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CIP.llGIA Y RCHABILITACION IlEL HOMBPO l"EDIA~m: BLOQUEO DCL PLEXO 

BPAQUIAL CC1NTHIUO POR VIA UJTEPESCALENTCA. 
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Existen varias vlas de acceso para realizar bloqueo anes

tésico del plexo braquial, cuando se realizan maniobras y pro

cedimientos quirúrgicos en nuestro medio. 

Los procedimientos más frecuentes utilizados son por v1a 

mdlar y la via supraclavicular, sin embargo, estas técnicas.'.'. 

nestésicas no son n<lecuadas cuando los procedimienlos y mani.o

bras quirúrgicns se efectúan en "1 l1oml,ro, ya que la analgesia 

es insatisfactoria o nula. 

Existe una tercer vía para ohtl!ner analgesia quirúrgica -

del plexo braquial, la deno1ninndn por su ncccso 11 Jntercucal6r1i 

ca". 

Dicha vía fue descrita por July Etlennc en 192~ y cuatro 

años más tarde modificada por V. Pauchet, a esta vín la 11.uma

ron 11 Ruta Omotrapczoide 11 y la proclamaron como una técnica ---
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11 idual por carecer <le i:iesgos".
1 

Pero no señalaron ventajas ni 

des ventajas de tal procedimieelto. 

Cuarenta y cinco años después, Winnie dese ribe su técnica 

de bloqueo de plexo braquial por vfo interescalénica, la cual 

tiene grandes semejanzas con la via .Jrnotrapezoidal duscrita -

por Etienne y Pauchet, 

En 1958 Burnh.im, cirujano orto\,edisth aporta a 1.1 Aneste

sia regional del pl,;xo braquial el C'c>ncepto de anestesi •. "por_~ 

vascular", misrn.rn que ha la feci1.1 sigue vigente, cu:mdo él re

paraba una lesi6i1 profunda de el vértice de la axila, vió que 

los troncos nerviosos y vaso:; ~rnnguíneos estaban envueltos p0r 

una m«mbrana. 
2 

Esta observación fue corroborada poco después por De Jong 

al efectuar disecciones anat6nticas, en su trabajo enfatiza el 

uso de grandes volúme1:es para oblenur anestesia de los nervios 

músculo cutáneo y .ixila, ya que estos abandonan antes la vaina 

del paquete neurovascular,
3 

·eosteriormi!nte, estos autores reportaron que el concepto 

de auest:esia perivascufor es también aplicable a la vía su¡,ra

clavicul.n; hecho que observaron l~ .inyectar diferentes volúme 

n~s de mattrial radiop~co. 3 • 4 

En 1970, Winnie describe la técnica actual para obtener a 

nestesia del plexo braquial por vla interescalénica, en su re

porte hace una revisión anatómica previa, en la cual basa su -

técnica, asl mismo, las situaciones cllnicas en las cuales pu~ 

de aplicarse ventajosamente,
5 

En los siguientes años, Winnie y varios autores han des-

crito bloqueos de conducción de plexo braquial por via intere~ 

calénicu, cada uno con alguna pequeña modificación, pero para 

los mismos fines como lG son cirugía prolongada, bloqueo simp.!!_ 
5 6 7 B. 

tico y control de dolor postoperatorio. ' ' • 



Sin embargo, al revisar la literatura nacional, no se en

contró antecedentes de su uso como anestesia de conducción pa

ra facilitar la rehabilitación de los pacientes con movilidad 

limitada de hombro y abreviar su recuperación, por ello, juzg~ 

mos de interés clinico la realización de el presente estudio. 



MATERIAL Y METODO. 

El trabajo se realizó en el Hospital de Ortopedia del Co~ 

ju)'to Hospitalario "Magdalena de las Salinas" de el Instituto 

Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de México, D. F. 

Se estudiaron 20 pacientes, de sexo masculino y femenino 

divididos en dos grupos de JO cada uno, la edad de los mismos 

quedó comprendida entre la tercera y sexta década de la vida -

con estado físico J a 2 de la Sociedad Americana de Anestesio-

logia (ASA). 

Se excluyeron aquellos pacientes con lesiones traumáticas 

recientes de plexo braquial y con infecciones localizadas al 

sitio de aplicación de la técnica (cuello). 

Todos los pacientes fueron elegidos al azar y sometidos -

en forma electiva a cirugía de hombro o para movilizaci1in de -

hombro "r1gido" secundario a traumatismo de hombro no reciente 

o postoperntorio tardío con rehabilitación insatisfactoria, 

Se administró medicación pre anestésica 30 minutos nntes 

de su ingreso a la sala de quirófano, la medicación fue con JO 

mg. de diacepam intramuscular. 

Al ingresar a quirófano, se canalizó una vena a través de 

la cual se infundió solución glucosnda al 5% manteniéndose du

rante el acto anestésico a una velocidad uniforme de 10 ml. por 

kilogramo de peso en una hora. 

En ambos grupos se efectuó monitoreo continuo que consis

tió en lo siguiente: pulso periférico, tensión arterial con e~ 

figmomanómetro y determinación de tensión arterial media media 

nte la fórmula de dos diatólicas más una sistólica divididas -

entre tres, frecuencia cardíaca por medio de estetoscopio pre

cordial y actividad cardíaca con osciloscopio, igualmente pa-

rafrecuencia cardíaca, presencia o ausencia de cianosis distal 

y frecuencia respiratoria por visualización directa. 



La técnica de bloqueo de plexo braquial fue la descrita -
5 

por Winnie para ambos grupos, al grupo dos se les instaló ca-

téter a través de aguja de Touhy 16 y se verificó su posición 

por medio de estudios radiográficos con material radiopaco, 

En ambos grupos se administró bupivacaína al 0,50% con e

pinefrina 1:200 000, 50 mg miÍs 300 mg de lidoca1na al 1% sin -

epinefrina en un volumen de 40 ml, 

Los controles fueron los siguientes: tiempo de latencia -

el cual se determinó como pérdida de la sensibilidad al pique-

te con una aguja hipodérmica estéril en el hombro, Tiempo de -

obtención del bloqueo motor, que se valoró segGn la clasifica-

ción de D Jan (escala de O a 3) como completo o incompleto. --
La duración total de la analgesia se valoró cuando se presentó 

dolor en el área quirúrgica; también se determinaron los cf ec

tos colaterales, 



RESULTAnos. 

No se encontraron diferencias significativas entre los d~ 

s grupos de pacientes estudiados en relación 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 

si hubo necesidad de profundizar la sedación en tres pacientes 

del grupo I. (cuadro 2). 

Los parimetros empleados para valorar el bloqueo sensiti

vo fueron: tiempo de latencia, a.parición de la analgesia y du

ración total de la misma, (cundro 2). 

En cuanto al bloqueo motor, se muestran los datos en d 

cuadro 2, Se presentó bloqueo motor en todos los pncientes, 

Las varinciones de ln tensión arterial, frecuencin cnrdí~ 

ca y respiratoria no fueron de importancia clinica. (flgs. 1 

y 3) (cuadros 5,6 y 7). 

A los pacientes del grupo II, se les mantuvo el cat6ter -

durante un tiempo promedio de 3 dias y a través del mismo se -

ministró bupivacalna al 0.50% con epinefrina al 1:200 000 50 -

mg cada 6 horas en 10 ml de agua bidestilada, no presentándose 

complicación alguna. (cuadro 3). 

No hubo sangrado locnl, hematoma, infecciones ni complic~ 

ciones neurológicns. 

El tiempo de rehabilitación en el grupo II fue de 21 dias 

el cual se redujo siRnificativamente ya que antes de utilizar 

esta tlcnica era de 90 días como promedio (cuadro 3). 

Dos pacientes del grupo T presentaron Síndrome de l!orner 

y uno diafonía; en el grupo II tres de los pacientes presenta

ron Slndrome 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 interescalénica 

ya sea por dosis única o bien este prolongarse al administrar

se dosis subsecuentes por medio de un catéter, 

Esto último puede realizarse, por la existencia de la fas 

cia que se extiende desde la 3a. apófisis transversa cervical 

hasta varios centimctros por abajo de la axila, formando un es 

pacio cerrado qtte contiene los elementos ncurovascularcs del -
5 

plexo braquial. 

La existencia de esta "vaina" ha permitido a diversos auto 

res realizar bloqueos continuos del plexo braquial por vía in

terescalénica para control <lel dolor postoperatorio y bloqueo 

simpático en pacientes con compromü;o vascular. 
5

•
6

• 
7 

•
8

· 

En nuestro estudio, observamos estas ventajas que permi-

tieron al paciente con hipomovilidad e.le hombro acortar el tiem 

po de rehabilitación al aliviar el dolor, mejor circulación -

sanguinea y relajación muscular. 

S.in embargo en la literatura mundial se refieren complicE_ 

dones leves como Síndrome de Horner que se presentó en 5 pa

cientes de 20 estudiados y disfonía en un caso por bloqueo del 

nervio recurrente.
9 

Se han reportado otras complicaciones como son hematoma -

bloqueos peridurales y subaracnoideo, parálisis del nervio fré 

nico, daño neurológico permanente, paro cardiaco, estenosis c.'.!_ 

rotldea por comp'resión externa y broncoespasmo e insuficiencia 

respiratoria en paciente asmáticos,
1º• 11

•
12

•
13

• 

Sin embargo, ninguna de estas complicaciones se presenta

ron en este trabajo. 



CONCLUSIONES, 

l.- El bloque de plexo braquial por vía intcrcscalénica es una técnica sen

cilla y Gtil cm cirugía de hombro, 

2,- Al producir bloqueo sensitivo, motor y simpático, ayuda a disminuir el

ticmpo de rehabilitación del paciente con hipomovilidad del hombro postrau

miítico tardío o postoperatoriamente, 

3.- Existen complicaciones que pueden presentarse cuando hay inexperiencia

en quien emplea la técnica, sin embargo, es una técnica inocua en manos ex

perimentadas. 



RESUMEN: 

Se estudió un grupo de 20 pacientes que fueron sometidos 

a manipulaciones quirúrgicas o cirugia de hombro bajo aneste

sia de plexo braquial por vía intcrescalénica, con bupivacai

na al 0,5% con epinefrina al 1:200 000 (SO mr,) y lidocaina al 

1% simple (300 mg), 

Se obtuvo el 100% de analgesia tanto para las maniobras 

quirúrgicas como en cirugia de hombro. Solo 5 pacientes prese~ 

taron Sindrome de Uorner transitorio y uno disfonia. 

No hubo otras complicaciones, y el tiempo de rehabilita-

ción se acortó de 90 o 21 dias. 



.. 

SUMMAFY 

A group of twenty patients subjeted to rehabilitation or surgery on thc 

shoulder received inter-scalenic brachinl plexus block with bupivncaine 

0,5 % ( 50 mg) with epinephrine 1:200 000 and lidocaine 1 % ( 300 mg) 

without epinephrine, 

The analgesic was adequate in all cases and only five paticnts diveloped 

Horner's Syndrome. 

The rehnbilitation time was reduced from 90 to 21 days • 
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MATERIAL y ME TODO 

SEXO GRUPO-! GRUPO·][ 

M 8 5 

F 2 5 
10 10 

EDA O: 2e- 60 ex 43.5±12.9) 25·65 CX46.I± e.e) 
años 

PESO: se - 76 ex ss.2± 4.97) so-e 1 e X63.I± e.a> 
Kg 

TALLA: 1s3-l69C x 1s2.4 ±4.94> 145·178( x161.1t e. a2 > 
cm. 

R A Q E I v ne E Iy II A 

CUADR0·1 



DIAGNOSTICO OPERACION EFECTUADA 

No.casos No.COSOS 

8 SINDROME DE ARCO DOLOROSO 8 ACROMIOPLASTIA PARCIAL 

SUBACROMIAL ANTERIOR Y PASTIA DE M~ 

GUITO ROTADOR. 

GRUPO I 
LUXACI ON ACROMIOCLAVICULAR 1 ARTRODESIS DE HUMERO 

1 ELONGACION DE PLEXO '1 TENOSUSPENSION PORCION 

BRAQUIAL NO RECIENTE. LARGA DEL BICEPS. 

GRUPO.lI 
10 "HOMBRO RIGIDO" POSTRAUMA. 10 MOVILIZACION DE HOMBRO. 

TICO o POSTQUI RURGICO. 

CUADR0-1-A 



UNIVERSO DE TRABAJO 

DOS GRUPOS DE 10 PACIENTES CADA UNO 

GRUPO I BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL POR 

VIA INTERESCALENICA DOSIS UNICA. 

GRUPO H BLOQUEO DE PLEXO BRAQUIAL POR 

VIA INTERESCALENICA CONTINUA (Cateter). 

CUADR0-1·8 



MEDICACION PRE ANESTESICA 

DI ACEPAM 10 mg INTRAMUSCULAR 

30 MINUTOS ANTES DEL PROCEDIMIENTO 

CUADR0-1•C 



SE CANALIZO VENA PERIFERICA Y 

SE ADMINISTRO GLUCOSA 5% A RAZON 

DE 10ml/Kg/HORA. 

CUADRO-t·D 



FAR MACOS ADMINISTRADOS Y DOS 1 S 

BUPIVACAINA AL 0.50 % c/ep.1:200 000 50 m g 

GRUPO l LIDOCAINA 1 % s/ep 300 mg 

VOLUMEN 40 mi 

BUPIVACAINA AL0.50CVc/ep 1:200000 50 mg 

GRUPO 1I LIDOCAINA 1% s/ep 300mg 

VOLUMEN 40 mi 

CUADRO-(•E 



LATENCIA ANALGESIA DURACION DE BLOQUEO 

(MINUTOS) 1 TIPO) LA ANALGE'SIA MOTOR * 
( HRS) 

x 9.2 BUENA 1 ?cosos) X 5:15 8 : 3 Puntos 
GRUPO I 

± 2.16 REGULARC3cosos) ±45 min. 2 : 2 Puntos 

x 9.5 BUENA ( IOcosos) x 5:45 8 ! 3 Puntos 

GRUPO TI 
± 1.25 ± 30 min. 2: 2 Puntos 

* Me CLURE ANO DE JONG. 

CUADRO- 2 



TIEMPO ANESTESICO-QUIRURGICO 

GRUPO - I 

121* (±32.3) 6 9* (± 18. 6) 

* VALOR EXPRESADO EN MINUTOS 

CUADRO -2·A 



GRUPO - 1I 

DUR AC ION DEL CATETER 
(DIAS) 

x 3 (± o. 4 > 

DOSIS SUBSECUENTES: CADA 8 HORAS 

TIEMPO DE REHABILITACION: 21 OIAS 

CUADRO- 3 



) 
l 

COMPLICACIONES 

SIN ORO ME DE HORNER 2 
GRUPO I 

DISFONIA 1 

GRUPO Il SIN D ROM E DE HORNER 3 

CUADR0·4 



TENSION ARTERIAL MEDIA 

GRUPO - I 
BASAL 5 MIN. 15 MIN. 30 MIN. 60. M IN. 

X 106.1 X 104. 1 X 98. 7 X 102 x 1 o 1 

± 11.67 ± 14. 5 ± 21.38 + 22.16 ± 13.88 

GRUPO -TI 

x 93.3 x 95.3 x 941.3 x 93.9 X 94 

± 13. 61 . ± 11.62 ± 12.06 ± 10.32 ± 11.20 
·-

CUADRO- !5 



FRECUENCIA CARDIACA 

GRUPO-! 

BASAL 5 M 1 N. 15 MIN. 30 MIN. 60 MIN. 

x 78. 4 x 85.4 x 87 x 86. 6 x 85. 4 

+ 7. 1 + 8. 2 + 11. 5 1 ± 11. 35 ± 8.4 

GRUPO- II 

- - -
X 77. 6 X 87.2 X 89 X 85.6 X 84. 4 

± 32.64 + 32.16 + 28.2 + 16.64 + 14.24 

CUADR0-6 



FRECUENCIA RESPIRATORIA 

GRUPO - I 

BASAL 5 MIN. 15 MIN. 30 MIN. 60 MIN. 

x 17. 2 X 1 7. 5 X 17. 9 X 18.4 X 18.7 

± 2.09 ± 2. 1 ± 2. o + l. 8 ± l. 1 

GR UPO JI 

x 18.4 x 18. 3 x 18.3 x 18.2 x 18. 2 

± 3.24 ± 3. 45 + 3. 2 ± 2.76 + 2.17 

CUADRO- 7 
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FRECUENCIA CARDIACA 
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