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RESUMEN. Introducción: Se considera a la 
anestesia general la técnica de elección para la ci-
rugía de hombro en su forma única o combinada 
por lo que planteamos demostrar la factibilidad 
del uso del bloqueo interescalénico guiado como 
técnica anestésica única en artroplastía total de 
hombro. Material y métodos: Se manejaron con 
bloqueo interescaleno guiado por neuroestimula-
ción más sedación con dexmedetomidina. Se midió 
durante el transoperatorio el tiempo de latencia, 
la analgesia transoperatoria, el bloqueo motor 
de acuerdo a la escala de Monzo, la tasa de éxi-
to, los efectos adversos y las complicaciones. En el 
postoperatorio se evaluó la duración de la analge-
sia postoperatoria, la intensidad del dolor medi-
do con la escala visual análoga, tanto a las 6, 12 
y 24 horas. Así como la satisfacción del paciente. 
Resultados: En 100% de los pacientes la analgesia 
transoperatoria fue adecuada. El bloqueo motor 
fue grado 0 en 76.4% y grado 1 en 23.6%, adecua-
do para el acto quirúrgico. La tasa de éxito fue de 
100% de los casos. El dolor postoperatorio medio 
a las 6 horas fue de 0.13 ± 0.54 puntos de la escala 
visual análoga, a las 12 horas de 1.67 ± 1.15 y a las 

ABSTRACT. Introduction: General anesthesia 
is considered as the technique of choice for shoul-
der surgery, either alone or combined. We propose 
to show the feasibility of using guided interscalene 
block as the single anesthetic technique for to-
tal shoulder arthroplasty. Material and methods: 
Neurostimulation-guided interscalene block plus 
sedation with dexmedetomidine were used. The 
following were measured intraoperatively: la-
tency time, intraoperative analgesia, motor block 
according to Monzo’s scale, success rate, adverse 
events and complications. The following were mea-
sured postoperatively: duration of postoperative 
analgesia and pain intensity with a visual analogue 
scale at 6, 12 and 24 hours. Patient satisfaction 
was also measured. Results: Intraoperative anal-
gesia was appropriate in 100% of patients. Motor 
block was grade 0 in 76.4% and grade 1 in 23.6%, 
which is appropriate for surgery. The success rate 
was 100%. Mean postoperative pain at 6 hours 
was 0.13 ± 0.54 points in the visual analogue scale; 
1.67 ± 1.15 at 12 hours, and 3.15 ± 1.66 points at 
24 hours. 54.5% of patients were very satisfi ed and 
45.5% were satisfi ed. Complications occurred in 
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Introducción

Tradicionalmente se consideraba a la anestesia general 
como la técnica anestésica de elección en la cirugía de hom-
bro, pero con los avances en los anestésicos locales y técni-
cas de localización del plexo braquial como son la neuroes-
timulación y el ultrasonido, se ha permitido que la anestesia 
regional se convierta en la técnica de elección para la cirugía 
abierta y artroscópica de hombro.1 En diferentes estudios se 
ha demostrado que la anestesia regional como técnica única 
ofrece mayores ventajas sobre la anestesia general en ciru-
gía abierta de hombro, como son: menor costo,2 la elimina-
ción de necesidad de manipulación de la vía aérea,3 menores 
cuidados postoperatorios de enfermería,4 un menor tiempo 
de recuperación postanestésica,5 más confortabilidad para 
los pacientes.6 La relajación muscular intraoperatoria es 
adecuada o equiparable a la ofrecida con anestesia general,7 
se realiza un monitoreo continuo del estado de conciencia,8 
menor impacto sistémico en pacientes con comorbilidades,9 
menor incidencia de náuseas, vómito y retención urinaria 
postoperatoria,10 menor sangrado transoperatorio,11 dismi-
nución signifi cativa del tiempo no quirúrgico al compararlo 
con anestesia general,12 mejor control del dolor postopera-
torio,13 más facilidad para colocar y mantener en posición 
sentada al paciente.14 Sin embargo, la artroplastía total de 
hombro se sigue manejando con técnica mixta. El objetivo 
del presente trabajo es demostrar la factibilidad del uso del 
bloqueo interescalénico guiado como técnica anestésica en 
artroplastía total de hombro.

Materiales y métodos

Previo consentimiento informado de los pacientes y 
con conocimiento del Comité de Investigación, se realizó 
un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, en el 
cual fueron incluidos los pacientes programados para ar-
troplastía total de hombro de forma no probabilística, de 
tipo accidental. En la visita preanestésica se les informa-
ba sobre las características de la técnica a utilizar, efectos 
adversos y posibles complicaciones, así como firma de 
consentimiento informado. El bloqueo interescalénico se 
guió con neuroestimulador (Stimuplex DIG. NHS®, B/
Braun Medical SA, Melgunsen, Alemania), utilizando 

la técnica descrita por Winnie,15 con aguja aislada de 50 
mm (Stimuplex A50, B/Braun, Melgunsen, Alemania) se 
buscó la respuesta deltoidea con intensidad en grado II16 
a una corriente de 0.4 mA (inicial 0.9 mA), al obtenerla 
se aplicó el anestésico local previa aspiración, obtenien-
do prueba de Raj positiva (fenómeno de Tsui),17 la mez-
cla anestésica consistió en ropivacaína a 3 mg/kg más 
lidocaína simple a 5 mg/kg en un volumen total de 30 ml. 
La sedación se llevó a cabo inicialmente con midazolam 
400 μg/kg y fentanil a 1 μg/kg, seguido de una infusión 
continua de dexmedetomidina a una dosis de 1 μg/kg 
durante la primera hora y durante la segunda hora a 0.5 
μg/kg. Para mantener la sedación de acuerdo a la escala 
de Wilson18 en grado III, se midió durante el transopera-
torio el tiempo de latencia, la analgesia transoperatoria, 
bloqueo motor de acuerdo a la escala de Monzo7 (Tabla 
1), tasa de éxito, efectos adversos y complicaciones. En 
el postoperatorio se evaluó la duración de la analgesia 
postoperatoria, la intensidad del dolor medido con la es-
cala visual análoga, tanto a las 6, 12 y 24 horas. Tam-
bién se evaluó la satisfacción del paciente con una escala 
categórica (muy satisfecho, satisfecho, poco satisfecho, 
insatisfecho). Para el análisis estadístico se utilizaron 
medidas de tendencia central. 

Resultados

En el período de estudio de Enero de 2008 a Diciem-
bre de 2010, fueron incluidos 55 pacientes; de los cuales, 
16 (28.6%) eran del sexo masculino y 39 (69.6%) del sexo 
femenino, con una edad media de 62.98 ± 13.69 años, 42 
(75 %) pacientes con un estado físico ASA II y 13 (25%) 
pacientes con ASA III. Los diagnósticos preoperatorios se 
presentan en la tabla 2.

Tabla 1. Valoración sensitiva y motora.

Valoración sensitiva (pinchazo) Valoración motora

0 Anestesia (no nota) 0 Paresia completa
1 Analgesia (no duele) 1 Mueve (no resistencia)
2 Adormecido (duele) 2 Mueve (resistencia 

   moderada)
3 Sensibilidad normal 3 Mueve contra resistencia

24 horas de 3.15 ± 1.66 puntos. En 54.5% de pa-
cientes estuvo muy satisfecho y 45.5% estuvo satis-
fecho. En 18.18% se presentaron complicaciones. 
Conclusión: Este tipo de cirugía puede ser factible 
con el bloqueo interescalénico más la sedación, el 
cual es una técnica segura y efi caz.

Palabras clave: bloqueo, artoplastía, hombro, 
bloqueo de nervios periféricos, anestesia, plexo 
braquial, dolor.

18.18%. Conclusion: This type of surgery is fea-
sible with interscalene block plus sedation; it is a 
safe and effi cacious technique.

Key words: block, arthroplasty, shoulder, pe-
ripheral nerve block, anesthesia, brachial plexus, 
pain.
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Todos los pacientes se colocaron en posición de silla de 
playa. La cirugía realizada fue en 54 casos artroplastía pri-
maria y en un caso se realizó una artroplastía de revisión. 
Las prótesis colocadas fueron Global (63.6 %), Global-
FX (18.2%), Delta III (7.3 %)[Global, Global-Fx y Delta: 
DePuy-J&J. Warsaw, IN. USA]; Bigliani/Flatow (1.8%)
[Zimmer, Inc. Warsaw IN. USA], Neer (7.3%)[Smith & 
Nephew, United Kingdom] y Biangular (1.8%) [Biomet 
Inc. Warsaw, IN. USA]. El tiempo quirúrgico medio fue de 
116 ± 23 minutos. Todos los abordajes quirúrgicos fueron 
deltopectorales. La latencia media del anestésico local fue 
de 19.11 ± 2.27 minutos. En 100% de los pacientes la anal-
gesia transoperatoria fue adecuada. El bloqueo motor fue 
grado 0 en 76.4% y grado 1 en 23.6%, adecuado para el acto 
quirúrgico. La tasa de éxito fue de 100% de los casos. El 
dolor postoperatorio medio a las 6 horas fue de 0.13 ± 0.54 
puntos de la escala visual análoga, a las 12 horas de 1.67 
± 1.15 y a las 24 horas de 3.15 ± 1.66 puntos. Cincuenta y 
cuatro punto cinco por ciento de pacientes estuvo muy satis-
fecho y 45.5% estuvo satisfecho. En 18.18% se presentaron 
complicaciones, las cuales se muestran en la tabla 3. 

Discusión

El bloqueo interescalénico es una técnica de anestesia re-
gional que generalmente se combina con anestesia general 

para llevar a cabo la artroplastía de hombro, debido a sus ca-
racterísticas analgésicas adecuadas y seguridad; ahora bien, 
la forma continua provee una modalidad analgésica efectiva 
para manejar el dolor que se presenta en el postoperatorio, 
el cual alcanza hasta las 48 horas de duración, como lo re-
porta Goebel1 en su estudio. 

Nuestro trabajo se centra en la factibilidad de utili-
zar esta técnica sin anestesia general, con una sedación 
adecuada que proporcione un estado confortable al pa-
ciente y que no deprima el centro ventilatorio, para que 
de esta forma se mantenga la ventilación espontánea y 
un adecuado nivel de CO

2
 al final de la espiración, con 

la saturación cerebral de oxígeno, lo que se traduce en 
una adecuada perfusión cerebral durante el uso de la po-
sición de silla de playa, en comparación con el descenso 
de ésta cuando se utiliza anestesia general.8 Además, el 
paciente cooperó para la colocación en la misma; una 
vez acomodado se puede profundizar su estado de se-
dación para mantenerlo confortable; cabe anotar que no 
se presentó ningún efecto adverso derivado de dicha po-
sición. El bloqueo interescalénico es una técnica segu-
ra en pacientes con comorbilidad, como lo demuestran 
los reportes de Bhatti19 y Thomas.20 En nuestro trabajo 
todos los pacientes presentaban patologías asociadas, 
como diabetes mellitus, hipertensión, cardiopatías, au-
nado a la edad mayor de 60 años; no se presentaron 
descompensaciones de su estado físico derivadas de la 
técnica anestésica. 

El bloqueo interescalénico proporciona analgesia sufi -
ciente a esta región anatómica; cabe anotar que al realizar 
la reconstrucción puede llegar a molestar un poco la tensión 
sobre el músculo pectoral, la cual se resuelve con la seda-
ción adecuada. La latencia presentada es comparable a la 
reportada por otros estudios21 cuando se utiliza ropivacaína, 
así como la intensidad del bloqueo motor que generalmente 
no es tan profundo con ropivacaína, pero que sí es adecuado 
para llevar a cabo la cirugía. La intensidad del dolor en las 
primeras 24 horas del estudio corresponde clínicamente a 
un dolor leve; cabe mencionar que el esquema analgésico 
fue multimodal, ya que desde el área de recuperación fueron 
administrados antiinfl amatorios no esteroideos, opioides y 
crioterapia a todos los pacientes. A las 24 horas se continua-
ba con corrientes interferenciales a dosis analgésicas con 
técnica tetrapolar, crioterapia, movilización articular activa-
asistida en decúbito supino, movilización libre de codo y 
mano, con reducación muscular a deltoides anterior en de-
cúbito supino, con lo cual el dolor se mantuvo controlado. 
Por tales motivos, los pacientes manifestaron satisfacción 
con la técnica utilizada. 

Un punto importante es el de las complicaciones, se pre-
sentaron en 18% de pacientes, de las cuales 10.86% inclu-
yen eventos neurológicos transitorios, que se resolvieron 
íntegramente en un lapso de dos meses, similar a lo publi-
cado por Cándido,22 quien reporta una incidencia de 12%. 
En cinco pacientes se resolvieron en 24 horas, lo que para 
el mismo autor no se debería tomar en cuenta como compli-

Tabla 3. Complicaciones.

N = 10  (18.18%) Complicaciones

Caso 1 Dolor en cuello de 24 horas de evolución, 
remisión completa.

Caso 2 Síndrome de Horner, reversión completa en 
24 horas

Caso 3 Síndrome de Horner, reversión completa en 
24 horas

Caso 4 Hipoestesia en dedo índice, medio y anular, 
que revirtió completamente en tres semanas

Caso 5 Disestesia en mano con remisión completa en 
24 horas 

Caso 6 Disestesia en mano con remisión completa en 
24 horas

Caso 7 Disestesia en mano con remisión completa en 
24 horas

Caso 8 Hipoestesia en pabellón auricular con remisión 
completa en 21 días

Caso 9 Hematoma de cuello sin compromiso de 
estructuras vitales, remisión espontánea

Caso 10 Hipoestesia y dolor neuropático en mano que 
revirtió completamente en dos meses

Tabla 2. Diagnósticos preoperatorios.

Etiología %

Degenerativas 52.7
Infl amatorias 3.6
Traumáticas 36.3

Otras 7.3
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caciones. En los restantes se resolvieron íntegramente. Hay 
que tener presente que existen reportes de complicaciones 
neurológicas catastrófi cas, como lo enuncia Walton,23 don-
de hubo una lesión permanente en un paciente con bloqueo 
interescalénico para una artroplastía de hombro, así como 
el reporte de  Tetzlaff,24 con una plexitis importante, lo cual 
no excluye que en algún momento se puedan presentar com-
plicaciones para las que se deba tomar todas las medidas 
necesarias de prevención.

Un punto importante que debemos aclarar es que en 
este momento la guía por neuroestimulación está empezan-
do a utilizarse menos, principalmente en países de primer 
mundo; en nuestro medio se inicio hace 2 a 3 años aproxi-
madamente, por lo que al iniciar este estudio no se tenía 
disponible. Ya que teníamos que iniciar nuestra curva de 
aprendizaje, no quisimos sesgar el estudio por la pendiente 
de dicha curva. 

Concluimos que este tipo de cirugía puede ser factible 
con el bloqueo interescalénico más sedación, el cual es una 
técnica con una efi cacia adecuada para este tipo de proce-
dimiento, además ofrece un adecuado rango de seguridad. 
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