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INTRODUCCION
Existen varias vias de acceso para realizar bloqueo anes~
tésico del plexo braguial, cuando se rcalizan maniobras y pro-

cedimientos quirdirgicos en nuestro medic.

Los procedimientos mas frecuentes utilizados son por via
axilar y 1a via supraclavicular, sin embargo, cstas té€cnicas a
nestésicas no son adecuadas cuando los procedimientos y manio-
bras quirlirgicas se efectiian en el Liombro, va que la analgesia

es insatisfactoria o nula.

Existe una tercer via para obtener analgesia quirirgica -
del plexo braquial, la denominada por su acceso "Intereucalénl

ca",

Dicha via fue descrita por July Etiemme en 1925 y cuatro
aflos mis tarde modificada por V. Pauchet, a esta via la lluma-

ron “Ruta Omotrapezoide” y la proclamaron como una técnica ~-—-
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"ideal por carecer de riesgos".1 Perc no sefialaron ventajas ni
desventajas de tal procedimieato.

Cuarenta y cinco afios después, Winnie describe su técnica
de bloqueo de plexo braquial por via interescalénica, la cual
tiene grandes semejanzas con la via ometrapezoidal descrita =-
por Etienne y Pauchet.

En 1953 Burnham, cirujano ortopedista aporta a la Aneste-
sia regional del plexo braquial el concepto de anestesic "peri
vascular", mismas que ha la feciha siguc vigente, cuando &l re-
paraba una lesidn profunda de el vértice de la axila, vid que
los troncos nerviosos y vasos sanguineos estaban envueltos por
una membrana.2

Esta observacidn fue corroborada poco despus por De Jong
al efectuar disecciones anatbmicas, en su trabajo enfatiza el
uso de grandcs vollmenes para obtener anestesia de los nervios
miiscule cutdneo y axila, ya que estos al:andonan antes la vaira
del paqucte neurcovascular,

Posteriormente, estos autoves reportaron que el concepto
de auestesia perivascular es también aplicable a la via supra-
clavicular; hecho que observaron 11 inyectar diferentes volime
nus de matarial radiopaco.a’h

En 1970, Winnie describe la técnica actual para obtener a
nestesia del plexo braquial por via interescalénica, en su re~
porte hace una revisidn anatdmica previa, en la cual basa su -
técnica, as1 mismo, las situaclones clinicas en las cuales pue
de aplicarse ventajosamente.5

En los siguientes afios, Winnie y varlos autores han des--
crito bloqueos de conduccidn de plexo braquial por via interes
calénica, cada uno con alguna pequefia modificacidn, pero para
los mismos fines como le son cirugia prolongada, bloqueo simpd

tico y control de dolor postoperacorio.5’6'7'8'



Sin embargo, al revisar la literatura nacional, no se en-
contrd antecedentes de su uso como anestesia de conduccidn pa-
ra facilitar la rehabilitacidn de los pacientes con movilidad
limitada de hombro y abreviar su recuperacidn, por ello, juzga

mos de inter@s clinico la realizacidén de el presente estudio.



MATERIAL Y METODO,

El trabajo se realizd en el Hospital de Ortopedia del Con
junto Hospitalario '"Magdalena de las Salinas" de el Instituto
Me;icano del Seguro Social, en la cludad de México, D. F.

Se estudiaron 20 pacientes, de sexo masculino y femenino
divididos en dos grupos de 10 cada uno, la edad de los mismos
quedd comprendida entre la tercera y sexta década de la vida -
con estado fisico 1 a 2 de la Sociedad Americana de Anestesio-
logia (ASA).

Se excluyeron aquellos pacientes con lesiones traumiticas
recientes de plexo braquial y con infecciones localizadas al
sitio de aplicacidn de la técnica (cuello).

Todos los pacientes fueron elegidos al azar y sometidos -
en forma electiva a cirugia de hombro o para movilizacitn de -
hombro "rigido" secundario a traumatismo de hombro no reciente
o postoperatorio tardio con rehabilitacién insatisfactoria,

Se administrd medicacién pre anest@sica 30 minutos antes
de su ingreso a la sala de quirdfano, la medicacién fue con 10
mg. de diacepam intramuscular.

Al ingresar a quiréfano, se canalizd una vena a través de
la cual se infundid solucidn glucosada al 5% manteniéndosc du-
rante el acto anest@sico & una velocidad uniforme de 10 ml. por
kilogramo de peso en una hora.

En ambos grupos se efectud monitoreo continuo que consis-
t16 en lo siguiente: pulso periférico, tensidn arterial con es
figmomandmetre y determinacifn de tensidn arterial media media
nte la f6rmula de dos diatflicas miAs una sist6lica divididas -
entre tres, frecuencia cardiaca por medio de estetoscopio pre-
cordial y actividad cardlaca con osciloscopio, igualmente pa--
rafrecuencia cardiaca, presencia o ausencia de cianosis distal

y frecuencia respiratoria por visualizacidn directa.



La técnica de bloqueo de plexo braquial fue la descrita -
por Winnie5 para ambos grupos, al grupo dos se les instald ca-
téter a través de aguja de Touhy 16 y se verificéd su posicidn
por medio de estudios radiogrdficos con material = radiopaco.

Fn ambos grupos se administrd bupivacaina al 0.50% con e-
pinefrina 1:200 000, 50 mg mis 300 mg de lidocaina al 1% sin -
epinefrina en un volumen de 40 ml.

Los controles fueron los siguientes: tiempo de latencia -
el cual se determind como pérdida de la sensibilidad al pique-
te con una aguja hipodérmica estéril en el hombro., Tiempo de -
obtencifn del bleoqueo motor, que se valord segiin la clasifica-
cidn de D Jon (escala de 0 a 3) como completo o incompleto. --
La duracifn total de la analgesia se valord cuando se presentd
dolor en el drea quirdrgica; también se determinaron los cfee-

tos colaterales,



RESULTANOS.,

No se encontraron diferencilas significativas entre los do
s grupos de pacientes estudiados en relacidn a edad, peso cor-
poral y talla, (cuadro 1).

La calidad de la analgesia fue satisfactoria en todos los
casos; no fue necesario recurrir a un analgésico, sin embargo
81 hubo necesidad de profundizar la sedacidn en tres pacientes
del grupo I. (cuadro 2).

Los parametros empleados para valorar ¢l bloqueo sensiti-
vo fueron: tiempo de latencia, aparicifn de la analgesia y du-
racidn total de la misma. (cuadro 2).

En cuanto al bloqueo motor, se muestran los datos ecn el
cuadro 2, Se presentd bloqueo motor en todos los pacientes,

Las variaciones de la tension arterial, frecuencia cardia
ca v respiratoria no fueron de importancia clinica. (figs. 1
2 y 3) (cuadros 5,6 y 7).

A los pacientes del grupo II, se les mantuvo el catéter -
durante un tiempo promedio de 3 dias y a través del mismo se -
ministrd bupivacalna al 0.50% con epinefrina al 1:200 0Q0 50 -
mg cada 6 horas en 10 ml de agua bidestilada, no presentindose
complicacidn alguna, (cuvadro 3).

No hubo sangrado local, hematoma, infecciones ni complica
ciones neuroldgicas,

El tiempo de rehabilitacidn en el grupo II fue de 2} dias
el cual se redujo significativamente ya que antes de utilizar
egta té@cnica era de 90 dias como promedio (cuadro 3).

Dos pacientes del grupo I presentaron Sindrome de Horner
y uno disfonia; en el grupo IT tres de los pacientes presenta-
ron Sindrome de Horner, y estos fueron transitorios desapare-
ciendo cuando las funciones del plexo volvieron a la normali--
dad. (cuadro 4).



DISCUSION.,

La anestesia para maniobras y cirugia de hombro puede ob-

tenerse al bloquear el plexo braquial por via interescalé@nica
ya sea por dosis {inica o bien este prolongarse al administrar-
se dosis subsccuentes por medio de un catdter,

Esto {iltimo puede realizarse, por la existencia de la fqg
cia que se extiende desde la 3a. apofisis transversa cervical
hasta varios centImetros por abaje de la axila, formando un es
pacio cerrado que contiene los elementos neurovasculares del -
plexo braquinl.s

La existencia de esta "vaina" ha permitido a diversos auto
res realizar bloqueos continuos del plexo bragquial por via in-
terescalénica para control del dolor postoperatorio y bloqueo
simpitico en pacientes con compromiso vascular.5’6’7'8'

En nuestro estudio, observamos estas ventajas que permi--
tieron al paciente con hipomovilidad de hombro acortar el tiem
po de rehabilitacidn al aliviar el dolor, mejor circulacidn --
sangulnea y relajacin muscular.

Sin embargo en la literatura mundial se refieren complica
ciones leves como $indrome de Horner que se presentd en 5 pa=-
cientes de 20 estudiados y disfonia en un caso por bloqueo del
nervio recurrente,

Se han reportado otras complicaciones como son hematoma -
bloqueos peridurales y subaracnoideo, parilisis del nervio fré
nico, dafio neuroldgico permanente, paro cardiaco, estencsis ca
rotidea por comﬁresién externa y broncoespasmo e insuficiencia
respiratoria en paciente asmﬁticos.lo’ll’lz’IB'

Sin embargo, ninguna de estas complicaclones se presenta-

ron en este trabajo.



CONCLUSIONES.

1.~ E1 bloque de plexo braquial por via interescalénica es una técnica sen~
cilla y Gtil en cirugla de hombro.

2.~ Al producir blogqueo sensitivo, motor y simpatico, ayuda a disminuir el-
tiempo de rehabilitacion del paciente con hipomovilidad del hombro postrau-
matico tardio o postoperatoriamente,

3.- Existen complicaciones que pueden presentarse cuando hay inexperiencia-
en quien emplea la té&cnica, sin embargo, es una t&cnica inocua en manos ex-

perimentadas.,



RESUMEN:

Se estudid un grupo de 20 pacientes que fueron sometidos
a manipulaciones quiriirgicas o cirugia de hombro bajo aneste-
sia de plexo braquial por via interescalénica, con bupivacai-
na al 0,5% con epinefrina al 1:200 000 (50 mg) y lidocaina al
1% simple (300 mg).

Se obtuvo el 100% de analgesia tanto para las manilobras
quiriirgicas como en cirugia de hombro. Solo 5 pacientes presen
taron Sindrome de Horner transitorio y uno disfonia.

No hubo otras complicaciones, y el tiempo de rehabilita--

cidn se acortd de 90 a 21 dias.



SUMMARY

A group pf twenty patients subjeted to rehabilitation or surgery on the

shoulder received inter-scalenic brachial plexus block with bupivacaine

0.5 Z ( 50 mg ) with epinephrine 1:200 000 and lidocaine 1 % ( 300 mg )

without epinephrine.

The analgesic was adequate in all cases and only five patients diveloped
Horner's Syndrome.

The rehabilitation time was reduced from 90 to 21 days.
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DIAGNOSTICO

MNo.casas

GRUPO T

GRUPOIT

8 SINDROME DE ARCO DOLOROSO
SUBACROMIAL

1 LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

1 ELONGACION DE PLEXO
BRAQUIAL NO RECIENTE.

10 "HOMBRO RIGIDO" POSTRAUMA.
TICO o POSTQUIRURGICO,

No.casos
8

10

- )

OPERACION EFECTUADA

ACRCMIOPLASTIA PARCIAL
ANTERIOR Y PASTIA DE MAN.
GUITO ROTADOR.

ARTRODESIS DE HUMERO

TENQSUSPENSION PORCION
LARGA DEL BICEPS.

MOVILIZACION DE HOMBRO.

CUADRO-1-A



|
UNIVERSO DE TRABAJO

DOS GRUPOS DE 10 PACIENTES CADA UNO

GRUPO I BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL POR
VIA INTERESCALENICA DOSIS UNICA,

GRUPO I BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL POR
VIA INTERESCALENICA CONTINUA (Cateter).

CUADRO-I-B



MEDICACION PRE ANESTESICA

DIACEPAM 10 mg INTRAMUSCULAR

30 MINUTOS ANTES DEL PROCEDIMIENTO

CUADRO-1-C



SE CANALIZO VENA PERIFERICA Y

SE ADMINISTRO GLUCOSA 5% A RAZON

DE 10 mi/Kg 7/ HORA.

CUADRO-{-D



FARMACOS ADMINISTRADOS Y DOSIS

BUPIVACAINA AL 0.50% c/ep.1:200000 50 mg
GRUPO I LIDOCAINA 1% s/ep 300 mg
VOLUMEN 40 ml

BUPIVACAINA ALO.50%c/ep 11200000 50 mg

GRUPO T LIDOCAINA 1% s/ep 300 mg
VOLUMEN 40 ml

CUADRO-{‘E



T—“'ﬁ
LATENCIA ANALGESIA DURACION DE BLOQUEO*
(MINUTOS) (T1PO) LA ANALGESIA  MOTOR
(HRS)
X 9.2 BUENA (7 casos) X 5:15 8 % 3 Puntos
GRUPO I
+ 2.16 REGULAR(3casos) +45min. 2% 2 Puntos
X 9.5 BUENA (10casos) X 5:45 8 ' 3 Puntos
GRUPO T
+ 1.25 + 30 min. 2 2 Puntos
¥ Mc CLURE AND DE JONG.
CUADRO- 2
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TIEMPO ANESTESICO-QUIRURGICO

GRUPO - [

121 (+32.3) 69" (+18.6)

¥ VALOR EXPRESADO EN MINUTOS

CUADRO -2-A



GRUPO -IT

DURACION DEL CATETER
(D1AS)

X3 (+0.4)

DOSIS SUBSECUENTES: CADA 8 HORAS

TIEMPO DE REHABILITACION: 2] DIAS

CUADRO- 3



COMPLICACIONES

SINDROME DE HORNER 2
DISFONIA 1

GRUPO 1

GRUPO II SINDROME DE HORNER 3

R EEEEEEEEEEEEEmmm.
CUADRO-4



TENSION ARTERIAL MEDIA

GRUPO- T
BASAL 5 MIN. 15 MIN. 30 MIN. | 60.MIN
X 106.1 | X 104.1 | X 987 | X 102 | X 101
t 167 | + 14.5 | + 2138 | + 22,16 | + 13.88
GRUPO —II
X 93.3 | X 95.3 | X 94.3 | X 93.9| X 94
+ 13.6l| + 11.62 |+ 1206 | + 1032 | + 11.20
=

CUADRO- 3



FRECUENCIA CARDIACA

GRUPO -1
BASAL | 5 MIN. | 15 MIN. 30 MIN.| 60 MIN.
X 78.4 | X 85.4 | X 87 X 86.6 | X 85.4
+ 7.1 |+ 8.2 | +1I.51 |+ .35 | + 8.4
GRUPO-II
X 776 | X 87.2 | X 89 | X 856 |X 84 4
+ 3264 | + 32.16 | + 28.2 | + 1664 |+ 14.24

CUADRO ~6



FRECUENCIA RESPIRATORIA

GRUPO- T
BASAL 5 MIN. I5 MIN. 30 MIN. 60 MIN.
X 172 | X 175 | X179 | X 18.4 | X 18.7
+ 209 | + 2.1 + 2.0 |+ 1.8 | + L1
GRUPO I
X 1884 X 18.3 | X 183 | X 18.2 | X 18.2
+ 324 + 3.45 | + 3.2 | + 276 |+ 217

CUADRO- 7



TORR
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LATIDOS 7 MINUTO

FRECUENCIA CARDIACA
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RESPIRACION/MIN.

FRECUENCIA RESPIRATORIA
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