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Presentación de caso

Lesión del plexo braquial secundario a bloqueo
interescalénico en un paciente de acromioplastía vía artroscópica.
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RESUMEN. El plexo braquial está formado por
la unión de las ramas anteriores de C5, C6, C7, C8 y
T1, la etiología de lesión en el paciente adulto pue-
de ser lesión por proyectiles de arma de fuego, heri-
das por instrumentos punzantes, tracción aplicada
al plexo en caídas, accidentes de motocicleta o acti-
vidades deportivas, así como radiación. El objetivo
del presente estudio es demostrar el riesgo conocido
que implica el bloqueo interescalénico como una le-
sión permanente del plexo braquial en cirugía de
acromioplastía vía artroscópica, así como la toxici-
dad de los anestésicos locales de uso diario también
conocido. Se reporta el caso de paciente femenina
de 35 años de edad trabajadora de institución de sa-
lud en el área administrativa con diagnóstico de en-
vío de unidad de segundo nivel con síndrome de
pinzamiento del hombro derecho, se realiza mane-
jo quirúrgico de acromioplastía vía artroscópica
con manejo anestésico de bloqueo del plexo bra-
quial vía interescalénico, presentando bloqueo sen-
sitivo parcial por lo que se complementa con anes-
tesia general balanceada. A las 24 h posteriores a la
cirugía con parestesias de miembro torácico dere-
cho, con dificultad a la movilidad, con tono y fuerza
muscular de 2/5 no funcional, sensibilidad perdida,
no edema. Se revalora al tercer día por el Servicio
de Anestesiología, se piensa en una acción prolon-
gada del anestésico empleado (bupivacaína), así
como una prolongada eliminación del mismo; se le

ABSTRACT. The brachial plexus is formed by
union of C5, C6, C7, C8 and T1 root levels. Ba-
chial plexus injuries can be categorized by ther
causative mechanism as gunshot injuries, sharp
injuries, traction injuries, motor accidents and
radiation. The objective of the present study is to
show the risk of interscalenic block as permanent
lesion of brachial plexus in arthroscopic acromi-
oplasty surgery. We present a 35 years old female
administration worker. She was sent from second
level unit with subacromial impingement diagno-
sis. At the moment of surgery the patient presented
incomplete sensitive block, so general anesthesia
was performed. At the next day the patient had a
numb arm, difficulty in mobilization with no ede-
ma. She was re-evaluated by anesthesiology the
next day, and they thought of prolonged action of
the anesthetic used (bupivacaine). An electromyo-
graphy was performed and it reported moderate
axonal plexopathy, with affection of superior
trunk and lateral cord. We must take into account
the possibility of lesion of brachial plexus by inter-
scalenic block and not by arthroscopic surgery.
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realiza una electromiografía reportando plexopa-
tía del plexo braquial derecho del tipo axonal leve
con mayor afección del tronco superior y cordón
lateral. También tener en cuenta que existe la posi-
bilidad de lesión del plexo braquial en el bloqueo in-
terescalénico y no sea secundario a la cirugía ar-
troscópica.

Palabras clave: artroscopía, plexo braquial,
bupivacaína, heridas, anestesia.

Introducción

El plexo braquial está formado por la unión de las ramas
anteriores de C5, C6, C7, C8 y T1, las raíces cervicales re-
ciben su componente simpático de uno de los ganglios
simpáticos cervicales inferiores y la raíz T1 de su propio
ganglio simpático1 (Figuras 1 y 2).

Los nervios quirúrgicamente importantes que proceden
del plexo braquial se describen como siguen; el nervio to-
rácico largo se origina en C5, C6 y C7, cruza por detrás
del plexo braquial e inerva el músculo serrato anterior. El
nervio escapular dorsal nace de la raíz C5 hasta el múscu-
lo angular de la escápula, romboides mayor y el romboi-
des menor; el subescapular que nace en cara lateral del
tronco superior por encima de la clavícula.1,2

La etiología en el paciente adulto puede ser lesiones
por proyectiles de arma de fuego, heridas por instrumentos
punzantes, tracción aplicada al plexo en caídas, acciden-
tes viales o actividades deportivas, así como por la radia-

Key words: arthroscopy, brachial plexus, bupi-
vacaine, injury, anesthesiology.

ción, sin olvidar los accidentes de vehículo automotor en
movimiento, siendo la causa más frecuente.1,3

Seddon clasificó las lesiones del nervio por compresión.4

Leffert clasifica las lesiones del plexo braquial.5

Para la valoración de la actividad motora se va a tomar
en cuenta la clasificación modificada de Mallet en la cual
se toman en cuenta cinco parámetros.6

Los factores transoperatorios comprenden la lesión de
un nervio por la cirugía misma y por el traumatismo que
ocasiona (sección, alargamiento, presión por los instru-
mentos) lesión química por el anestésico local, lesiones
por la posición transoperatoria de la extremidad anestesia-
da y traumatismo por la aguja, ya sea de manera directa
provocando una lesión nerviosa o indirecta al ocasionar
una hemorragia local compresiva nerviosa subsiguiente.
Además puede ocasionar una neuritis idiopática postope-
ratoria.2,7,8

El uso de agujas con bisel corto o no cortante reduce
el traumatismo directo. El catéter que se introduce en el

Figura 1. Plexo braquial.
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espacio interescalénico en ocasiones irrita el plexo.2,9

Cerca de la zona de inyección existen varios vasos san-
guíneos, si se introduce un volumen pequeño de anesté-
sico local en la arteria vertebral, provoca una convul-
sión, aunque esta complicación se previene en la mayor
parte de los casos, disminuyendo el volumen para menor
absorción venosa.3,10 Se ha sugerido agregar a la aneste-
sia local opiáceos agonistas con la idea de potenciar los
efectos anestésicos locales. Los resultados informados
han sido muy diferentes y su efecto probablemente tenga
una efectividad mínima.10,11

Presentación del caso

Femenino de 35 años, sin antecedentes heredofamilia-
res ni personales patológicos de importancia, trabajadora
de institución de salud en el departamento de expedición
de licencias médicas y actividades propias del hogar, no
practica ningún deporte; en la nota de referencia se indi-
ca que se trata de paciente femenino de 6 meses de evolu-
ción posterior a traumatismo de hombro derecho, secun-
dario a accidente automovilístico, que ocasiona dolor
intenso, limitación de la movilidad de hombro derecho
con aumento de volumen y equimosis. Manejada en un
inicio con reposo por tres semanas e inmovilización, ra-
diológicamente sin datos de lesión ósea, al retiro de la in-
movilización continúa con dolor y limitación a nivel del
manguito de los ligamentos rotadores, para lo cual es en-
viada a Medicina Física y Rehabilitación, aun así conti-
núa con dolor y limitación de movilidad, por lo cual se
realiza estudio de ultrasonografía de hombro reportando
una fibrosis del manguito de los ligamentos rotadores. Se
envía al Centro Médico Nacional 20 de Noviembre para
artroscopía terapéutica.

A la fecha inicial de valoración de ortopedia, la pa-
ciente continúa con dolor y limitación de movilidad con
antecedentes de golpe directo a nivel de hombro dere-
cho, manejada con rehabilitación y medidas generales,
que actualmente a la exploración presenta dolor a la di-
gito-presión y limitación con abducción de 50 grados,
rotación lateral de 15°, signo mano-cuello con dificul-
tad, signo mano-espalda hasta pliegue glúteo (Grado III
de Mallet modificada) fuerza muscular 3/5, se solicitan
nuevas radiografías y resonancia magnética nuclear de
hombro derecho. Se continúa con rehabilitación, AINEs
y calor local seco.

Mediante artroscopía se realiza portal en cara lateral de
hombro por planos hasta la bursa subacromial, la cual se
retira, explorando el tendón del supraespinoso, el cual se
encuentra con datos de inflamación y abundante tejido fi-
broso periférico redundante. Se practica plastía de acro-
mion con fresa sin incidentes durante la cirugía.

En el manejo anestésico se realiza bloqueo de plexo in-
terescalénico con bupivacaína al 0.5% (5 mg x ml) 60 mg
más 100 mg de fentanyl, presenta bloqueo sensitivo parcial
por lo cual se complementa con anestesia general inhalato-
ria balanceada, sin incidentes ni accidentes (Figura 3).

Al día siguiente de la cirugía, la paciente se refiere con
parestesias de miembro torácico derecho y gran dificultad
para la movilidad. A la exploración física: se valora tono y
fuerza muscular de miembro torácico derecho de 3/5, sen-
sibilidad ausente, con área de parestesias en C4-C5, C5-
C6, C6-C7, sin edemas y grado II de Mallet modificada
(Figuras 4 y 5).

Se solicita interconsulta al Servicio de Anestesiología
para valoración, ya que la evolución ha sido tórpida y aún
no se recupera en su totalidad, el evento quirúrgico cursa
sin accidentes ni incidentes, continúa mismo manejo.

Figura 2. Dermatomas.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDIGRA-
PHIC

En la valoración de anestesiología al tercer día de
postoperada que continúa con parestesias del brazo dere-
cho, dolor en el sitio de la cirugía, sin datos de lesión vas-
cular de miembro torácico derecho. Se concluye en una
acción prolongada del anestésico empleado, así como una
prolongada eliminación del mismo, pensando en la recu-
peración total se aconsejan ejercicios de relajación muscu-
lar para la extremidad afectada, se continúa en vigilancia
por el Servicio de Anestesiología.

Se realiza electromiografía reportando estudio compati-
ble con neuropatía del plexo braquial derecho de tipo axo-
nal leve con mayor afección del tronco superior y cordón
lateral. Con respecto al estudio anterior se observa una dis-
minución de las amplitudes del potencial motor de los
nervios mediano, cubital y radial derecho explorados des-
de Erb. Continúa en Medicina Física y Rehabilitación ins-
titucional y domiciliaria. Posteriormente se le practica
resonancia magnética nuclear de columna cervical, que re-
porta «sin datos de compresión medular». Con enferme-
dad degenerativa en paciente joven que produce afección
radicular izquierda que no coincide con la clínica. Sospe-
cha de costilla cervical a confirmar por radiología.

El dictamen médico indica de lesión del plexo braquial
de troncos primarios con plejía y anestesia irreversible de
miembro torácico derecho.

Después de 15 meses de evolución posteriores a la in-
tervención de cirugía de hombro derecho y manejada con
rehabilitación institucional y domiciliaria aunada a la
aplicación de calor local seco, así como el uso de AINEs
convencionales (diclofenaco 100 mg vía oral cada 12 h).
A la exploración física se hace una valoración exhaustiva
de miembro torácico derecho, no presentó dolor a la digi-
to-presión a nivel de hombro derecho, se presenta un dolor
sutil al inicio de los arcos de movilidad de hombro dere-
cho, con limitación a la abducción a los 40°, con una rota-
ción lateral de 10°, el signo de mano-cuello se realiza con
dificultad, el movimiento de mano-espalda sólo alcanza a
nivel L4, el signo de mano-boca como trompetista es par-
cial (Grado III según clasificación modificada de Mallet)
fuerza muscular 3/5, presenta alteraciones de sensibilidad
a nivel de dermatomas de C4 hasta C7, con lo cual, la pa-
ciente continúa en Medicina Física y Rehabilitación sin
obtener mejoría significativa tanto de actividad motora y
sensitiva. Aun con un Grado III de la clasificación de Ma-
llet modificada.

Discusión

Se ha registrado en la literatura un solo caso de síndro-
me de Horner persistente después del bloqueo interescalé-
nico del plexo braquial.12

Figura 3. Técnica de bloqueo interescalénico del plexo braquial.
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Figura 4. Lesión del plexo braquial postoperatorio.

Figura 5. Lesión del plexo braquial a los 6 meses.
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El riesgo de la lesión nerviosa ocasionada por el anes-
tésico regional se reduce si el bloqueo se aplica en el pa-
ciente alerta o ligeramente sedado, usando un estimulador
eléctrico.2,9,10

En ocasiones puede aparecer déficit neurológico pro-
longado tras la desaparición del efecto del anestésico lo-
cal. El retorno de la función por semanas o meses y con
frecuencia es incompleto. Aunque existen evidencias de
que los anestésicos locales a altas concentraciones pueden
ser neurotóxicos, al menos experimentalmente, no debe
descartarse que algunos conservadores (bisulfito sódico)
también puedan causar problemas. El problema podría ra-
dicar en las inyecciones continuas de anestésicos locales a
altas concentraciones a través de catéteres o agujas muy
delgadas que impiden una correcta difusión del anestésico
local y algunas fibras se exponen a elevadas concentracio-
nes. Aunque se han apreciado algunos cambios de tipo in-
flamatorio y un cierto grado de edema perineural, la apli-
cación de anestésicos alrededor del nervio no causan una
alteración importante, sin embargo, la inyección intraneu-
ral especialmente de anestésicos de tipo éster, puede pro-
ducir degeneración axonal y marcadas alteraciones de la
conducción nerviosa y no se debe a la punción traumática
del nervio.2,10

Como siempre la infección y la lesión de los nervios son
poco comunes, pero posibles; el traumatismo nervioso, ade-

más de la lesión de las fibras nerviosas producida por la per-
foración con la aguja o el catéter, la inyección directa del
anestésico local en el nervio puede causar una rotura física
de las fibras con la consiguiente neuropatía.9,10
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