ARTICULO ORIGINAL
Cir Cir 2014;82:381-388.

Bloqueo interescalénico para
artroplastia total de hombro:
estudio comparativo ultrasonido vs
neuroestimulacion

RESUMEN

Antecedentes: |a anestesiologia moderna ha integrado a la ultrasonografia
como una herramienta que ha desplazado a la neuroestimulacién como
técnica de localizacion de nervios periféricos: jcudl es mas efectiva
para guiar el bloqueo interescalénico en artroplastia total de hombro?

Objetivo: comparar dos técnicas de localizacién del plexo braquial
bloqueo interescalénico como técnica anestésica en artroplastia total
de hombro.

Material y métodos: estudio comparativo, prospectivo, sin asignacion
al azar. Se incluyeron todos los pacientes programados para artroplastia
total de hombro; se formaron 2 grupos: grupo neuroestimulacién donde
el bloqueo interescalénico fue guiado por neuroestimulacion, grupo
ultrasonido que fue guiado por ultrasonido. Se midié el tiempo de
latencia, grado de bloqueo sensitivo y motor, tasa de éxito, intensidad
del dolor postoperatorio a las 6, 12 y 24 horas, satisfaccién, y
complicaciones.

Resultados: se incluyeron 110 pacientes, 55 por grupo, posicién de
silla de playa y abordaje deltopectoral. No hubo diferencias en las
caracteristicas demograficas, neuroestimulacion vs ultrasonografia:
latencia 19.11 + 2.27 vs 17.24 + 1.42 minutos p= 0.23. Bloqueo
sensitivo en ambos grupos grado 0, bloqueo motor grado 0 en 76.4% y
grado 1 en 23.6%, vs grado 0 en 100%. Tasa de éxito 100% en ambos
grupos, dolor postoperatorio 6 horas 0.13 £ 0.54 vs 0.11 + 0.13 p=0.90;
12 horas de 1.67 + 1.15 vs 1.65 + 0.59 p= 0.89, 24 horas 3.15+ 1.66
vs 2.99 + 1.15 p= 0.78. Satisfaccién: 54.5% muy satisfecho, y 45.5%
satisfecho vs 96.36% muy satisfecho y 3.6% satisfecho. Complicaciones
18.18% vs 3.6% p= 0.023.

Conclusion: el ultrasonido es la técnica de localizacién del plexo
braquial de eleccién en artroplastia total de hombro.

Palabras clave: bloqueo interescalénico, anestesia regional, bloqueo de
nervios periféricos, artroplastia de hombro, ultrasonido.

Interscalene block for total shoulder
arthroplasty: comparative study
(ultrasound vs. neurostimulation)
ABSTRACT

Background: Modern anesthesiology has integrated the use of
ultrasonography as a tool that has displaced neurostimulation as a
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technique for locating peripheral nerves. The aim of this study was to
determine which procedure is more effective for guiding interscalene
block for total shoulder arthroplasty.

Methods: We carried out a comparative, prospective non-randomized
study comprised of the group guided by neurostimulation interscalene
block and the group guided by ultrasound. All patients in both groups
were scheduled for total shoulder arthroplasty. Latency, degree of
sensory and motor block, success rate, postoperative pain intensity at
6, 12, and 24 h, patient satisfaction and complications were measured.

Results: We included 110 patients, 55 per group. Patients were placed
in beach chair position and the deltopectoral approach was used.
There were no differences in demographic characteristics. Results for
neurostimulation vs. ultrasound group: latency 19.11 £2.27 vs. 17.24
+ 1.42 min, p=0.23. Block sensitivity in both groups was grade 0 motor
block grade 0 in 76.4% and grade 1 in 23.6% vs. grade 0 to 100%.
There was 100% success rate for both groups. Postoperative pain at
6 hwas 0.13 £ 0.54 vs. 0.11 £ 0.13 p=0.90, at 12 h 1.67 £ 1.15 vs.
1.65 +0.59 p=0.89 and at 24 h 3.15 + 1.66 vs. 2.99 = 1.15 p=0.78.
Satisfaction 54.5% very satisfied and 45.5% satisfied 96.36% vs 3.6%
very satisfied and satisfied. Complications 18.18% vs. 3.6% p= 0.023.

Conclusion: Ultrasound-guided interscalene nerve block is the
technique of choice in elective total shoulder arthroplasty.

Key words: Interscalene block, regional anesthesia, peripheral nerve
block, shoulder arthroplasty, ultrasonography.

ANTECEDENTES
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Los avances en las técnicas de localizacion del
plexo braquial han permitido que la anestesia
regional se convierta en la técnica de eleccion
para diferentes tipos de cirugia, entre ellas la de
hombro." Esto debido a su menor costo? porque
se elimina la necesidad de manipulacién de
la via aérea’ y, por lo tanto, requiere menor
cantidad de cuidados postoperatorios por parte
de enfermeria,* con menor tiempo de recupe-
racion postanestésica,” en la que los pacientes
estan mas confortables.® La relajacién muscular
intraoperatoria es adecuada,” con monitoreo
continuo del estado de conciencia,® que pro-
duce menor repercusion sistémica en pacientes
con comorbilidades,® con menor incidencia de

nauseas, vomito y retencién urinaria postope-
ratoria,'® con menor sangrado transoperatorio."’
Ademas, disminuye significativamente el tiempo
de uso de quiréfano,' produce mejor control
del dolor postoperatorio al compararlo con
opioides intravenosos, ™ facilita la colocacion del
paciente en posicion de silla de playa.’ Ahora
bien, el bloqueo interescalénico para este tipo
de cirugia se realiza por neuroestimulacién o,
mas recientemente, por ultrasonografia. A este
respecto el ultrasonido tiene ventajas como:
la visualizacion en tiempo real de los plexos y
nervios, de la punta de la aguja, de la difusion
del anestésico local, asi como la visualizacién
de estructuras vasculares. Con esto se evita su
puncion y posibles complicaciones, ademds de
que requiere menor cantidad de anestésico local
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para producir el bloqueo, con lo que mejora la
seguridad del paciente y la calidad anestésica.
Por esto surge la pregunta ;cual de las dos téc-
nicas de localizacién del plexo braquial a nivel
interescalénico es mas efectiva para la artroplas-
tia total de hombro? El objetivo de este estudio
fue comparar las 2 técnicas de localizacion del
plexo braquial para realizar el bloqueo interes-
calénico como técnica anestésica en artroplastia
total de hombro.

MATERIALES Y METODOS

Estudio comparativo, prospectivo, sin asigna-
cién al azar. Con conocimiento del Comité de
Investigacion, el estudio inici6 el 4 de enero de
2008 y termind el 10 de diciembre de 2012.
En primera instancia todos los procedimientos
se efectuaron con neuroestimulacién y en la
siguiente oportunidad con ultrasonido. Se in-
cluyeron, sin asignacion al azar, los pacientes
programados para artroplastia total de hombro.
En la visita preanestésica se les informaron
las caracteristicas de la técnica a utilizar y las
posibles complicaciones, y se recab6 la firma
de consentimiento informado. Los pacientes se
dividieron en dos grupos: grupo neuroestimula-
cion donde el bloqueo interescalénico se guio
con neuroestimulador (stimuplex DIG NHS B
Braun Melgunsen Alemania) con la técnica de
Winnie," con aguja aislada de 50 mm (stimu-
plex A50 B Braun Melgunsen Alemania). Todos
los pacientes se colocaron en posicién dessilla de
playa, y todos los abordajes quirdrgicos fueron
deltopectorales. Se buscé la respuesta deltoidea
con intensidad en grado 11'® a una corriente de
0.4 mA (inicial 0.9 mA). Al obtenerla se apli-
c6 el anestésico local previa aspiracion y con
prueba de Raj positiva (fenémeno de Tsui)."”
La mezcla anestésica consistié en ropivacaina
a 2 mg/kg de peso ideal mas lidocaina simple,
sin sobrepasar un volumen total de 30 mL. En el
grupo ultrasonografia el bloqueo interescalénico
se guio por ultrasonido (Micromaxx Ultrasound
System Sonosite Inc. Estados Unidos) con un

transductor lineal de 13-6 Mhz (HFL 38 Sonosite
Inc. Estados Unidos). El transductor se colocd
para un abordaje transversal y se realizé en
eje largo con aguja aislada de 50 mm (B-Braun
Melsungen AG Stimuplex A50 Alemania). Una
vez que se visualizaron los troncos nerviosos
y la punta de la aguja estuviera perineural se
inicio la aplicacién de anestésico visualizando
la adecuada difusion circunferencial con des-
plazamiento cefdlico de las raices. La mezcla
anestésica consistié en ropivacaina a 2 mg/kg de
peso ideal mas lidocaina simple, sin sobrepasar
un volumen de 20 mL. En ambos grupos la se-
dacion se estandarizé con midazolam 400 mcg/
kg y fentanil a 1 mcg/kg seguido de una infusién
continua de dexmedetomidina a una dosis de
1 mcg/kg durante la primera hora, y durante la
segunda hora a 0.5 mcg/kg para mantener un
grado de sedacion 11l de acuerdo con la escala
de Wilson.' Durante el transoperatorio se midio
el tiempo de latencia en minutos, el grado de
bloqueo sensitivo y motor se evalud segin la
escala de Monzo” (Cuadro 1). La tasa de éxito
se defini6 como el nimero de bloqueos que
produjeron una adecuada analgesia quirdrgica.
En el postoperatorio se evalud la duracién de la
analgesia postoperatoria, la intensidad del dolor
medido con la escala visual analoga alas 6, 12,y
24 horas, la satisfaccion del paciente con una es-
cala categorica (muy satisfecho, satisfecho, poco
satisfecho, insatisfecho), y las complicaciones.

Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas
de tendencia central y pruebas de normalidad;

Cuadro 1. Valoracion sensitiva y motora.

Valoracién sensitiva

(pinchazo) Valoraciéon motora

0 Anestesia (no nota)
1 Analgesia (no duele)
2 Adormecido (duele)

0 Paresia completa

1 Mueve (no resistencia)
2 Mueve (resistencia mo-
derada)

3 Mueve contra resis-
tencia

3 Sensibilidad normal
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para la comparacion entre grupos t de Student,
y para comparar frecuencias x? en el programa
estadistico SPSS version 11 para Windows.

RESULTADOS

Se incluyeron 110 pacientes, 55 en cada grupo.
Grupo neuroestimulacion donde el bloqueo
interescalénico fue guiado por neuroestimu-
lacién, grupo ultrasonido que fue guiado por
ultrasonido. Los datos demograficos se observan
en el Cuadro 2. En el grupo de neuroestimula-
cién 16 (28.82%) eran del sexo masculino, y
39 (70.28%) del femenino, con edad media de
62.98 + 13.69 anos, con un estado fisico ASA Il
42 pacientes (75 %) y Il 13 pacientes (25%). El
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tiempo quirtrgico medio fue de 116 + 23 minu-
tos. La latencia media del anestésico local fue de
19.11 £ 2.27 minutos. En 100% de los pacientes
el bloqueo sensitivo transoperatorio fue grado 0,
el bloqueo motor fue grado 0 en 76.4% y grado 1
en 23.6%, adecuado para el acto quirdrgico. La
tasa de éxito fue del 100% de los casos. El dolor
postoperatorio medio a las 6 horas fue de 0.13
+ 0.54 puntos de la Escala Visual Analoga, a las
12 horas de 1.67 + 1.15 y a las 24 horas de 3.15
+ 1.66 puntos. El 54.5% de los pacientes estuvo
muy satisfecho y 45.5% satisfecho. En 18.18%
hubo complicaciones, que se sefialan en el Cua-
dro 3. En el grupo de ultrasonido, 13 (23.6%) eran
del sexo masculino, y 42 (76.4%) del femenino;
con una edad media de 64.52 + 12.54 afnos, con

Cuadro 2. Caracteristicas demograficas.

Variables

Masculino
Femenino

Edad
Peso
Talla
IMC

ASA I

ASA I

Etiologia degenerativa
Etiologia inflamatoria
Etiologia traumatica
Otras etiologias
Cirugia realizada

Tiempo quirdrgico

Tipo de prétesis de hombro colocadas

NE= neuroestimulacién, USG= ultrasonido, X + DE= media y desviacién estandar

Grupo NE (%) Grupo USG (%) P
28.8 23.6 -
71.2 76.4 =

62.98 + 13.69 64.52 + 12.54 0.78

(X = DE) (X = DE)
72.25 +17.48 73.67 +15.98 0.58
(X = DE) (X = DE)
1.67 +£12.5 1.69 +17.4 0.67
(X = DE) (X = DE)
25.82 £3.25 25.56 £2.75 0.23
(X = DE) (X + DE)
75% 72% -
25% 28% =
52.75% 65.5% -
3.6% 5.4% =
36.3% 20% -
7.3% 9.1% =
Artroplastia primaria 54 Artroplastia primaria 55 -
Artroplastia de revision 1
116 + 23 114 + 20 0.34
(X = DE) (X = DE)

Global 63.6%
Global FX 18.2%

Global 68.4%
Global FX 12.6%

Delta Il 7.3% Delta Il 14.4%
Bigliani/Fratow 1.8% Neer 1.8%
Neer 7.3% Biangular 1.8%

Biangular 1.8%

IMC= indice de masa corporal, ASA= estado fisico de acuerdo con la Sociedad Americana de Anestesiélogos.
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un estado fisico ASA Il 40 pacientes (72%), y Il
15 pacientes (28%). El tiempo quirirgico medio
fue de 114 + 20 minutos. La latencia media del
anestésico local fue de 17.24 = 1.42 minutos.
En 100% de los pacientes el bloqueo sensitivo y
motor fue grado 0. La tasa de éxito fue del 100%
de los casos. El dolor postoperatorio medio a las
6 horas fue de 0.11 + 0.13 puntos de la escala
visual andloga, a las 12 horas de 1.65 + 0.59 y
a las 24 horas de 2.99 + 1.15 puntos. El 96%
de los pacientes quedé muy satisfecho y 3.6%
satisfecho. En 3.6% hubo complicaciones que
se anotan en el Cuadro 3. La comparacién entre
grupos se observa en el Cuadro 4. Donde el blo-
queo motor, el grado de satisfaccion y el nimero
de complicaciones tuvo una p estadisticamente
significativa a favor del grupo de ultrasonido, no
asi el tiempo de latencia. El tiempo de latencia,
el grado de bloqueo sensitivo, la tasa de éxito, el
dolor postoperatorio a las 6, 12 y 24 horas, no
mostrd diferencias estadisticamente significativas.

Cuadro 3. Complicaciones.

DISCUSION

El bloqueo interescalénico es una técnica
de anestesia regional que, generalmente, se
combina con anestesia general para realizar
la artroplastia de hombro. Debido a sus carac-
teristicas analgésicas adecuadas y seguridad’
nuestro trabajo se centra en comparar las dos
técnicas de localizacion del plexo que existen
actualmente. De acuerdo con la evidencia ac-
tual es la técnica anestésica de eleccién para
este tipo de cirugia; esto se justifica debido que
afecta menos el centro ventilatorio y con esto
se mantiene la ventilacion espontanea, lo que
genera un adecuado nivel de CO, al final de la
espiracion. Con esto se mantiene la saturacién
cerebral de oxigeno, lo que se traduce en ade-
cuada perfusion cerebral durante la posicién en
silla de playa, en comparacién con el descenso
de ésta cuando se utiliza anestesia general.?
Ademas, el paciente cooperé para su colocacién

n=10

18.18% Grupo neuroestimulacion

Caso 1 Dolor en el cuello de 24 horas de evolucién, remisién completa

Caso 2 Sindrome de Horner reversion completa en 24 horas

Caso 3 Sindrome de Horner reversion completa en 24 horas

Caso 4 Hipoestesia en dedo indice, medio y anular. Revirtié completamente en 3 semanas
Caso 5 Disestesia en mano con remisién completa en 24 horas

Caso 6 Disestesia en mano con remisién completa en 24 horas

Caso 7 Disestesia en mano con remisiéon completa en 24 horas

Caso 8 Hipoestesia en pabellon auricular con remision completa en 21 dias

Caso 9 Hematoma de cuello sin afectacion de las estructuras vitales, remision espontanea

Caso 10 Hipoestesia y dolor neuropatico en mano que revirtié completamente en 2 meses
;Z"i Grupo ultrasonido

Caso 1 Parestesia durante el bloqueo sin consecuencias postoperatorias

Caso 2

pletamente al mes

Parestesia durante el bloqueo, que evolucion6 a disestesia postoperatoria que revirtié com-
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Cuadro 4. Comparacién entre grupos.

Variable NE UsSG p
Latencia 1911 £2.2717.24 +1.42 0.23
(X + DE) (X = DE)
Bloqueo sensi-  Grado 0 en Grado 0 en -
tivo 100% 100%
Bloqueo motor  Grado O en Grado 0 en 0.002*
76. 4% 100%
Grado 1 en
23. 6%
Tasa de éxito 100% 100% -
Dolor postope-
ratorio
6 horas 0.13 £0.54 0.11 +£0.13 0.90
(X = DE) (X = DE)
12 horas 1.67 £1.15 1.65+0.59 0.89
(X = DE) (X = DE)
24 horas 315+1.66 299 +1.15 0.78
(X = DE) (X = DE)

Satisfaccion Muy satisfe- Muy Satisfe- 0.034*

cho 54.5% cho 96.36%

Satisfecho  Satisfecho 0.017*
45.5% 3.6%
Complicaciones  18.18% 3.6% 0.023*
Volumen de 30 ml 20 ml -

anestésico local

*p estadisticamente significativa (menor a 0.05)
NE= neuroestimulacién, USG= ultrasonido, X + DE= media
y desviacién estandar.

y, una vez acomodado, puede profundizarse
su estado de sedacién para mantenerlo con-
fortable; no se registré efecto adverso alguno
derivado de esa posicion. Ademas, el bloqueo
interescalénico es una técnica segura en pa-
cientes con comorbilidad, como lo demuestran
los reportes de Thomas,® Bhatti y Sivasubrama-
niam." En nuestro trabajo todos los pacientes
tenian enfermedades como: diabetes mellitus,
hipertensién arterial, cardiopatias, aunado a
la edad mayor de 60 afios, en quienes no se
registraron descompensaciones de su estado
fisico derivadas de la técnica anestésica. Asi, el
bloqueo interescalénico proporciona analgesia
suficiente a esta region anatémica. Al realizar la
reconstruccion puede llegar a molestar un poco
la tensién sobre el mdsculo pectoral, que se

Volumen 82, Nim. 4, Julio-Agosto 2014

resuelve con la sedacién adecuada. La latencia
fue menor en el grupo de ultrasonido debido a
su colocacion perineural, y es comparable con
la reportada por otros estudios.?° Esto deriva en
un bloqueo sensitivo y motor mayor; aunque ge-
neralmente no es tan profundo con ropivacaina
pero si es adecuado para realizar la cirugia, que
fue comparable en ambos grupos. Una situacion
importante es que en el grupo de ultrasonido
se requiere menor cantidad de volumen para
realizar el procedimiento.

La intensidad del dolor en las primeras 24 horas
del estudio es comparable en ambos grupos, y
se corresponde clinicamente con dolor leve. El
esquema analgésico fue multimodal porque des-
de el drea de recuperacion se les administraron:
AINES, opioides, y crioterapia a todos los pacien-
tes. A las 24 horas se continuaba con corrientes
interferenciales a dosis analgésicas con técnica
tetrapolar, crioterapia, movilizacién articular
activa-asistida en dectdbito supino, movilizacién
libre de codo y mano, con reeducacién muscular
a deltoides anterior en decubito supino, con lo
que el dolor permanecié controlado.

El rubro satisfaccion en el grupo de ultrasonido fue
mas alto porque no hay movimiento involuntario
del brazo, por la neuroestimulacién y aun menor
nimero de redirecciones de la aguja. Un punto
muy importante es el de las complicaciones, que
en el grupo de neuroestimulacion se registraron
en 18% de los pacientes de las que 10.86% inclu-
yen eventos neurolégicos transitorios que, en un
lapso de dos meses, se resolvieron integramente.
Esto es similar a lo publicado por Candido y co-
laboradores?' que reportaron una incidencia de
12%. En 5 pacientes se resolvieron en 24 horas
que para los mismos autores no se deberian tomar
en cuanta como complicaciones. En los restantes
se resolvieron integramente. Estan reportadas las
complicaciones neurolégicas catastréficas, como
lo enuncia Walton y su equipo,? que tuvieron una
lesion permanente en un paciente con bloqueo
interescalénico para una artroplastia de hombro,
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asi como el reporte de Tetzlaff y colaboradores?
con una plexitis importante. En el grupo de ul-
trasonido solo las padecieron dos pacientes y
fueron transitorias, con resolucion sin secuelas.
Al hacer la comparacion se aprecia una diferencia
importante en este rubro, lo que hace mas segura
la técnica por ultrasonido para localizar el plexo
braquial. Se visualizan los cordones nerviosos y
con los equipos de nueva generacién puede inclu-
so visualizarse el perineuro; por esto la colocacion
de la aguja y del anestésico local si se realiza
perineural, con lo que se evita danar el nervio.
En este momento la guia por neuroestimulacién
estd empezando a utilizarse menos en los paises
industrializados, pero en nuestro medio atin no es
asi porque el ultrasonido se inicié hace 3 a 4 afios,
aproximadamente, con la consiguiente curva
ensefianza-aprendizaje de la técnica. Se trata de
una técnica operador dependiente que hace una
limitacion en este momento pero esperamos que
en el corto plazo pueda generalizarse su utiliza-
cién y, por lo tanto, los resultados del estudio.

Una limitacion importante de nuestro estudio
es la falta de aleatorizacién que no se realiz6
debido a que durante los dos primeros anos
del estudio se inici6 con el uso de ultrasonido
y adquirié experiencia en la técnica, por lo
que para los siguientes anos la localizacion se
efectu6 por este método. A pesar de la falta de
cegamiento se concluye que en el momento
actual de la evolucién de la anestesiologia este
tipo de cirugia puede ser factible con el bloqueo
interescalénico mas sedacion, y que la técnica
de eleccién para localizar el plexo braquial es
guiada por ultrasonido.
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