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Artroplastia total de hombro bajo monitoreo de la perfusion cerebral.
Reporte del primer caso en México
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RESUMEN. Introduccion: Desde hace algin
tiempo es tema de controversia el mantenimien-
to de la perfusion cerebral durante la cirugia de
hombro realizada en posicion de silla de playa. El
objetivo de este reporte es presentar el primer caso
en México de una artroplastia total de hombro
realizada con bloqueo interescalénico y monitoreo
de la saturacion cerebral de oxigeno. Este monito-
reo se describié en 1977, pero s6lo hasta la dltima
década ha alcanzado relevancia desde el punto de
vista clinico. Caso clinico: Paciente de 84 afios pro-
gramado para artroplastia total de hombro en po-
sicion de silla de playa bajo anestesia regional tipo
bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido, en
la cual se monitoreo la saturacion regional de oxi-
geno (CrS0O,). Discusion: El monitoreo de la oxi-
metria cerebral es una herramienta adecuada que
nos permite tener una valoracién continua durante
todo el transanestésico, con lo que podemos tomar
decisiones de forma mas expedita. Con base en esto
consideramos que este tipo de monitoreo debe ser
basico en pacientes colocados en posicion de silla
de playa, asi como el uso preponderante de anes-
tesia regional; en los casos donde ésta no se pueda
utilizar, este monitor es primordial.
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ABSTRACT. Introduction: The maintenance
of cerebral perfusion during shoulder surgery
performed in the beach chair position is
controversial. The aim of this report is to present
the first case in Mexico of a total shoulder
arthroplasty performed with interscalene block
and monitoring of the cerebral oxygen saturation.
This monitoring was described in 1977, but only
until the last decade has it reached relevance from
the clinical point of view. Clinical case: We present
an 84-year-old patient scheduled for total shoulder
arthroplasty in beach chair position under regional
anesthesia (ultrasound-guided interscalene
block) in which the regional oxygen saturation
(CrS0,) was monitored. Discussion: Monitoring
of cerebral oximetry is a suitable tool that allows
us to have a continuous assessment throughout
the transanesthetic, so we can make decisions
more expeditiously. On this basis, we believe that
this type of monitoring should be fundamental in
patients placed in a beach chair position, as well
as predominantly use regional anesthesia. In cases
where it cannot be used, this monitor is absolutely
essential.

Key words: Interscalene block, regional
anesthesia, regional oxygen saturation, total
shoulder arthroplasty.

* Division de Anestesiologia, Instituto Nacional de Rehabilitacion.
*#* Clinica de Reconstruccion Articular de Hombro y Codo, Hospital Angeles Pedregal.

Direccion para correspondencia:

Dr. Gabriel E Mejia-Terrazas

Division de Anestesiologia

Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Av. México-Xochimilco Num. 289, Col. Arenal de Guadalupe, CP 011400, Tlalpan, Ciudad de México.
Tel: 59991000, ext. 11226, 11220y 11219.

E-mail: gisibyg@yahoo.com.mx

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/actaortopedica

300



Artroplastia de hombro y perfusion cerebral

Introduccion

Desde hace algun tiempo es tema de controversia el man-
tenimiento de la perfusion cerebral durante la cirugia de
hombro realizada en posicion de silla de playa. Desde su
primera descripcion por Skyhar en 1988,! su uso se ha di-
fundido ampliamente. Es preferida sobre el abordaje en de-
cubito lateral por ser mas anatémica, con incremento de la
movilidad del hombro a operar, colocacion mas facil del por-
tal anterior, menor probabilidad de lesionar el plexo braquial
del brazo inferior por estiramiento o compresion, excelente
vision intraauricular, disminucion del sangrado intraauricular
al reducirse la presion venosa y la posibilidad de convertir
un procedimiento cerrado en abierto.> Aunque es una posi-
cion segura, se han presentado eventos neurologicos graves
como isquemia cerebral o espinal que condicionan secuelas
neurologicas permanentes o la muerte. El reporte inicial fue
en 2005 con cuatro casos;® posteriormente, se publicaron 114
y en 2009, 20.° Cabe hacer notar que todos estos pacientes es-
taban bajo anestesia general. Se han hecho estudios donde se
trata de valorar qué técnica anestésica (la general o la regio-
nal, especificamente el bloqueo interescalénico) la preserva
mas eficazmente.

El monitoreo de la saturacion regional cerebral de oxi-
geno se describié en 1977, pero sélo hasta la ultima década
ha alcanzado una relevancia desde el punto de vista clinico.
Se mide por espectrofotometria, cercana al infrarrojo; se
basa en el hecho de que la hemoglobina oxigenada absorbe
menos luz roja y mas infrarroja que la hemoglobina desoxi-
genada; de esta forma, se determina la fraccion de hemo-
globina oxigenada. Una gran diferencia es que la saturacion
cerebral mide tanto las sefiales pulsatiles como las no pulsa-
tiles de forma continua; la medicion incluye una mezcla de
sangre arterial y venosa del tejido cerebral.®

El objetivo de este reporte es presentar el primer caso en
Meéxico de una artroplastia total de hombro realizada con
bloqueo interescalénico y monitoreo de la saturacion cere-
bral de oxigeno.

Caso clinico

Se trato de un paciente masculino de 84 afios de edad
con diagnostico de secuelas de fractura de humero proximal
izquierdo, programado para artroplastia total de hombro con
implante de disefio no anatémico. Contaba con antecedentes
de hipertension arterial sistémica que condiciond un even-
to vascular cerebral que derivé en un hematoma subdural
subagudo temporoparietal derecho. Se decidié manejar con
bloqueo interescalénico mas sedacion, pero debido a la dis-
posicion reciente de equipo de monitorizacion de la satura-
cidn cerebral, se utilizd éste debido a los antecedentes del
paciente.

Previamente al inicio de la anestesia, se coloco un elec-
trodo en la frente del paciente a un lado de la linea media,
evitando el seno sagital superior; se prepar6 la piel con una
torunda alcoholada (Figura 1). Se valor6 la adecuada cone-
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xi6n; se inicidé monitoreo de la saturacion regional de oxi-
geno (CrSO,) con el sistema INVOS 5100C (COVIDIEN
AG), midiendo el estado basal de oximetria cerebral, la cual
fue de 65% (Figura 2-[1]); se coloco mascarilla reservorio
con una FiO, al 100%, con aumento de la oximetria cerebral
a 78% (Figura 2-[2]). Se inici6 acto anestésico con seda-
cion consciente producida con midazolam y fentanilo, man-
teniendo un nivel II de la escala de sedacion de Wilson y
bloqueo interescalénico guiado realizado con aguja estimu-
lante y respuesta deltoidea a 0.4 mA; se administraron 150
mg de ropivacaina mas 100 mg de lidocaina 2% simple, con
adecuada analgesia, que fue medida con la escala de Mon-
70, sin efecto sobre la oximetria cerebral (Figura 2-[3]).
Una vez hecho esto, se coloco en posicion de silla de pla-
ya con un angulo de 30 grados, se present6 variacion de la
oximetria cerebral a 65% (Figura 2-[4]); se realizo cirugia
con abordaje deltopectoral con diseccion por planos hasta
la fascia clavipectoral, se identifico el tendon largo del bi-
ceps, se realizo tenodesis a pectoral mayor. Se llevo a cabo
tenotomia del subescapular y se lux6 la cabeza humeral. Se
hizo la preparacion inicial del himero con fresado hasta el
#10. Se paso a la preparacion de la glenoides y se implantd
la metaglena, se ubicaron los tornillos 1 y 3 bloqueados, los
2 y 4 simples. Se colocd la glendsfera. Se regresé a terminar
la preparacion del hiimero, se situé prueba 10 x 38 ECC, se
puso aumento de 9 mm con inserto de 6 mm, se redujo; fue
satisfactorio, se procedi6 a colocar definitivos. Se realizd
hemostasia, se ubicé drenaje y se cerrd por planos y grapas
en la piel. Durante el transanestésico se presentd decremento
de la oximetria cerebral, sin llegar al valor critico, calculado
en 52% (Figura 2 - linea punteada). El tiempo quirargico
fue de 170 minutos, con un sangrado total de 400 ml, sin
incidentes ni complicaciones. Se tom6 control radiografico

Figura 1. Electrodo de saturacion regional de oxigeno. Notese que se co-
loca en la frente del paciente a un lado de la linea media, evitando el seno
sagital superior.
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y se dio por terminado el acto quirargico (Figura 2-[5]). Se
modifico la posicion y se observd aumento de la saturacion
de oxigeno a 67% (Figura 2-[6]); ademas, se controlaron
todos los factores que podrian afectar la oximetria cerebral,
como el mantenimiento de la eutermia, un adecuado gasto
cardiaco, se conservo una presion arterial media de 70 a 80
mmHg, adecuada saturacion de oxigeno (la cual permanecio
entre 98 y 99%), control de liquidos; se evitd una sedacion
excesiva, con lo que se mantuvo la ventilacion espontanea y
se evitd la hipercapnia. Se dio por terminado el acto anesté-
sico al evaluar la integridad neuroldgica del paciente. Tiem-
po total de monitoreo: 3 horas 57 minutos.

Discusion

La posicion en silla de playa es segura; lo que la afecta
principalmente puede ser la técnica anestésica utilizada. Por
ejemplo, Rohrbaugh’ publico su experiencia de 11 afios en
un estudio retrospectivo de 15,014 pacientes ambulatorios
para cirugia de hombro bajo bloqueo interescalénico y seda-
ciéon moderada con ventilacion espontanea. La tasa total de
eventos adversos fue 0.37%. Las anormalidades neurologi-
cas sugestivas de enfermedad vascular cerebral no ocurrie-
ron en el postoperatorio inmediato. Se reportd un solo défi-
cit neurologico secundario a enfermedad vascular cerebral
isquémica 24 horas tras la cirugia; la resonancia magnética
reveld enfermedad isquémica cronica de vasos pequefios,
por lo que se concluyd que las complicaciones postopera-
torias y neurologicas en este tipo de cirugia bajo bloqueo
interescalénico son raras.

Cuando se utiliza anestesia general, se presenta desatura-
cion cerebral hasta en 80% de los pacientes en esta posicion,
comparado con 0% si el paciente estd en decubito lateral,
debido a que produce una inhibicion de las respuestas sim-
paticas y su efecto vasodilatador, lo que causa hipotension
al cambiar de supinacion a silla de playa, ya que no ocurren
los efectos compensatorios simpaticos, lo que condiciona
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Figura 2.

Registro de la saturacion regional
de oxigeno (CrSO,). Se observa
el trazado transoperatorio con la
marca de los momentos criticos, asi
como el valor critico calculado.

la hipoperfusion cerebral.® Otro factor es la ventilacion con
presion positiva, ya que durante ésta no se observa un au-
mento de las resistencias vasculares periféricas y de la fre-
cuencia cardiaca de 50 y 80%, respectivamente, con lo que
se mantiene la presion arterial media y el gasto cardiaco.’
En el estudio de McCulloch?® se realizé anestesia general
con desfluorano y ventilacion con presion positiva; se eva-
luaron los cambios hemodinamicos con presion arterial no
invasiva a la altura del conducto auditivo externo, ademas,
presion arterial invasiva nivelada a este mismo nivel y el
flujo sanguineo cerebral medido con Doppler transcraneal
de la arteria cerebral media. Se encontr6 que cuando la pre-
sion arterial sistdlica en el brazo marcaba 96 mmHg, la pre-
sion arterial sistdlica a nivel del poligono de Willis marcaba
76 mmHg y el flujo de la arteria cerebral media se redujo en
un 22%, lo que podria ser sugerente de compromiso de la
autorregulacion cerebral.

Murphy® valoro el efecto del bloqueo interescalénico mas
sedacion sobre la funcion cognitiva y el tiempo de estancia
en la unidad de cuidados postanestésicos; concluy6 que no
se presenta desaturacion cerebral y la perfusion cerebral se
sostiene debido a que no se inhibe la respuesta simpatica
sistémica y, por lo tanto, se mantiene el flujo cerebral. El
trabajo de Kohn (que recibi6 el premio Neer 2012)'° valo-
16 el riesgo de desoxigenacion cerebral en el paciente bajo
anestesia regional y sedacion versus anestesia general; la
oxigenacion cerebral se valord con oximetria cerebral infra-
rroja y electroencefalograma en el area frontotemporal. Se
presentaron diferencias entre ambos grupos, ya que el grupo
con anestesia general present6 episodios de desaturacion,
por lo que se concluyd que el utilizar bloqueo interescaléni-
co mas sedacion se reduce el riesgo de desaturacion cerebral
y, por consiguiente, lesiones neurologicas.

La saturacion cerebral de oxigeno medida a través de espec-
troscopia cercana al infrarrojo permite calcular el area bajo la
curva con base en el umbral definido por el paciente (medicion
basal); con esto, si se presenta un descenso de mas de 25% de
este valor, se requiere iniciar una intervencion para preservar
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la saturacion cerebral adecuada, ya que estos descensos se co-
rrelacionan con disfuncion neurolégica postoperatoria y otros
resultados adversos, como es un aumento en el riesgo de es-
tancia hospitalaria prolongada (mayor a seis dias)."" La zona
que se monitorea es la region perfundida por las arterias ce-
rebrales media y anterior, cuya anatomia vascular cerebral las
hace particularmente susceptibles a las deficiencias de aporte
de oxigeno. En el cerebro, el indice de sangre venosa y arterial
es de 85:15; la saturacion regional cerebral mide principalmen-
te la saturacion cerebral venosa, la cual refleja el balance entre
el aporte y la demanda de oxigeno cerebral.'? Existen diferen-
tes factores que afectan la oximetria cerebral, pero todos ellos
son controlados durante el transanestésico: una presion arte-
rial media (en nuestro caso, se mantuvo mayor a 70 mmHg),
la oxigenacion sistémica (que permanecio mayor a 98%), la
capacidad de transporte de O, por la hemoglobina, la presion
parcial de CO, (que se sostuvo dentro de pardmetros norma-
les; su aumento se previno con un nivel de sedacién adecuado),
factores mecanicos (que se corrigieron al mantener la cabeza
en posicion adecuada), eutermia (la cual se conservo con una
temperatura adecuada de la sala de quirdfano, asi como abri-
gando al paciente), la profundidad anestésica (en nuestro caso,
fue sedacion, por lo que el paciente podia responder a estimulo
verbal, aunque en algunos momentos se tuvo que profundizar,
ya que al realizar el fresado y martilleo propios de la cirugia,
el paciente se alterd por la proximidad con el oido y dichos
sonidos eran de alta intensidad). Se cuidaron todos estos fac-
tores, pero a pesar de ello, se observaron cambios en el com-
portamiento de la oximetria cerebral debido al sangrado, con
lo que se alter¢ el transporte de oxigeno; este efecto se corrigio
debido al manejo con liquidos; aun ast, llegé al valor critico,
aunque por corto tiempo. Todas las medidas fueron instauradas
para mantener una adecuada perfusion cerebral debido a que
era un paciente con antecedentes de alteraciones de la misma.
Hay que hacer notar que uno de los factores mas importantes
para preservar la saturacion de oxigeno es la ventilacion espon-
tanea, que solo se logra con la anestesia regional, en este caso,
el bloqueo interescalénico.

Discusion

El monitoreo de la oximetria cerebral es una herramien-
ta adecuada que nos permite tener una valoracion continua
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durante todo el transanestésico, con lo que podemos tomar
decisiones de forma mas expedita. Con base en esto, consi-
deramos que este tipo de monitoreo debe ser basico en pa-
cientes colocados en posicion de silla de playa, asi como
utilizar preponderantemente anestesia regional; en los casos
donde ésta no se pueda utilizar, este monitor es primordial.
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