posterior del
ECM. Ahi marcamos el punto tedérico de puncién
(Figura 2). De cualquier forma, cuando es dificil
encontrar el surco interescalénico, o para confir-
mar el lugar de puncién, marcamos el punto a
3 c¢m por encima de la clavicula (a nivel del lati-
do de la arteria subclavia) y 1 cm lateral al borde
posterior del ECM (Figura 3). Estas referencias
medibles y simplificadas fueron recogidas como
un muestreo en todos nuestros pacientes.

Utilizamos pequefas dosis de midazolam
(1-2 mq) para conseguir que el paciente se en-
cuentre comodo y cooperativo durante la loca-
lizacion del plexo. La sedaciéon excesiva es no
solo innecesaria sino que dificulta la coopera-
cion del paciente durante la evaluacion de refe-
rencias anatémicas. Ademas, la administracion
de midazolam tiende a disminuir el tono de los
musculos escalenos y esternocleidomastoideo,
lo que hace mas dificil la palpacién y la identifi-
cacion de estas referencias.

A continuacion esterilizamos la piel y coloca-
mos los pafnos de forma que nos permitan ob-
servar hombro, brazo y musculo pectoral mayor.
Infiltramos después el anestésico local de forma
tangencial y en un solo punto subcutaneo en el
lugar elegido para insertar la aguja, solamente
en el plano del tejido subcutaneo fino, ya que
el plexo braquial es muy superficial en esta loca-
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lizacion; una insercion mas profunda de la agu-
ja podria dar lugar facilmente a la inyeccion en
la envoltura braquial del plexo, lo que supondria
una dificultad posterior para obtener respuestas
musculares al estimular los nervios.

Tocamos el surco interescaleno con los dedos
indice y medio de la mano palpadora; después,
se separan ligeramente los dedos de forma que
el dedo medio ejerce presion (esto hace que se
vea mejor la yugular externa), y con el indice
traccionamos la piel para facilitar la insercion y
penetracion de la aguja.

En el punto elegido el plexo braquial es mas
ancho, por lo que la aguja se insertara entre los
dedos que palpan, con el bisel hacia fuera, en un
angulo casi perpendicular al plano de la piel (con
lo que se previene la puncién vascular) y ligera-
mente caudal (minimizando asf la insercién acci-
dental de la aguja hacia la médula espinal cervi-
cal) (Figura 4). La mano palpadora no se debe
mover durante todo el procedimiento de realiza-
cion del bloqueo: de esta forma, podremos re-
cordar de forma precisa los cambios de direccion
del angulo de insercion de la aguja cuando sea
necesario.

Fijamos el neuroestimulador inicialmente a
0,6 mA (2 hertzios, 300 mseg). La aguja se ade-
lanta lentamente hasta obtener el estimulo del
plexo braquial (contraccion de los musculos pec-
toral mayor, deltoides, biceps, triceps o cualquier
contraccion de la mano o del antebrazo), lo que
indica que estamos cerca de la vaina; reducimos
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entonces la intensidad a 0,2-0,4 mA vy, si conti-
nuan las contracciones musculares, considerare-
mos que estamos dentro de la vaina, lo que ocu-
rre a una profundidad de insercién de 1-2 cm
en la mayoria de los pacientes. Se procede aho-
ra a la inyeccién lenta de 35-40 mL de anestési-
co local, con aspiracion intermitente, para evitar
la inyeccion intravascular (Figura 4). Se ha utili-
zado como soluciéon anestésica para el bloqueo
20 mL de mepivacaina al 1,5 % con bicarbonato
sodico 1T molar (1/10 v:v) y 20 mL de ropivacaina
al 0,5%. Al finalizar la inyeccién de la dosis to-
tal observamos, sobre todo en pacientes delga-
dos, una tumoracion en la fosa supraclavicular,
gue masajeamos suavemente durante un minu-
to para lograr una mejor distribucién del anesté-
sico local dentro de la fascia perivascular.

Consideramos que el bloqueo se ha producido
cuando comprobamos la pérdida de la coordina-
cion motora del brazo y hombro con frecuente
asociacion del llamado “signo del dinero” (mo-
ney sign). El paciente esta entonces listo para en-
trar en quiréfano. En algunos pacientes se reali-
z6 infiltracion cutanea del portal posterior con
lidocaina 2 % si se consideraba necesario.

En quiréfano los pacientes se colocan en de-
cubito lateral con traccién del miembro de 5-7
kg segun complexién, con monitorizaciéon com-
pleta (pulsioximetria, capnografia, EKG, presion
arterial incruenta). Oxigenacidon mediante gafas
nasales 3 Its/mn. En todos los pacientes se admi-
nistré propofol a 0,5-1 mg/kg/h, remifentanilo a
0,02-0,05 pg/kg/my bolos de 1 mg de midazo-
lam cada 15-20 minutos para mantener una se-
dacion consciente (grado 3 de sedacion de la

Tabla 2

TIPO DE INTERVENCION ARTROSCOPICA
N_° de %
pacientes
Sindrome. 18 54,5
subacromial
Sindrome
subacromial
con lesion del 10 30,3
tendon del m.
supraespinoso
Luxacion 5 152
recidivante
26

escala de White y de Ramsay); dosis mas altas
fueron consideradas como sedacion profunda
(grado 5 de las mismas escalas)('®. Perfusion de
uradipilo a 0,7-1 mg/kg/h para hipotensiéon con-
trolada y aislamiento del medio mediante pafos
y tapones auriculares.

El bloqueo fue valorado como excelente si el
paciente no percibié ninguna molestia durante
la intervencién, incompleto si precisé medicacion
adicional (sedacion profunda) y nulo si necesitd
anestesia general o si las maniobras de puncién/
neuroestimulacion del plexo fracasaron.

Todos los pacientes fueron incluidos en una
base de datos disefiada al efecto para este estu-
dio (SPSS 12.05) y disponible de rutina para esta
y otras técnicas de ALR en la unidad. Se conside-
raron los siguientes parametros: datos de filia-
cion (edad, sexo, peso, talla, nimeros de iden-
tificacion clinica), antecedentes de neuropatias
0 HTA, ASA, tipo de intervencion, datos de refe-
rencias del punto de puncion, dificultad de rea-
lizacidon, numero de punciones, tiempo de lo-
calizacion, respuestas motoras encontradas,
incidencias de la puncion, incidencias derivadas
del blogueo del plexo, saturacion periférica de
O, (Sp O,) antes de la técnica y en el posopera-
torio, con una fraccion inspirada de O, de 0,21
(FiO, aire), exploracion sensitivo-motora a los 15
minutos, infiltracion anestésica del portal poste-
rior, incidencias intraoperatorias, valoracién de
la eficacia del bloqueo por parte del anestesiolo-
go, traumatélogo y paciente, tiempos de analge-
sia y blogueo motor, duracion de la estancia en
Reanimacion, necesidad de pernocta en el hos-
pital o de reingreso, y otras incidencias posope-
ratorias (evolucion de la herida quirlrgica, capa-
cidad funcional, etc.). Algunos datos, incluido el
nivel de satisfaccién del paciente, se recogieron
mediante encuesta telefonica durante la prime-
ra semana posintervencion, y en la primera visita
de revision traumatoldgica.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se exponen los datos demografi-
cos y estado fisico de los pacientes. El tipo de in-
tervencion realizada se especifica en la Tabla 2.

El bloqueo se considerd excelente en 31 pa-
cientes (94 %) e incompleto en 2 (6 %). En to-
dos se localizé el plexo braquial. Ningun pacien-
te precisé reconversion a anestesia general.

El tiempo de latencia con los anestésicos em-
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Tabla 3

CARACTERISTICAS DE LA TECNICA

Anestésicos locales

Mepicacaina 1,5 % (1 mEq bicarbonato sédico cada 10 mL)
20 mL ropivacaina 0,5 % 20 mL

N° de punciones

Una: 29 pacientes (87,8 %)

Dos: 4 pacientes (12,2 %)

ip . Facil: Mediana: Dificil:
Dificultad reconocimiento . . .
ref. anatémicas 13 pacientes 10 pacientes 10 pacientes
) (39,4 %) (30,3 %) (30,3 %)
. I Minima: Media: Maxima:
Dificultad en la técnica 20 pacientes 20 pacientes 4 pacientes

3 cm supraclavicular

33 pacientes (100 %)

10 1,5 cm lateral al borde
post-ECM

1 cm: 28 pacientes (85 %)

1,5 cm: 5 pacientes (15 %)

Localizacién respecto a la
vena yugular interna

Delante: 24 pacientes (72,7 %)

Detras: 9 pacientes (27,3 %)

T-0 (insercion)

Tiempo de localizaciéon 21 pacientes

T1(<1m)
5 pacientes

T2 (<2m)
4 pacientes

T3(<3m)
3 pacientes

pleados fue muy corto. Como signos preco-
ces (1-2 minutos tras finalizar la inyeccion) en-
contramos en 28 pacientes (84,8 %) pérdida
de la coordinacién de brazo y hombro, y en 24
(72,7 %) aparecié el money sign (los pacientes
lo realizan espontaneamente en la mayoria de
los casos).

En todos aparecié una disminucién de la sen-
sibilidad en las zonas cutaneas de la region del
hombro, pero en 12 pacientes no parecié sufi-
ciente y consideramos mejor infiltrar el portal
posterior para el artroscopio.

Caracteristicas de la técnica
El reconocimiento de las referencias anatomicas
para precisar el lugar de puncién fue considera-
do facil en 13 pacientes, de mediana dificultad
en 10y dificil en otros 10. Sin embargo, en todos
el punto coincidié con las coordenadas previstas
(3 cm por encima de la claviculay 1 cm lateral al
borde posterior del ECM [85%] o0 a 1,5 cm de
este mismo borde en 5 pacientes). Este punto es-
taba situado mayoritariamente por delante de la
vena yugular externa. La localizacion fue inme-
diata en 21 pacientes y se prolongé hasta 3 mi-
nutos soélo en 3 pacientes (Tabla 3).

Las respuestas motoras encontradas incluian
indefectiblemente el musculo deltoides en 26
casos (78,8 %), el biceps en 17 (51,5%) y am-
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bos en 10 (30,3 %) (Tabla 4).

Complicaciones asociadas

al procedimiento anestésico

Un paciente presentd paralisis del nervio recu-
rrente sin problemas; 21 (81,8 %), sindrome de

Tabla 4

RESPUESTAS MOTORAS ENCONTRADAS
N° %

Deltoides y pectoral mayor 4 12,1

Deltoides, pectoral mayor y
contraccién brazo 10 | 30,3
y antebrazo

Deltoides, biceps y antebrazo | 3 9,1

Deltoides y biceps 2 6,1
Biceps, pectoral mayor
L. 7 21,2

y contracciéon antebrazo
Del’t0|des, pectoral mayor 5 15.2
y biceps
Deltoides, pectoral mayor

. 2 6,1
y triceps
Total 33 | 100
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Horner (en la mayoria, leve: miosis e hiperemia
conjuntival) de aparicién muy precoz; en 5 pa-
cientes fue transitorio y desaparecié al salir de
quirdfano.

En un paciente aparecié bradicardia, hipoten-
sién y nauseas al adoptar la posiciéon sentada al
pasar a la mesa de quiréfano. Fue considerado
como un caso de reflejo de Bezold-Jarisch.

En ninguin paciente se evidenciaron signos/sin-
tomas de insuficiencia respiratoria y en concre-
to déficit ventilatorios relacionables con paresia
diafragmatica o clinica sugerente (como pesa-
dez en la zona superior del abdomen o disnea).
Aungue no realizamos estudios de imagen (eco-
grafia, radiologia) para valorar fehacientemente
ese extremo, el control de saturacion de oxigeno
y de frecuencia respiratoria no encontré variacio-
nes significativas (Tabla 5).

En 28 pacientes la SpO, no descendio, in-
cluso en 12 de ellos se elevo ligeramente. Los
descensos en los 5 pacientes restantes fueron

Tabla 5

COMPLICACIONES ASOCIADAS
AL PROCEDIMIENTO ANESTESICO

N° %
Sindrome de Horner 21 81,8
Paralisis del nervio recurrente 1 3
Clinica de paralisis frér_1ica 0
(pesadez supraabdominal)
Clini.ca de_ paralisis 0
frénica (disnea)
Reflejo de Bezold-Jarisch 1 3
Puncién vascular ) 6,1

(vena yugular ext.)

Puncién vascular (otros vasos) 0

Signos/sintomas de toxicidad

, . 0
del anestésico local
Dolor a la inyeccion 0
del anestésico
Punciéon subaracnoidea 0
o epidural
Hematoma 0
Infeccion 0
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minimos.

En 2 pacientes se punciono la vena yugular
externa sin hematoma importante, y ningun
otro vaso profundo. Otras complicaciones des-
critas como la puncién subaracnoidea o epidu-
ral, neumotérax, dolor a la inyeccién o infec-
cion en el lugar de la punciéon no aparecieron
en nuestra serie.

Todos los pacientes fueron dados de alta esa
misma tarde tras una estancia maxima de 11 ho-
ras en el hospital.

La analgesia se mantuvo un maximo de 15 ho-
rasy un minimo de 10 h (mediana: 9 h) y el blo-
gueo motor duréd de 7-12 horas (mediana: 14 h).
(Tabla 6).

No precisaron en su domicilio analgesia suple-
mentaria los intervenidos de luxacién recidivan-
te de hombro, mientras que el resto de los in-
tervenidos precisé analgésicos segun protocolo.
Ningun paciente acudié a Urgencias o necesi-
td medidas excepcionales. Todos nuestros pa-
cientes consideraron el procedimiento anestési-
co como satisfactorio, y volverian a intervenirse
con esta técnica.

DISCUSION

La cirugfa artroscopica representa un avance no-
table, de crecimiento espectacular. Su perfeccio-
namiento técnico ha permitido actuaciones qui-
rurgicas con posibilidad de alta en el mismo dia
de la intervencién y su integracién en unidades
de cirugia mayor ambulatoria. El desarrollo de
las técnicas de anestesia locorregional es el re-
sultado inevitable de este estado de cosas al pro-
porcionar procedimientos anestésicos eficaces,
bien tolerados y aceptados y con posibilidad de
alta precozi29. En términos de eficiencia, el mari-
daje cirugia artroscépica-ALR representa el para-
digma de una actuacién quirdrgica globalmente
satisfactoria, tanto para los pacientes como para
los profesionales implicados; y en un futuro in-
mediato serd, sin duda, una actuacion rutinaria.

Dentro de los procedimientos quirlrgicos ar-
troscépicos, la articulacion del hombro ocupa el
segundo lugar en frecuencia después de la rodi-
lla, y su utilizacion, aun no generalizada, va en
constante aumento.

Las técnicas asociadas de anestesia se decan-
tan claramente por la ALR del plexo braquial,
gue supone una evidente ventaja sobre la utiliza-
cion de anestesia general. Entre los anestesiélo-
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DURACION DE LOS BLOQUEOS SENSITIVOS Y MOTOR (HORAS)

minima maxima media desv. tipica mediana
Analgesia 10 15 13,03 1,33 14
Bloqueo motor 7 12 9,3 1,18 9

gos ha existido una cierta reticencia a su empleo,
en parte por sobrevalorar la posible aparicién de
complicaciones, y por la escasa tradicion que
atesora, motivada, a su vez, por una necesidad
limitada. El aumento de la demanda quirtrgica,
el perfeccionamiento del material y de los proce-
dimientos de uso, y la divulgacion creciente de
resultados favorables, junto con el concurso de
anestesiélogos entusiastas por estas actuacio-
nes “regionalistas” y su decidida inclusion en los
programas de formacion de residentes??, han
modificado sustancialmente este panorama.

Los resultados de nuestro estudio, aun con es-
caso numero de casos, confirman que el blo-
gueo paraescalénico (BPE) del plexo braquial es
una técnica anestésica efectiva, sencilla y segura
para la cirugia artroscépica del hombro©@2), en es-
pecial en las unidades de alta precoz.

En el 94 % de nuestros pacientes el BPE fue la
Unica técnica utilizada y sélo 2 pacientes precisa-
ron una sedacion profunda (6 %). En un caso se
trataba de cirugfa artroscopica, que se convirtio
en abierta incluyendo la articulacion acromiocla-
vicular, por lo que creemos que se debi6 a una
insuficiente anestesia del plexo cervical superfi-
cial. En el otro paciente suponemos que parte
del anestésico no se inyectd en la vaina perineu-
ral. Es muy posible que, al inyectar un alto volu-
men a poca distancia de la piel y dentro de una
vaina, el anestésico introducido pueda desplazar
la aguja ligeramente hacia fuera; debe conse-
guirse, por tanto, la técnica de “aguja inmovil”,
como ya hizo notar Winnie en 196923, Ningun
paciente precisd reconversion del BPE a aneste-
sia general.

El tiempo de latencia es muy corto y, por ello,
tras colocar el apésito en el lugar de puncién,
pudimos disponer el traslado inmediato del pa-
ciente a quiréfano, lo que disminuye claramente
el tiempo medio de ocupacion.

La valoracién anestésica por parte del equipo
traumatolégico fue calificada como excelente en
todos los casos, y también por lo que respecta a
los pacientes que expresaron su conformidad con
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el procedimiento y su disposicion a ser de nue-
vo intervenidos en las mismas circunstancias. Du-
rante la estancia hospitalaria no necesitaron anal-
gesia adicional y todos fueron dados de alta a la
hora prevista, con una estancia hospitalaria cor-
ta, menor de 11 horas en todos los casos. No
hubo reingresos por causas quirlirgicas ni anesté-
sicas (complicaciones de la técnica regional ni do-
lor incontrolable). Es indudable que este nivel de
satisfaccion es el resultado de una técnica quirdr-
gica anestésica cuidadosa, con una buena cola-
boracion interdisciplinar, junto con una adecua-
da preparacién del paciente para su intervencion.
En este sentido, se le hace participe de su proce-
SO y se suministra una explicacién apropiada de
los detalles de la técnica. La infiltracion anestési-
ca de la piel y la utilizacién de una corriente ini-
cial de estimulacion del plexo de baja intensidad
(0,6 mA) hacen, ademas, que el procedimiento
esté practicamente libre de molestias®4).

Hemos elegido el abordaje paraescalénico por
una suma de razones: en primer lugar la técnica
resulta mas facil de ejecutar, dado que la identifi-
cacion del surco interescalénico es mas facil en la
parte mas inferior del cuello, y a ese nivel el plexo
presenta una superficie de abordaje mas exten-
sa y por tanto su drea expuesta a la aguja neu-
restimuladora es mayor. La curva de aprendiza-
je resulta por ello méas corta, lo que hace a este
abordaje de uso mas habitual no sélo en artros-
copia de hombro sino para otras técnicas quirdr-
gicas en todo el miembro superior en las que no
se pueda realizar el bloqueo a nivel axilar (impo-
sibilidad de abducir el brazo, alto riesgo de pun-
cion arterial, etc.). En nuestra serie fue posible lo-
calizar el plexo braquial en el 100 % de los casos
mediante este abordaje paraescalénico, aungue
en 10 pacientes la identificacion de las estruc-
turas anatémicas de referencia fue considerada
“dificil”, basicamente por las especiales caracte-
risticas antropométricas del paciente (cuello cor-
to, obesidad, yugular poco aparente, etc). Aun
asf, solo en 4 pacientes la técnica fue considerada
de maxima dificultad en cuanto a a la necesidad
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de redirigir la aguja o a precisar mas tiempo para
conseguir la localizacion exacta con la intensidad
deseada (0,2-0,4 mA). Es de destacar que, aten-
diendo a las coordenadas prefijadas de 3 cm, por
encima de clavicula y 1-1,5 cm desde borde del
ECM, existian una alta coincidencia con el pun-
to de puncion localizado mediante palpacion, lo-
grando globalmente una puncién inmediata del
plexo en dos tercios de los pacientes. Los residen-
tes en formacién lograron frecuentemente éxito
inmediato en sus primeros intentos al considerar
las referencias mencionadas.

Es importante sefialar que el conocimiento de
la anatomia, la identificacion correcta del espa-
cio interescalénico y la interpretaciéon correcta de
la respuestas motoras buscadas son esenciales
para el éxito del blogueo interescalénico. La cau-
sa mas frecuente de interpretacion errénea se
debe a la estimulacion del nervio dorsal de la es-
capula, que provoca contraccion de los muscu-
los romboides. Este grupo muscular acerca la es-
capula a la columna y produce un movimiento
del hombro que podria confundirse con la con-
traccion del musculo deltoides; es por ello por lo
gue nosotros palpamos siempre la zona muscu-
lar que parece contraerse, para distinguir si se
trata de una contraccion transmitida o propia.

En ningun caso aparecieron complicaciones
mayores como las publicadas por otros auto-
resi?> 26) | a insercion de la aguja en un plano
casi perpendicular a la piel evitaria la puncién de
los grandes vasos, y la direccion ligeramente cau-
dal de la aguja disminuye el riesgo de anestesia
espinal o epidural, y de lesién medular o radicu-
lar. La posibilidad de neumotoérax se ve minimi-
zada por el nivel de la puncién, que es superior
y lateral a la clpula pleural, hecho comproba-
do por Vongvises mediante estudios con TAC(13),
Tampoco se present6 en ningun caso distrés res-
piratorio ni clinica de paralisis frénica. Se ha su-
gerido que en el BPE la paralisis frénica puede ser
menos frecuente(’®, lo que podria explicarse por
razones anatémicas, dado que la puncion se rea-
liza mas distal al nervio frénico cuando discurre
por el musculo escaleno anterior@?),

Parece importante, para evitar algunas de las
complicaciones antes mencionadas, el uso de
agujas no mas largas de 3,5 cm y con bisel cor-
to. El plexo braquial es invariablemente super-
ficial, de forma que, colocando y presionando
adecuadamente los dedos palpadores, se dismi-
nuye la distancia piel-nervio, y el plexo se alcan-
za en todos los casos a menos de 2,5 cm de pro-
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fundidad.

El sindrome de Claude Bernard-Horner apa-
recié en un alto porcentaje de casos (81,8 %),
circunstancia referida en otras series®.18.19), y
gue aparecid muy precozmente y de caracter
leve (miosis e hiperemia conjuntival) y transito-
rio en todos los pacientes. Se debe al bloqueo
del ganglio estrellado que esta proximo al pun-
to de puncién en este tipo de abordaje. En nues-
tra opinién, compartida por otros autores, no lo
consideramos una complicacion(?® sino inclu-
so un signo predictivo positivo del éxito del blo-
queo. Nuestros pacientes son tranquilizados y
avisados de su naturaleza benigna.

En el caso que presenté paralisis del nervio re-
currente, la disfonia fue de aparicion también
precoz (antes de pasar a quirdfano) y cursd sin
complicaciones.

El incidente mas alarmante fue la aparicion, en
un paciente, del reflejo de Bezold-Jarisch que se
atribuy6 al hecho de haber adoptado la postura
sentada al pasar a la mesa de quir6fano. El epi-
sodio fue controlado con la administracion de
atropina y tras unos minutos en decubito y sin
necesidad de medidas especiales. Este reflejo ha
sido descrito como una temida complicacién del
blogueo interescalénico??, relativamente fre-
cuente cuando la cirugia se realiza con el pacien-
te en posicion semisentada®?; no obstante, en
nuestra unidad se realiza la cirugia artroscopica
en decubito lateral, por lo que el riesgo de apa-
ricion de Bezold-Jarisch es practicamente nulo.

Tampoco han aparecido convulsiones, para-
da cardiaca u otros signos de toxicidad sistémi-
ca debida al tipo y dosis de los anestésicos loca-
les empleados3.

La mepivacaina alcalinizada tiene un perio-
do muy corto de latencia y asegura una efectiva
anestesia quirdrgica con blogueo sensitivo y mo-
tor adecuado; la ropivacaina al 0,5% presenta
un periodo de latencia mayor, pero asegura una
analgesia prolongada en el posoperatorio, con
un buen indice de seguridad respecto a otros
anestésicos de larga duracion32:33). De esta for-
ma, ninguno rebasa las dosis toxicas y sus efec-
tos se suman y se compensan.

La duracion de la analgesia posoperatoria osci-
16 entre 10 y 15 horas, con una mediana de va-
lores de 14 horas. Esto significé que durante su
estancia en el hospital no presentaron dolor. Sin
embargo, la mayoria precisd analgesia en domici-
lio seguin pautas previstas en el momento del alta
y entregadas por escrito a cada paciente. Es evi-
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dente que el empleo de técnicas de bloqueo con-
tinuo mediante catéteres con bomba elastomé-
rica o autocontrolada por el paciente mejoraran
este aspecto34.39),

Aunque no hemos realizado un célculo de cos-
tes del procedimiento, los gastos relacionados con
material desechable y medicacion son netamente
inferiores en la ALR respecto a la anestesia general,
y sobre todo se disminuyen los tiempos de estan-
cia en el hospital y en la sala de Reanimacion, asf
como el tiempo de ocupacion de quirdfano, facili-

tando la rotaciéon quirdrgica, factor especialmente
importante desde el punto de vista econdmico(39).

En definitiva, la optimizacion del procedimiento
anestésico en cuanto al perfeccionamiento en las
técnicas de neuroestimulacion, aplicacion de far-
macos mas seguros y de efecto analgésico mas
prolongado, el acimulo de experiencia clinica
con mayor nimero de anestesidlogos implicados,
y su coordinacion eficaz con los cirujanos han lo-
grado que los niveles de eficiencia aumenten no-
tablemente en este tipo de cirugia artroscépica.

A los doctores don Juan Tercedor Avilés y don Rafael Gélvez Carrillo de Albornoz,
que inspiraron este tipo de colaboracién.
In memoriam
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