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Anestesia para la cirugia de hombro

Dr. Carlos Arturo Bollini*

* Médico Anestesiologo.

INTRODUCCION

Los diferentes tipos de cirugia realizados en la articulacion
del hombro, con métodos artroscopicos, abiertos o combi-
nados, son cada vez més frecuentes. Gracias ala evolucion
de los estudios complementarios, la técnica anestésica, la
técnica quirtrgicay el instrumental desarrollado, los resul-
tados de estas operaciones son hoy muy alentadores.

Una anestesia moderna y exitosa, debe ser flexible y
amoldarse a los constantes cambios y adelantos, debe brin-
dar excelentes condiciones quirlrgicas, reducir la morbili-
dad, los costosy €l dolor postoperatorio sin complicaciones
inmediatas o alejadas.

No existe unatécnica anestésica Unica, debemos conside-
rar cadacaso en particular, € tipo decirugia, material con que
se cuentay el medio donde se va adesarrollar lacirugia. La
condicién médica en general, la preferencia del paciente, la
experienciay habilidad del anestesiélogo y del cirujano.

Algunos afios atrés la anestesia general era considerada
como la técnica anestésica de eleccion para la cirugia del
hombro. El incremento del nimero de cirugiasy la posibili-
dad de que estos procedimientos sean ambulatorios, han
hecho que actualmente la anestesia regional a través del
blogueo interescalénico del plexo braquial, seala anestesia
de eleccion paralagran mayoria de los procedimientos que
se realizan en el hombro®,

VENTAJAS DE LA ANESTESIA REGIONAL

El bloqueo interescalénico presenta muchas ventajas por
sobre la anestesia general®. Menor costo, se requieren me-
nos cuidados de enfermeria, €l manejo del dolor postopera-
torio es mas efectivo, los pacientes estan mas conformes,
interpretan que la anestesia regional tiene menos impacto
sobre su organismo, es mas sencilladerealizar, es mas facil
colocar y mantener en posicion sentada el paciente. Larela-
jacion muscular intraoperatoria, es adecuada, hay un menor

Buenos Aires, Argentina.

sangrado intraoperatorio. Se puede realizar un mejor moni-
toreo de la conciencia. Los tiempos de quiréfano se acortan
entre pacientes sucesivos si se cuenta con una sala donde
realizar el bloqueo en forma segura mientras se prepara el
quiréfano entre un caso y otro. Ademas, tiene menor impac-
to sistémico, de importancia en pacientes con disturbios
organicos. El tiempo y la calidad de la recuperacion son
més cortos, hay menor incidencia de nduseas, vomitosy la
retencion urinaria es muy poco frecuente.

Lamayor y més significativa ventaja, de la anestesiare-
gional sobre la anestesia general, esta dada por el enorme
beneficio de contar con una analgesia prolongada en el
postoperatorio®. El anestésico local puede ser usado como
dosis Unica o através de un catéter o que permite duracio-
nes analgésicas postoperatorias de entre 9 y 48 h, esto es
particularmente Util en aquellos pacientes que deban ser
movilizados répidamente en el postoperatorio.

CONDICION MEDICA Y EVALUACION
PREOPERATORIA

Es fundamental tener una entrevista con el paciente, antes
que llegue a quiréfano, ésta se puede hacer en el consulto-
rio o en la habitacién. Una explicacién detallada de lo que
va a suceder, agregado a conocer ala persona que va a cui-
darlo durante la cirugia, genera confianza, disminuye la
ansiedad y el miedo. La mayoria de los pacientes manifies-
tan temor alos pinchazosen el cuelloy expresan el deseo de
no «escuchar» ni «sentir» nada en quiréfano. Todos estos
temores se salvan con la entrevista y con una sedacion in-
traoperatoria adecuada. También se debe establecer si €l
paciente esta en condiciones para la cirugia, qué enferme-
dades asociadas existen, ingesta de medicacion, experien-
Cia anestésica previay realizar un examen fisico con espe-
cial atencién hacia la via aérea y la columna cervical, las
venas yugulares externas, venas superficiales del brazo
opuesto al lado aoperar, el cuello en general, el hombro que
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se va a operar y una evaluacion completa del sistema ner-
vioso periférico anivel del plexo braquial y sus ramas ter-
minales, documentando cualquier déficit motor y/o sensiti-
VO en este territorio.

La poblacion de pacientes programados para cirugia de
hombro se divide generalmente en dos grupos. Jovenes sa-
nosy deportistas con inestabilidad de hombro y mayores de
60 afos programados para descompresiones subacromiales
0 rupturas del manguito rotador. Es comin que estos Ulti-
mos presenten algun grado de enfermedad cardiaca y/o hi-
pertension arterial, arritmias, diabetesy obesidad. Poner es-
pecial atencién en los pacientes portadores de artritis
reumatoidea por ladificultad paralaintubacion orotraqueal
y también alos que estan anticoagul ados. Se debe posponer
cualquier cirugiaelectivahastaque el riesgo sea el minimo.

En cuanto a la técnica de anestesia regional, es funda-
mental «educar» alos pacientes en cuanto atodo lo que va
asuceder. Debemos explicarle claramente lo que va a sentir
antes, durante y después de la anestesia. Cudlesy como van
aser lasparestesias (intensidad, caracteristicas: «como elec-
tricidad», como una «onda») y hacia donde se va a dirigir
(al hombro en 50%, el brazo). Como avisarnos, diciendo
«si» 0 «pare», sin moverse, ni sefidar haciadonde seirradia
Debemos convencerlos de la importancia de su colabora-
ciony las razones por las que no selo puede hacer dormido
0 con una sedacion profunda. Cuando utilizamos una técni-
ca con estimulador nervioso periférico (ENP) debemos ex-
plicarles que van apercibir un movimiento involuntario del
brazo, no doloroso, que sélo durara unos segundos y que
debe dejar el brazo o més relgjado posible, en estos casos
podemos utilizar una sedacion normal.

Ningun paciente debe ser forzado a recibir una técnica
anestésica con la que no esté de acuerdo.

LABORATORIO PREOPERATORIO

Estradicional solicitar una rutina de sangre, orina comple-
ta, coagulacion, rayos X detorax y EKG. Muchos anestesi 6-
logos cuestionan con razon, la utilidad de estos estudios en
pacientes jovenes, sanos y sin historia significativa de en-
fermedad, sin embargo creemos que unarutina basicacomo
la expuesta debe ser solicitada en todos los pacientes.

PREMEDICACION Y PARESTESIA

Tratamos de evitar una premedicacion excesiva, €l paciente
debe permanecer suficientemente alerta para avisarnos si
durante la fase de identificacion del plexo braquial percibe
unaparestesia, yaseaproducidaen formavoluntariao invo-
luntaria. Cuando utilizamos el ENP y éste por alguna causa
no funciona adecuadamente (desconexion inadvertida del
electrodo atierra, etc.) puede producirse una parestesia. La
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parestesia, a nivel interescal énico® tiene como caracteris-
tica distintiva, €l ser suave cuando se dirige hacia el hom-
broy eléctrica cuando se dirige hacia el brazo y mano, sélo
premedicamos por vialV, momentos antes derealizar el blo-
queo, con midazolam 1-2 mg o también con fentanyl 50
microgramos. No suspendemos ninguna medicacion ansio-
litica, que estuviere tomando el paciente en forma habitual.
Realizamos cobertura antibi6tica con cefalosporinas y ad-
ministramos una dosis de antiinflamatorios esteroideos
(dexamentasona 8 mg) y no esteroideos (diclofenac 75 mg)
tratando de actuar sobre el componente inflamatorio del
dolor postoperatorio.

INTRAOPERATORIO
REQUERIMIENTOS GENERALES

ACCESO VENOSO

Antes de realizar el bloqueo regional o la induccion de la
anestesia general. Se debe colocar unavialV, en general la
cirugia artroscopica mas compleja, se desarrolla con pérdi-
das heméticas por debajo de los 500 ml o valores de reposi-
cién. Como los pacientes van a utilizar el brazo no operado
en el postoperatorio, es conveniente colocar la venopuntura
en el antebrazo mas que en la mano, en pacientes mastecto-
mizadas y con vaciamiento axilar o en aquéllos sin venas
visibles 0 palpables en el antebrazo o mano se puede colo-
car un acceso venoso en la yugular interna o externa del
cuello contralateral o también en lavenasafenainternaala
altura del maleolo interno, o en el dorso del pie. Esimpor-
tante usar siempre una técnica estrictamente estéril.

MONITOREO CARDIOVASCULAR

Los electrodos del EKG deben colocarse aejados del hom-
bro aoperar, en pacientes coronari os una derivaci én precor-
dial V5 es Util para detectar cambios isquémicos. Un esfig-
momandémetro o presién arterial automaticano invasivason
satisfactorios. En pacientes que van a ser operados del hom-
broizquierdo colocamos el electrodo precordial en laespal-
daoenlalineamedio axilar alaalturade laUltimacostilla.

MONITOREO RESPIRATORIO

En pacientes bajo anestesia general, se mide ETCO, con un
capnografo y concentracion de agentes anestésicos espira-
dos, también se puede colocar un estetoscopio esofagico o
precordial.

En los pacientes bajo anestesia regiona administramos
O, a 100% através de unacanulanasal, utilizamos un flujo
de 2-4 1/min. Con un oximetro de pulso realizamos la medi-
cién de la saturacion de O, en forma continua.
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POSICION

La cirugia puede ser redlizada en posicion sentada (posi-
cién de sillade playa o «beach chair position»)® o también
en la posicion decubito lateral. La eleccion de una posicion
sobre laotraestdligadaalaescuelay preferencias del ciru-
jano. La posicion sentada «beach chair» presenta algunas
ventagjas importantes y beneficios con respecto a la posi-
cion en declbito lateral. Es méas fécil colocar al paciente en
posicion en lamesa quirdrgica, sobre todo aquellos pacien-
tes corpulentos o pesados, hay tedricamente menos proble-
mas de estiramiento del plexo bragquial ya que no se utiliza
traccion con pesas, se obtiene una excelente vision intraar-
ticular para todo tipo de procedimientos, es muy facil la
conversion a un procedimiento abierto, la disminucion de
la presion venosa disminuye el sangrado intraarticular.

POSICION SENTADA O EN SILLA DE PLAYA
«BEACH CHAIR»

El paciente esta sentado como minimo con 60 grados de
flexion de la espalda con la horizontal. Las extremidades
inferiores deben colocarse flexionadas, para minimizar €l
estasis venoso, el hombro a operar debe sobresalir de la ca-
milla, para permitirle a cirujano realizar movimientos li-
bres hacia los cuatro cuadrantes por €l portal posterior.

Contamos con un respaldo especial que se adapta a la
mesa de cirugia, o una «bean bag» (colchén especial, con-
tiene pelotas de «tergopol», luego de colocar el paciente en
posicion, seaspirael airey seformaun molde, no permitien-
do que €l paciente se mueva.)

La cabeza debe descansar sobre una almohada, que no
debe sobrepasar lanucahaciael lado aoperar, no deberotar-
se ni flexionar la cabeza hacia el lado contralateral, estas
maniobras, asociadas a traccion y abduccién del brazo, po-
drian causar el estiramiento del plexo braquial. Colocamos
un brete lateral alaalturadelacaderadel lado aoperar, éste
funciona como sostén y da seguridad al paciente que se
encuentra ubicado por 1o general muy lateral, haciael borde
de la camilla y habitualmente manifiesta la sensacion de
que «se vaacaer».

Todas las articulaciones deben estar ligeramente flexio-
nadas y los nervios superficiales debidamente acol chados.

Una desventaja de la posicion «beach chair», es el caso
muy poco frecuente de tener que pasar a anestesiageneral o
a una intubacion urgente, en estos casos se debe acostar al
paciente y volver a hacer los campos quirdrgicos.

En posicion sentada bajo anestesia general, se requiere
ayuda extra para colocar €l paciente en la posicion, se debe
tener especial cuidado al momento de sentar a paciente con
los movimientos del tubo endotraqueal y la cabeza, hay
peligro tanto de extubacion como del progreso hacia el pul-

mon derecho. Se deben proteger l1os ojos manteniéndol os
cerrados con algun adhesivo y con pomada lubricante, evi-
tando que los parpados queden abiertos inadvertidamente y
presenten luego una Ulcera de cornea, de ocurrir ésta se ma-
nifiesta en formainmediata en el postoperatorio con sensa-
cion de cuerpo extrafio, fotofobiay lagrimeo profuso.

Colocamos de rutina un collar de Philadelphia, éste nos
permite hacer movimientos de la cabeza, cuello y térax en
blogue. En pacientes con sedacién profunda nos permite
fijar el cuello a la camilla evitando que la cabeza caiga
hacia adelante y facilita también una buena entrada de aire
ya que mantiene el maxilar inferior extendido.

POSICION LATERAL

En la posicion lateral es muy poco comun utilizar el blo-
gueo interescal énico como técnica Unica, esta posicion qui-
rdrgica es muy incomoda para el paciente. En estos casos
asociamos €l bloqueo interescal énico a la anestesia general
con intubacion orotraqueal, realizandose las técnicas en €l
orden descrito. Cuando el paciente esta bajo anestesia ge-
neral, debefijarsey protegerse el tubo endotraqueal, la cara
y los gjos, de los instrumentos y maniobras del cirujano y
sus ayudantes. Se deben constatar |os pulsos en el brazo que
queda en posicion inferior cuidando que exista una buena
circulacion periférica. Hay que vigilar la traccién que se
realiza en €l brazo que esta siendo operado, la posibilidad
de distension del plexo e injuria de etiologia isquémica,
esta siempre presente con pesos excesivos, se considera el
limite superior hasta el 10% del peso corporal.

ELECCION DE LA ANESTESIA

Como ya fue expuesto, la anestesia regional tiene claras
ventajas sobre la anestesia general.

Algunos pacientes expresan su aprehension arecibir pin-
chazosen el cuello o aestar despiertosdurantelacirugia. La
anestesia moderna a través de una adecuada sedacion du-
rante la gjecucion del bloqueo y la cirugia, permite sortear
estos pequefios escollos sin problemas. Aquellos pacientes
que presentan una preferencia muy fuerte por la anestesia
general y a pesar de conocer las ventajas de la anestesia
regional no desean recibirla deben ser respetados en sus
deseos.

El menor sangrado intraoperatorio y lamenor reposicion
hemética son debidas tedricamente a una suma de factores.
Unadisminucién del retorno venoso, por el bloqueo simpé-
tico en la posicion sentaday la ausencia de presion positiva
respiratoria que puede causar distension venosa durante la
anestesia general y ventilacién mecanica. Durante la anes-
tesia general, en posicién sentada, hay un incremento en la
presién media intratorécica y la presion media venosa, o
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gue resulta en un sangrado profuso. Esta situacion no se
presenta en el paciente respirando en forma espontanea.

En caso de una poco frecuente cirugia de urgencia de
hombro con estdmago ocupado se minimiza el riesgo de
aspiracion del contenido gastrico.

La anestesia general también puede a su vez, ser usada
sola, 0 como preferimos en combinacién con el bloqueo
interescal énico, en estos casos realizamos siempre primero
el bloqueo interescalénico con un anestésico local de larga
duracion y menor bloqueo motor (bupivacaina 0.25% sin
epinefrina 20 ml). Luego se administra anestesia general
con intubacién orotragqueal.

En pacientes en posicion sentada, se debe prestar espe-
cial atencién a momento de extubar a paciente. Se debe
hacer siempre en posicién dectbito dorsal. Durante la ciru-
gia en posicion sentada las bases pulmonares acumulan un
excedente de anestésico inhalatorio, a colocar nuevamente
€l paciente en decubito dorsal, el anestésico general acumu-
lado en las bases se redistribuye hacia los vértices y la pro-
fundidad anestésica vuelve a aumentar. Un paciente que
momentos antes, en posicidn sentada estaba aparentemente
«muy superficial» vuelve a profundizarse a acostarlo, si
ese paciente fue extubado sentado pensando que era el mo-
mento, a acostarlo, vaa profundizarsey si esto ocurre pro-
bablemente deba ser apoyado ventilatoriamente con mas-
cara 'y bolsa hasta que elimine el excedente de anestésico
acumulado.

No debemos realizar nunca blogueos en pacientes bajo
anestesia general 0 excesivamente sedados, que no puedan
avisarnos de una parestesia, ni aun con neurolocalizador ya
que existe la posibilidad cierta de inyeccion intraneural di-
recta y lesion nerviosa inadvertida, el paciente despierto
reportando laparestesiaes €l Gnico aviso que tenemos antes
de lesionar un nervio.

ANATOMIA DE LA REGION DEL HOMBRO

La articulacion del hombro esta inervada por la division
primaria anterior de los nervios cervicales C5-C6y C7. La
piel es predominantemente inervada por C4 y C3 pertene-
cientes a plexo cervical superficial através de los nervios
supraclaviculares y supraacromia que son puramente sen-
sitivos. La técnica interescalénica bloguea constantemente
C3-C4-C5-C6y C7@). Lasraicesde C8y T1 (N. Cubital) se
bloquean en un porcentaje que va del 40 al 60%. Lainerva
cion cutanea de la parte anteroinferior (ventral) y la parte
posterior del hombro estan dadaspor T2y T3. Estas areas se
pueden anestesiar combinando el bloqueo interescalénico
con un blogqueo paravertebral toraxico (T1y T2) olo que es
més simple con lainfiltracion subcuténea que cubralainci-
sion quirargica del portal posterior o de la incision de la
piel si se decide realizar un procedimiento abierto.

Bollini CA. Anestesia para la cirugia de hombro

TECNICA DE ANESTESIA REGIONAL
BLOQUEO INTERESCALENICO
DEL PLEXO BRAQUIAL

Lamayoriadelos anestesi 6logos que realizan anestesiapara
cirugia de hombro en forma habitual, encuentran que esta
técnica de anestesiaregional es casi ideal paralacirugiade
hombro®). Descrita por Alon Winnie en 1970, aprovecha
la existencia de la fascia perineurovascular, que engloba la
arteria subclaviay los troncos superior medio e inferior del
plexo braquial, para mantener el anestésico local confinado
dentro de ésta'y en contacto intimo con €l sitio de accion.

El plexo braguial se puedeidentificar de varias maneras,
por lo general con la blsqueda de una parestesia o también
con el uso de un estimulador nervioso periférico (ENP) y
una aguja aislada. Ambas técnicas son vélidas, sin embargo
nosotros preferimos el uso del ENP yaque evitamos, de esta
manera, la subjetividad del paciente en cuanto alainterpre-
tacion de la parestesia.

Antesdelacirugia, €l paciente estransportado aquiréfa-
no o ala sala de bloqueos. Introducimos una canula endo-
venosa en €l antebrazo contralateral. Se colocan los moni-
tores y un electrodo en el hueco infraclavicular del lado a
operar (ano méas de 40 cm del lugar de puncion). Confirma-
mos que todo el equipo y drogas estan disponibles para
aspiracion e intubacion y mantenimiento de las variables
hemodinamicas. Se realiza la premedicacion endovenosa
habitualmente con 2 a 5 mg de midazolam o 1 ug-kg de
fentanyl.

El paciente se coloca en posicion supina, sin dmohaday
con la cabezaligeramente girada hacia el lado contralateral,
si el cuello es corto, solicitamos que trate de tocar la parte
lateral de la rodilla con la mano, esta maniobra separa el
hombro del cuello.

Identificamos por palpacion con el dedo indice y medio
el surco entre ambos escalenos alaalturade C6, preparamos
lapiel con tintura de yodo y colocamos campos de tal ma-
nera de poder observar la totalidad del brazo a bloguear.
Unavez que € punto de entrada es identificado, se realiza
un habon dérmico con AL. La aguja es avanzada en direc-
cion perpendicular a la piel en todos sus planos y ligera-
mente hacia caudal, hasta obtener una respuesta motora
grado Il («brisk» = brusca) con 0.5 mA, 100 pseg y 2 Hz.
Preferimos la respuesta del musculocutaneo solo o combi-
nado con la del deltoides que a la del deltoides sola como
prefieren otros autores(”,

Inyectamos el anestésico local, el agente elegido va a
depender de la duracion de accion y del tipo de bloqueo
(sensitivo/motor) deseados®, 40 ml de lidocaina o mepiva-
caina a 1.5% con epinefrina 1:200.000 y bicarbonato de
sodio 1 molar 4 ml, enformalentay aspirando entre dosis de
10 cc. Cuando se utiliza €l bloqueo regional como técnica
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Unica, nos va abrindar 3-4 h de anestesia quirargica. Utili-
zamos 20 ml de bupivacaina a 0.25% sin epinefrina cuan-
do asociamos el bloqueo a anestesia general con €l objeto
de lograr una buena analgesia en €l intray postoperatorio,
laduracion promedio es de 9 h. También se pueden mezclar
20 ml de lidocaina 2% con epinefrinay 20 ml de bupivacai-
na 0.5% sin epinefrina, esta combinacion va a brindar un
blogqueo motor mas prolongado y un comienzo de accion
mas lento. Preferimos no utilizar bupivacaina a 0.5% ya
que el bloqueo motor promedio es més prolongado que 11 h
pero puede durar més de 24 h. El agregado de 75 pg de
clonidina en lugar de adrenalina puede estar indicado en
pacientes hipertensos severos, la adicién de opiaceos ha
sido demostrado que no produce ningln efecto anal gésico.

Una vez finalizada la inyeccion del anestésico local, y
muchas veces al promediar lamisma se observalaimposibi-
lidad de elevar y abducir el brazo contra la gravedad, este
signo es un indicador del éxito de la técnica.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
FALLO DEL BLOQUEO

El porcentaje de éxitos con este bloqueo, en manos experi-
mentadas, es muy alto (95-98%). Si el bloqueo falla com-
pletamente, no aconsejamos repetirlo, ya que las dosis tota-
les de AL serian toxicas, recomendamos administrar
anestesia genera con intubacion orotraqueal.

En aquellos casos en los que el fallo no es completo pero
lainstalacion del bloqueo motor es mas lenta de o habitual,
seguramente sera necesaria una sedacion més profunda.

TOXICIDAD DELOS AL

Es muy raro que ocurra, cuando sucede es generalmente
debido a inyeccion intravascular directa no advertida.

La vigilancia permanente del paciente y el diagnostico
temprano (bostezo, somnolencia, sabor metélico en laboca,
etc.) deben ser constantes y tratarse anticipadamente.

MANEJO DE LA PRESION ARTERIAL
Y SANGRADO INTRAOPERATORIO

El sangrado intraarticular debido a presion arterial elevada
es uno de los peores enemigos del cirujano artroscopista,
nublalavision directaatravés delaopticay prolongainne-
cesariamente el tiempo quirdrgico. Unapresion arterial me-
dia que oscile entre 60-75 mmHg combinada con una pre-
sion de bomba de irrigacion de 40 mmHg es suficiente para
tener unavision clara. Maniobras por parte del cirujano ta-
pando uno de los orificios de salida del liquido evitan la
turbulenciay contribuyen a una mejor visién. Debemos te-

ner en cuenta que lamayoria de la poblacion con sindromes
de compresion subacromial y patologias crénicas del man-
guito rotador, son afiosos, en tratamiento antihipertensivoy
con antecedentes de angina de pecho o infarto de miocar-
dio. La préctica de colocar media ampolla de adrenalina en
los sueros de 3 | debe ser abandonada, ésta es absorbida por
los tejidos que a su vez seinfiltran por una presion de bom-
ba excesiva y puede tener un efecto sistémico no deseado
de mayor presion arterial por taquicardia y vasoconstric-
cion arterial intensa. El anestesiologo debe aplicar sus re-
cursos farmacol 6gicos para lograr una baja en la presion
arterial media y evitar el sangrado debido a hipertension
arterial. El uso de betabloqueantes como el propranolol o
labetalol, antihipertensivos como el enaaprilato, o goteos
con propofol son Utiles paralograr €l objetivo.

SINDROME HIPOTENSIVO SUPINO

También conocido como reflejo de Bezold-Jarisch® es co-
mUn en pacientes en posicion sentada, debido a una dismi-
nucion del retorno venoso asociado a un estado de contrac-
tilidad cardiaca aumentado debido a los efectos beta-
adrenérgicos de la epinefrina agregada tanto alos AL como
al suero deirrigacion, esto se traduce en una vasodilatacién
arterial reflgja de causa parasimpética asociada a bradicar-
dia. Tipicamente de comienzo lento, se observa habitual-
mente entre 12 y 24 minutos y una hora de finalizado €l
bloqueo y se caracteriza por presentar sudoracion fria, ma-
reos, bostezo, sensacion nauseosa, hipotension arterial y
bradicardia, responden répidamente al tratamiento con efe-
drina 10 mg y/o atropina 0.1 mg-kg.

UTILIZACION DE LIQUIDO DE INFUSION
Y PRESION DE LA BOMBA

No debe ser usada glicina u otras soluciones que no sean
fisiolégicas. Una excesiva presion de salida de la bomba,
puede ser la causa de que €l liquido diseque los tejidos e
invada a través del tejido celular subcutaneo zonas no anes-
tesiadas. En estos casos los pacientes pueden manifestar
dolor axilar, por lo general de comienzo agudo y también
dolor en lazona pectoral. La pal pacién demuestra tumefac-
cion e infiltracion de los tejidos, en estos casos se debe
hacer el diagnostico diferencial del dolor precordia angi-
NosO.

CUIDADO ANESTESICO POSTOPERATORIO

Es necesario que €l anestesidlogo realice, una visita anesté-
sica postoperatoria inmediata. En ese momento debe ser
determinado y documentado si ha ocurrido alguna compli-
cacion anestésica, si ha ocurrido esto, se debe proveer una
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adecuada evaluacion y tratamiento. Debemos avisar qué
tiempo va a tardar en restablecerse €l retorno de lafuncion
neuroldgica normal, evaluar también el correcto funciona-
miento de las cuerdas vocales, permitiendo |a alimentacion
normal sélo cuando la pardlisis de la misma haya desapare-
cido. El sindrome de Claude Bernard Horner debido al blo-
gueo simpatico también debe ser avisado a los familiaresy
se disipa junto con €l resto de los nervios. En el postopera-
torio inmediato y mientras el blogueo siga funcionado es
fundamental que el brazo permanezca perfectamente acol-
chado y protegido de compresiones externas, debe ser cui-
dado y vigilado por el paciente y aguellos que lo cuiden.
Debemosresponder cuestiones acercade laexperienciaanes-
tésicadurantelacirugia. Hacer esto nos permitiramejorar el
cuidado anestésico en €l futuro.

ANALGESIA POSTOPERATORIA

Unavez que el efecto delaanestesialocal sedisipa, €l dolor
postoperatorio promedio reportado por |os pacientes es cla-
sificado como de moderado a severo (> de 50 en una escala
de 0-100), pero esto es variable y dependiente de muchos
factores, principalmente la toleranciaindividual y persona-
lidad de cada paciente, €l tipo de cirugiaque serealizé y la
técnica anestésica utilizada.

L os anestesi 6logos estan directamente involucrados con
este punto y deben tener un impacto positivo haciendo que
la experiencia dolorosa sea minima o ausente.

Utilizamos unatécnicamultimodal y preventiva. Lauti-
lizacion de un anestésico local de mediana duracion como
la bupivacaina en baja concentracién (0.25%), sumado a
lainfiltracion de las incisiones quirdrgicas y de la bolsa
subacromial al final delacirugia, sumado al uso de antiin-
flamatorios no esteroides y esteroideos, hielo y posicién
semisentada permiten un postoperatorio confortable y sin
dolor en lamayoria de | os pacientes. Los mismos son eva-
luados en el postoperatorio en formafrecuentey si el dolor
es severo se administran opioides de rescate diluidos en
formalV.

En paises desarrollados es comun el uso de PCA que per-
mite que | os pacientes se administren pegquefios bolos prefi-
jados de opioides para calmar instantdneamente el dolor
apenas comienzaainsinuarse. Se ha observado que con esta
técnica se consigue un mejor alivio de dolor y menos con-
sumo de drogas.

Bajo algunas contadas circunstancias (CPM postopera-
torio inmediato o cirugias excesivamente cruentas) se pue-
de colocar un catéter interescal énico conectado a una bom-
ba de infusion que administre anestesia local diluida o
también inyeccion intermitente de anestésicos locales di-
luidos en tiempos preestablecidos. Se debe tener un control
estricto de los pacientes bajo estas circunstancias. En aque-
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[los casos en los que se obtiene injerto 6seo se debe infiltrar
también la zona dadora.

Otra técnica de anestesia regional Util en el tratamiento
del dolor postoperatorio es el bloqueo del nervio supraesca-
pular®, essimple, seguray efectiva, brinda algo de analge-
siaintraarticular y también actla sobre el espasmo muscular
que se produce en los muscul os supra e infraespinosos.

COMPLICACIONES DEL BLOQUEO
INTERESCALENICO Y DE LA ARTROSCOPIA
DE HOMBRO

El bloqueo interescal énico presenta algunos efectos secun-
darios. Enun 10 a17% delos casos se observapardisisdela
cuerdavocal del mismo lado del bloqueo, se manifiestacon
carraspera, ronqueray pérdida de la fuerza vocal, estos pa-
cientes presentan dificultad para toser, es mas comin del
lado derecho que del izquierdo. El sindrome de Horner se
presenta aproximadamente en el 60% y no tiene consecuen-
cias para el paciente. Lapardlisis hemidiafragmética ocurre
en el 100% de los pacientes'’9), efecto independiente del
anestésico local utilizado, de la concentracion y del volu-
men y dura lo mismo que el bloqueo motor del miembro
superior. Habitualmente no se traduce en sintomatologia,
algunos pacientes se quejan de falta de aire lo que se trata
con O, nasal y sedacion. Debido alapardisis hemidiafrag-
maéticay alareduccion en los valores de capacidad vital y
volumen espiratorio en el primer segundo, este bloqueo esta
contraindicado en aquellos pacientes con insuficiencia res-
piratoria severa o aguellos que no puedan tolerar unareduc-
cién en la funcion pulmonar de més del 25%. La hipoten-
sién arterial de causa vagal que se presentaen un 17 a 24%
de los bloqueos ya fue mencionada anteriormente.

Existen otras complicaciones descritas, algunas muy poco
frecuentes, €l broncoespasmo, lainyeccion intraarterial (ver-
tebral), bloqueo bilateral, bloqueo peridural y toxicidad sis-
témica.

La embolia aérea es un problema potencial ya que €l
sitio quirdrgico en posicién sentada esta sobre €l nivel del
corazon, esto debe ser tenido en cuenta en pacientes con
shunt de izquierda-derecha.

En algunos casos en los que se utiliza una presion exce-
sivaen labomba de irrigacién y esto coincide con una rup-
tura capsular, se produce la diseccién de los tejidos con €l
agua de irrigacion, los pacientes se quejan de dolor en zo-
nas no anestesi adas adyacentes al hombro, como la axila, €l
pectora y el cuello.

No se debe utilizar solucion de glicina a 1.5%, se han
descrito complicaciones cardiovasculares y neurologicas,
con trastornos visuales y un caso fatal por edema cerebral,
esto es debido a que la glicina produce una hiperglucemiay
disminucién del sodio en plasma.
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CONCLUSIONES

El bloqueo interescalénico del plexo braquial, eslatécnica
de anestesia regional, que sola, complementada con una

sedaci én adecuada o combinada con anestesiageneral, brin-
dalas mejores condiciones para la realizacion de la cirugia
artroscopica de hombro en posicién sentada y decubito la-
teral.
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