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TITULO: Bloqueo de plexo braquial via supraclavicular mas bloqueo

~ de nervio supraclavicular para cirugia de hombro.
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RESUMEN.

INTRODUCCION: En este estudio se hace la descripcion de una técnica regional, para
cirugia de hombro, con el fin de contar con nuevas alternativas que proporcionen
mayor estabilidad hemodindmica, disminucién del tiempo intrahospitalario, asi como
prevencion de dolor postoperatono

OBJETIVO: Investigar si la técnica combinada de bloqueo de plexo braqulal via

* supraclavicular, mas bloqueo nervio supraclavicular, resulta adecuada y efectiva para

procedimientos de cirugia de hombro.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio de cohorte, prospectivo, descriptivo y abierto.
MATERIAL Y METODOS. Este estudio fue realizado en ¢l Hospital General del
Estado en Hermosillo Sonora, se estudiaron 10 pacientes, todos programados para
cirugia de hombro, se premedico al paciente con 50 mcg de Fentanyl, 1.5 mgs de
Midazolam, s¢ realiza bloqueo de plexo braquial via supraclavicular, tomando como
referencia la union de tercio medio con tercio interno de la clavicula, posteriormente

. se realiza bloqueo de nervio supraclavicular, se administro Bupivacaina simple 50 mgs,

Lidocaina con epinefrina al 2%, 400 mgs, bicarbonato de sodio 0.05 meqg/ml, se valoro
blogqueo sensitivo para valorar eficacia anestésica y variables hemodinédmicas, a los 3,
15 v 30 minutos.

CONCLUSIONES: La técnica anestésica regional para cirugia de hombro estudiada
resulté efectiva para la realizacion de procedimientos quirirgicos de hombro, No se
observaron variaciones hemodinamicas importantes durante el transoperatorio. El grado

_ de sedacidn fue considerado Gptimo durante el transoperatorio.

*RESIDENTE DE TERCER ANO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DEL ESTADO.

*# ANESTESIOLOGO ADSCRITO AL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO.




PROLOGO

.Las técnicas regionales tras un pcﬁodo de letargo, producto casi
exclusivamente del éuge de las técnicas de la anestesia general, se encuentran en un
momento de alto reconocimiento de los beneficios que su aplicacion tienen, tanto en el
campo de la anestesia como de la analgesia. |

Desde los clasicos maestros Pioneros los cuales realizaron sus
primeras descripciones de los bloqueos, realizados en base a criterios anatémicos
estaticos, las técnicas regionales han tenido un enorme desarrollo, ya que las nuevas
generaciones de anestesidlogos que establecieron las bases de la nueva anestesia
regional se han basado en criterios dindmicos mas adaptados a la fisiologfa nerviosa y
con la aplicacién de un mejor conocimiento anatémico.

| . Asi también el desarrollo farmacolégico con la posibilidad de
eleccion tanto de anestésicos locales con accién  diferenciada cuantitativa v |
cualitativamente junto con el uso de coadyuvantes del blogueo nervioso ha permitido
una aplicacién individualizada de las técnicas regionales para conseguir una analgesia
y anestesia segmentaria de calidad.

A los bien conocidos beneficios de la anestesia regional, en €l control
sobre la repercusién metabélica, otros nuevos eventos han supuesto un impulso a su
aplicacién clinica como lo es la evolucion a una mayor ambulatorizacion de los
procesos quirirgicos, este trabajo que presenta la Dra. Rosio Guadalupe Valadez

contempla las bases tedricas y técnicas de esta practica anestésica con claridad y

precision.

Dr. Jesus Rafael Peraza Olivas.




INTRODUCCION

Dentro de las técnicas anestésicas, actualmente la anestesia regional
esta teniendo un gran auge, debido a sus minimos efectos heniodinémicos,
recuperacion mas temprana del paciente y la prevencion del dolor pbstoperatorio, en
este estudio se valora la eficacia anestésica de una técnica regional para realizar
cirugias de hombro, como lo es el bloqueo de plexo braquial via supraclavicular, éste
por si solo no proporciona anestesia total a la articulacion del hombro y se
complemento con con bloqueo troncular del nervio supraescapular, €l cual actualmente
s6lo se utiliza para tratamiento analgésico de sindrome de hombro doloroso de
diversas causas, se valora si la técnica combinada de bloqueo de plexo braquial via -
supraclavicular mas bloqueo de nervio supraescapular resulta adecuada y efectiva para
realizar cirugia de hombro, ya que hasta hoy la técnica anestésica mas utilizada en
estos procedimientds quirargicos es la anestesia general con todas las complicaciones
que esta presenta. _

Se estudiaron 10 pacientes todos programados para la cirugia (el inico
criterio de exclusion que se manejo fue la cirugia de urgencia), se realizaron ambos
bloqueos antes mencionados, se mide en el transanestésico variables hemodindmicas
como son: TAS, TAD, FC, Saturacién de 02 y la eficacia anestésica se valoraron por
medio de medias y porcentajes, los resultados obtenidos fueron: no hubo cambios
hemodinimicos en el transanestésico, la eficacia anestésica y las condiciones
necesarias para realizar procedimientos quirirgicos de hombro que es el objetivo

principal que estuvo presente en el 80% de los pacientes.




MARCO TEORICO

La anestesia regional para cirugia de extremidades superiores esta
cerca de alcanzar la conjuncién ideal de procedimientos anestésicos y quirirgicos,
para pacientes, anestesiologos cirujanos y administradores hospitalarios. En el
paciente que se sometera a cirugia de extremidad superior, la anestesia regional
puede proporcionar de minima alteraciéon sistémica y excelente analgesia
postoperatoria localizada. Para el anestesidlogo, la anatomia de las extremidades
superiores resulta apropiada para bloqueo anestésico local debido a que todo el
brazo esta inervado por un solo plexo de nervios accesible y con referencias
anatomicas confiables, para el cirujano, la anestesia regional permite anestesia densa
completamente aislada. Para el administrador hospitalario, la anestesia regional
reduce al minimo los costos, porque la conduccién de la anestesia misma genera bajo
costo, y el tiempo en el quiréfano, en tanto que la recuperacion de la anestesia facilita
el alta temprana del paciente ambulatorio. Alcanzar estos beneficios requiere conocer
la anatomia de la extremidad superior asi como una mirada de métodos ttiles para
disminuir la latencia del bloqueo, los medios para incrementar de manera apropiada
la duracién de éste y estar familiarizado con métodos y técnicas comunes utiles para

la anestesia regional de extremidades superiores.

1.1 Anatomia del hombro:

La articulaciéon escapulohumeral, también llamada articulacion del
hombro esta formada por la cabeza del humero y la superficie glenoidea de la
escapula. Sus medios de union comprenden una capsula articular y los ligamentos de
refuerzo coracohumeral y glenohumerales, la sinovial reviste toda la superficie
interior de la capsula emite prolongaciones siendo las més importantes la
subescapular y la bicipital. La inervacion de la articulacién glenohumeral, deriva
basicamente de C5, C6, C7 y C4 con poca contribucion, en la parte anterior de la
escdpula y la articulacion glenohumeral la inervacion principal proviene de los

nervios axilares y supraescapular. En algunos casos el nervio misculo cutaneo




inerva la porcién antero superior de la articulacion, ademas la capsula anterior a
veces recibe inervacion de los nervios su  del cordon posterior del plexo braquial
después de haber perforado al subescapular. En la parte superior la inervacion
proviene basicamente de las ramas del subescapular una de las cuales se dirige en
sentido anterior hasta la apéfisis coracoides y el ligamento coracoacromial, otros
nervios que sirven a esta region son el axilar el musculocutaneo y algunas ramas del
nervio tordcico anterolateral. En la cara posterior los nervios principales son el
supraescapular en region superior y el nervio axilar en la inferior. En la cara inferior
la porcion anterior esta inervada principalmente por el nervio axilar y las

ramificaciones inferiores del nervio supraescapular.

1.2 Anatomia del plexo braquial:

El plexo braquial se forma de la unién de las raices nerviosas
espinales de C5,C6,C7,C8 y T1, y frecuentemente también contiene fibras del 4to
nervio cervical y del 2do nervio toréacico, después de su salida a través del agujero
intervertebral las raices del plexo aparecen en el surco del interescalénico entre los
musculos escaleno anterior y escaleno medio, en donde se unen para formar los
cordones primarios o troncos. Las raices superiores (C5, C6) forman el tronco
superior las raices de C7 se contintian como tronco medio y el tronco inferior sale de
las raices de C8 y T1. Después de pasar por el surco interescalénico las fibras
primarias del plexo se unen estrechamente y se dirigen hacia la primera costilla. E 1
nervio supraescapular y el nervio subclavio anteriormente bifurcados desde el tronco
superior se encuentran aqui, en el triangulo posterior del cuello por encima de la
clavicula, cuando cruzan la primera costilla, los troncos del plexo pasan dorsal a la

arteria subclavia y son rodeados junto con la arteria por una capa de tejido conectivo.




Fig 1. Anatomia de plexo braquial




Fig 2 y 3. Anatomia e inervacion de extremidad superior
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1.3 Bloqueo de plexo braquial via supraclavicular.,

La descripcion clasica del bloqueo de plexo braquial utilizada por
Hirschel (acceso axilar) y Kulenkampff (bloqueo supraclavicualr) pueden ser
mencionadas como técnicas representativas para una gran variedad de
procedimientos clinicos para la anestesia del plexo braquial. Todos los bloqueos de
plexo braquial estin basados en el concepto de que el plexo nervioso descansa dentro
de un espacio perivascular y peridural en su curso desde la apofisis transversa hasta
la axila. Como el espacio epidural, este espacio limita la difusion del anestésico local
y lo conduce hacia varios troncos y raices, dentro de la capa de tejido conectivo la
concentracion y volumen de anestésico local utilizado determina la extension de la
distribucion segmentaria del bloqueo. Independientemente de los aspectos técnicos,
las principales diferencias entre los bloqueos son que la inyeccién sea realizada

dentro del espacio interescalénico el espacio subclavio o el espacio axilar.

El bloqueo supraclavicular se realiza mediante la inyeccion del
anestésico local dentro del area del tronco del plexo braquial en la parte caudal del
surco interescalénico, en su parte mds compacta, por encima de la clavicula, las
indicaciones de este son en: cirugia de brazo, antebrazo y mano, para realizar este
blogueo existen contraindicaciones especificas como son: Infecciones o enfermedades
malignas, pioderma en la piel en el area de la inyeccion, paresia contralateral del
nervio frénico o del nervio laringeo recurrente, tratamiento con anticoagulantes,
anatomia distorsionada, debido a cirugia previa en el area de la garganta o nuca,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica grave, neumotérax contralateral. Dentro
de las contraindicaciones relativas se encuentran: diatesis hemorragica, enfermedades
neurologicas sistémicas estables, dafio nervioso local. Dentro de los efectos
secundarios se encuentran, anestesia concomitante de los siguientes nervios ¥y
ganglios: nervio vago, nervio laringeo recurrente, nervio frénico y ganglio estrellado
Las complicaciones que acompafian a este bloqueo son: neumotérax (0.5-6%),

lesion nerviosa, inyeccion intravascular, intoxicaciéon del Sistema Nervioso Central.

L




1.4 Bloqueo de nervio supraescapular.

El nervio supraescapular, inerva los musculos infraespinoso y
supraespinoso, y envia fibras hacia el hombro y la articulacion acromiohumeral, asi
como a los vasos supraescapulares, el bloqueo de este nervio tiene dos tipos de
indicaciones, diagnosticas: como son, condiciones dolorosas en la region del hombro
y su articulacién y terapéuticas: que incluyen enfermedades reumadticas de la cintura
escapular, hombro congelado (hombro pseudoparésico, hombro rigido),hemiplejia,
dolor asociado a la presencia de tumoracién y neuralgia posherpética la Unica
contraindicacion especifica para este tipo de bloqueo es el tratamiento con
anticoagulantes, dentro de los efectos colaterales si la dosis administrada es muy alta
puede presentarse debilidad transitoria de los musculos  supraespinoso ¢
infraesopinoso, las complicaciones de esta técnica son extremadamente raras pero
puede llegar a presentarse inyeccion intravascular (arteria supraescapular), o

neumotorax.

4]




CAPITULO II MATERIAL Y METODOS

Con autorizacion del Comité de Etica y Ensefianza e Investigacion

del Hospital General del Estado de Sonora se realizo el presente estudio.

2.1 Problema:
(Las técnicas anestésicas regionales, combinadas, como es el bloqueo de
plexo braquial via supraclavicular con bloqueo del nervio supraescapular brinda las

condiciones adecuadas para realizar cirugia de hombro?

2.2 Hipotesis:

Por las caracteristicas anatémicas de innervacion de hombro, la
técnica combinada de bloqueo de plexo braquial via supraclavicular mas bloqueo
troncular del nervio supraescapular resulta adecuada y efectiva para procedimientos

de cirugia de hombro.

2.3 Objetivo:
Investigar si la técnica combinada de bloqueo supraclavicular mas
bloqueo del nervio supraescapular resulta efectiva en procedimientos de cirugia de

hombro.

2.4 Justificacion:

Las técnicas anestésicas regionales proporcionan estabilidad
hemodinamica, control y diagnostico del estado neurolégico, por lo que al resultar
efectiva esta técnica evitara complicaciones relacionadas a dichos sistemas. Se
lograra una disminucién en el consumo de medicamentos, repercutiendo en menores

costos, control mds efectivo del dolor postoperatorio inmediato, asi como una menor




morbilidad y estancia intrahospitalaria para los pacientes que son sometidos a cirugia
de hombro asi como contar con una alternativa mas para procedimiento anestésico

quirargico de hombro.

2.5 Tipo de investigacion:

Estudio de cohorte, prospectivo, descriptivo y abierto.

2.6 Grupo de estudio:

Se incluyeron pacientes que se ingresaron para cirugia electiva de
hombro del 01 de Junio a 31 de Agosto del presente afio, sin importar edad, peso,
sexo o ASA.

Criterios de exclusion: No se excluyo ningin procedimiento.

Cédula de recoleccion de datos: Ver anexo.

2.7 Descripcion general del estudio:

Paciente que se recibe en sala de operaciones, previa monitorizacion
con EKG en DII, toma de tension arterial no invasiva y saturacién de oxigeno por
oximetria de pulso, se premédica con Midazolam 1.5 mgs, Fentanyl 50 o 100 mcg,
colocado en posicion decubito dorsal, se procede a realizar bloqueo de plexo
braquial, via supraclavicular, se toman como referencias anatomicas, la unién de
tercio medio con tercio interno de la clavicula, a 1 cm por arriba del borde superior
de esta, se introduce aguja No 50 con neurolocalizador, hasta presenciar
contracciones ténico clonicas en dedos de la mano, se introducen 30 ml de sol que
contiene bupivacaina simple 25 mgs, Lidocaina con epinefrina 200 mgs,
Bicarbonato de sodio 2 ml, agua destilada 3 ml, posteriormente se realiza bloqueo de
nervio supraescapular, se localiza, la apofisis coracoides, se mide una pulgada en
direccion cefalica y una pulgada en direccién medial, se introduce aguja No 22, de 5
a 7 cms, formando un dngulo de 45 grados con el plano superior del hombro, se
depositan 10 ml de solucion antes mencionada, pudiendo o no sentir parestesia el

paciente en la region superior del brazo.




Las wvariables fueron identificadas y analizadas , entre ellas estan:
edad, peso, sexo, ASA . ademds las variables hemodinamicas y la variable de interés
la eficacia anestésica se describieron por medio de cuadros de frecuencias, dado que
la muestra seleccionada fue pequefia ( 10 pacientes), no es posible establecer

inferencias que permitan una generalizacion en términos de probabilidad.

2.8 Analisis estadistico:

Por ser un estudio piloto en el cual se esta evaluando una técnica
anestésica en un solo grupo, solo se hara en forma descriptiva con reporte de medias
y porcentajes en el resto de las variables.

El grado de sedacidén fue evaluado por medio de escala de Ramsay

Nivel ! Descripcion
1 | Ansioso y/o Agitado
2 ' Cooperador, orientado y tranquilo o
3 Responde a la llamada
4 ' Dormido con rapida respuesta a luz o sonido
5 | Respuesta lenta a luz o sonido
6 No hay respuesta

2.9 Resultados:

Los resultados obtenidos del presente estudio el cual consto de 10
pacientes manejados bajo anestesia regional para cirugia de hombro mostraron el
siguiente comportamiento: En la variable demografica edad, se encontré una edad
minima de 16 y un maximo de 59 afios encontrandose una media de 32.02+13.36 DE,
en la variable peso el minimo fue de 54 y maximo de 100 encontrandose una media

de 60.49 £ 14.65 DE, la variable demografica sexo presento 4 masculinos y 6




femeninos representando el 40% y 60% respectivamente, en la variable demogréfica
ASA 8 pacientes fueron clase [ y 2 pacientes clase Il correspondiendo al 80% y 20% (

ver tabla 1y grafica 1,2,3 y4)

TABLA 1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS EDAD, PESO, SEXO Y ASA

EDAD media + DE | PESO media+t DE =~ SEX0 No % | ASANo %

| b . ,
32.02+13.36 69.70 £13.91 M 4 40% | I 8 80%
E 6 60% (I 2 20%

GRAFICA 1.- Variable demografica edad
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GRAFICA 3.-Variable demografica sexo

O Masculino ™ Femenino

GRAFICA 4.- Variable demografica ASA
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Los resultados obtenidos en variables hemodinamicas, la tension
arterial sistolica (TAS), en la cual fue medida al inicio del procedimiento y fue
considerada como basal en encontramos una media de 125.65 £+ 9.84 a los 5 minutos
la media fue de 116.66+ 9.48, a los 15 min. La media fue de 114.94 £+ 9.64, a los 30
min. Se encontré una media de 115.92 + 9.84 (ver tabla 2 y grafica 5)

TABLA 2.- VARIABLES HEMODINAMICAS, TAS, TAD, FC

| ‘ Basal media = DE 5min. media+ DE 15 min, media= DE 30 min. media + DE |
TAS | 125.65<9.84 1166+9.48  11494+964  115.92=9.84
TAD | 73.70 +8.96 68.64 + 8.31 56.96 = 8.31 69.12 + 7.61 ]
FC | 73.38+13.00 70.77 +11.09 64.86 = 8.69 53.07 +7.13

GRAFICA .- Variable hemodinamicaTAS
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La variable tension arterial diastolica (TAD), que se tomo como basal
encontramos una media de 73.70 + 8.96, al los 5 min. [.a media fue de 68.64 + 8.31.a
los 15 minutos fue de 69.12 + 8.31 a los 30 minutos se obtuvo una media de 69.12 +

7.61, ( ver tabla 2 y gréfica 6).

GRAFICA 6.-Variable hemodinamica
TAD
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Otra de las variables medidas y considerada hemodinamica fue la
frecuencia cardiaca (FC), encontramos una media basal de 73.38 + 13, a los §
minutos la media fue de 70,77 £ 11.09, a los 15 minutos la media fue de 64.86+ 7.3y

a los 30 minutos encontramos una media de 64.86 + 71.13 (ver tabla 2 y grafica 7).
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GRAFICA 7.- Variable hemodinamica
FC
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En la variable considerada como respiratoria en la cual se tomo
saturacion de 02 esta no mostrd cambios significantes, teniendo como mimimo 94%

y maximo de 99%, manteniéndose un promedio de 98% (ver grafica 8).

GRAFICA 8.-Variable hemodinamica
saturacion de 02
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La variable eficacia anestésica la cual fue considerada el estado
optimo grado III, se encontrd en 8 pacientes, que corresponde la 80%, grado Il en el
cual existe un bloqueo parcial y es necesaria una sedacion profunda en 1 paciente
que corresponde al 10%, y 1 con grado I el cual fue considerado como blogqueo

fallido, que corresponde al 10%,( ver tabla 3 y grafica 9).

TABLA 3: EFICACIA ANESTESICA

- Grado de eficacia anestésica - Frecuencia %

0 0 0 S
I 1 10%

n o 10%

11 (8 - 80% a
Total 10 100%

GRAFICA 9.-Eficacia anestesica
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En la variable grado de sedacion valorada por medio de la escala de
Ramsay, solo un paciente mostro grado 11, que corresponde al 10%, y 9 pacientes se
encontro el estado 6ptimo (grado 11}, correspondiendo al 90%.( ver tabla 3 y grafica

10).

GRAFICA 10.- Grado de sedacion

No de
pacientes.
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2.10 Discusion:

En el procedimiento quirGrgico de hombro se reportan técnicas
anestésicas regionales efectivas tales como: el bloqueo interescalénico, David L.
Brown y cols, haciendo descripcién anatomica detallada, sin embargo de acuerdo a
reporte de complicaciones resulta inadecuada dicha técnica mencionandose entre
estas bloqueo de nervio frénico, bloqueo de nervio recurrente, sindrome de Homner,
neumotorax, inveccion intravascular en la arteria vertebral y bloqueo subaracnoideo.
En el presente estudio se trata de disminuir de forma importante dichas

complicaciones tratando de combinar dos técnicas, bloqueo supraclavicular mas
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bloqueo de nervio supraescapular, encontrando en este estudio ser una técnica
alternativa eficaz reflejada en bienestar transoperatorio del paciente., ademas brindar
la condiciones adecuadas para la realizacion del evento quirtirgico. En este estudio
solo dos pacientes requirieron una complementacion como es sedacién profunda en
un caso y un caso requirié intubacion, lo que se interpreta como un 80% de éxito en
los casos. Como puede observarse las técnicas anestésicas regionales ofrecen
estabilidad hemodinamica y especificamente en nuestro estudio pudimos observar
una disminucién minima de parametros hemodindmicas, estos quizd por la
premedicacién anestésica y un adecuado control de estimulos transoperatorios.

Otra de las técnicas que es la anestesia general balanceada (AGB),
actualmente la técnica que se mas utiliza, pero en base a parametros fisiologicos es
importante tomar en cuenta los cambios circulatorios y ventilatorios en el paciente
anestesiado, jugando un papel muy importante la posicion. Miller y Cols, en esta
técnica se requiere analgesia postoperatoria, con opioides, por lo que presenta una
posible complicacion inherente al uso de dichos medicamentos.

La evaluacion del grado de sedacion, segiin Ramsay el estado dptimo
en el paciente es el grado II, el cual se pudo observar en el 80% de los casos,

indiciando una técnica alternativa adecuada en procedimiento quirurgico de hombro.
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CAPITULOQ II1. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

3.1 Conclusiones:

1.- La técnica anestésica regional para cirugia de hombro estudiada resulto
efectiva para la realizacion de procedimientos quirurgicos de hombro.

2.- No se observaron variaciones hemodindmicas importantes durante el
transoperatorio.

3.- El grado de sedaci6n fue considerado 6ptimo, durante el transoperatorio.

3.2 Sugerencias.

Este estudio al considerarse como piloto de una técnica, se sugiere
concentrar una muestra mayor, asi como anexar nuevas variables como son dolor
postoperatorio y compararlo con otras técnicas anestésicas descritas y utilizadas para
cirugia de hombro como son bloqueo interescalénico o AGB.
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ANEXOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

Paciente

Sexo. Edad Peso ASA

Diagnéstico quirirgico

Procedimiento quinirgico

0 minutos | 5 minutos 15 minutos | 30 minutos

FC
TIA
Saturacion de
02
15 min
Bloqueo sensitivo
Observaciones
Flexidn de
dedos de la Flexién de la | Flexion del Abduccion
mana mufieca codo del brazo
Bloqueo
motor

Complicaciones
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