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INTRODUCCION

RESUMEN

El abordaje interescalénico es la técnica mas proximal de anestesia del plexo
braquial, siendo su principal indicacion la cirugia de hombro y de la parte
proximal de la extremidad superior. Presentamos un caso clinico de coma
profundo y paro respiratorio, sin repercusion hemodinamica inmediata, tras
un bloqueo interescalénico que evoluciono satisfactoriamente, recuperando
la conciencia y movilidad a las 2-3 horas del bloqueo. La extensién central
(bloqueo epidural, subdural, subaracnoideo o espinal total) es una compli-
cacion rara pero grave y se produce por una puncion directa a través de un
agujero intervertebral (normalmente C6-C7). Las diferentes etiologias de esta
complicacién son sometidas a discusion.

Palabras clave: Coma profundo, paro respiratorio, bloqueo interescalénico.

SUMMARY

The interscalene approach is the more proximal technique for brachial plexus
block, mainly indicated for shoulder and proximal upper limb surgery. We pres-
ent the case of a 55-yr-old woman that went into deep coma and respiratory
failure, with no haemodynamic instability, after interscalene block that achieved
satisfactory evolution, regaining consciousness and recovering the mobility of
her limb 2-3 hours after the block. Central diffusion (epidural block, subdural
block and intrathecal or total spinal anesthesia) is a rare but serious complica-
tion caused by a direct puncture through an intervertebral foramen (usually
C6-C7). We discuss the different etiologies of this complication

Key words: Deep coma, respiratory failure, interscalene block.

posterior de Pipa (1990), o para facilitar la colocacion de
catéteres como Meier (1997).

Existen descripciones histéricas de abordajes del plexo
braquial en la parte lateral del cuello. En 1925, Etienne
describe una via omotrapezoidal, pero fue Winnie® en
1970 quien identifica las relaciones anatdmicas entre el
plexo braquial y los musculos escalenos y quien describe
la técnica de bloqueo interescal énico. Posteriormente se
describieron modificaciones de la misma para intentar
disminuir las complicaciones como los abordajes paraes-
calénicosde Vongvises (1979), Dalen (1987) o el abordaje

Los bloques interescal énicos son procedimientos quirdr-
gicos o terapéuticos sobre el hombro y |a parte superior del
brazo. Paracirugiasen territorios por debajo del codo, resulta
maés eficaz realizar bloqueos a niveles méas distales, debido a
gue mediante este abordaje resulta dificil boquear las raices
C8-T11.

Como complicaciones? levesdel bloqueo interescal énico
cabe destacar: pardlisis hemidiafragmatica, sindrome de
Horner y bloqueo del nervio recurrente. Como complicaciones
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gravesdestacan laextension central, lainyeccion endovascu-
lar y laactivacion del reflejo de Bezold-Jarisch.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 55 afios que iba a ser intervenida de artroscopia de
hombro derecho por roturadel tendén supraespinoso. Como
antecedentes personales solo destacan obesidad moderada
con IMC 35 e intervencién de colecistectomiay artroscopia
de rodilla sin complicaciones.

Se procede mediante técnicaestéril, previamonitorizacion
de la paciente, a la realizacion del bloqueo interescalénico
derecho por €l abordaje de Winnie con neuroestimulacion
(Plexygon, Vygon®, Padova, Italia) para artroscopia hombro
derecho por roturadel tendén supraespinoso. Seconsigueclo-
niatricipital a0.5 mA que desaparece a0.3 mA (traspuncién
Unica) y se procede, previaaspiracion repetida, alainyeccion
del anestésico local (15 mL de mepivacaina, 2%y 15 mL de
levobupivacaina 0.5%). Al minuto de la finalizacion de la
técnica, la paciente pierde el conocimiento y entra en paro
respiratorio, por lo que se procede inmediatamente a ventila-
cién con mascarillafacial con oxigeno al 100% remontando
saturaciones de oxigeno del 80 al 100% en unos segundos y
posteriormente se procede a la intubacién orotragueal con-
tinuando con ventilacién con baldn de resucitacion autoin-
flable con oxigeno a 100%. Durante €l episodio, la paciente
permanece estable hemodindmicamente con presion arterial
sistolicaen torno a140-130 mmHg, presién arterial diastdlica
en torno 80-70 mmHg y frecuencia cardiaca 80-70 Ipm, sin
alteracionesdel ritmo cardiacoy sin convulsiones. Se procede
asu traslado a UCI intubaday con respiracion asistida.

A sullegadaala UCI lapaciente presenta presion arte-
rial 135/80 mmHg, frecuencia cardiaca 73 Ipm, Glasgow
3, tetraplejia, reflejos osteotendinosos abolidos, midriasis
bilateral arreactiva, reflejos corneal, oculocefalicosy tu-
sigenos negativos. En la auscultacion pulmonar destaca
murmullo vesicular conservado, la auscultacion cardiaca
es ritmica sin soplos y el abdomen blando y depresible.
Los pulsos centrales y periféricos estan presentes y el
electrocardiograma es normal.

La evolucion de la paciente en la UCI fue satisfactoria,
recuperando la concienciay movilidad a las 2-3 horas, por
lo que fue extubada alastres horas del ingreso sin complica
ciones pero mantuvo lamidriasis bilateral durante seis horas.
Presenté progresivamente hipotension arterial (presion arte-
rial sistélica80 mmHg y diastélica 50 mmHg) y bradicardia
(hasta 39 Ipm con adecuada respuesta a la atropina), que fue
cediendo de forma espontanea. Laexploracion clinicaal alta
de la paciente fue presion arterial 130/70 mmHg, frecuencia
cardiaca 70 Ipm, Glasgow 15 y saturacion de oxigeno 98%.
Estaba conscientey orientada, sin focalidad neurol dgica, con
fuerzay sensibilidad conservadaen cabeza, troncoy extremi-

dades. Exploracion de pares craneales sin alteracionesy con
amnesia del episodio.

DISCUSION

Como complicacioneslevesdel bloqueointerescal énico cabe
destacar lapardlisishemidiafragméticacon unaincidenciadel
100%, que produce una disminucion temporal del 25% en
los parametros de funcién pulmonar, por lo que esta técnica
debiera ser evitada en pacientes incapaces de tolerar cual-
quier disminucion de su funcién ventilatoria como son las
enfermedades restrictivas o pacientes con EPOC moderado
o grave. El sindrome de Horner (ptosis, miosisy enoftalmos)
con unaincidencia del 20% es la segunda complicacion mas
frecuente. El bloqueo del nervio recurrente con unaincidencia
del 15% se manifiesta en forma de ronquera o disfonia que
puede ocasionar dificultad respiratoriagraves existepardisis
dela cuerdavocal contralateral.

Como complicaciones graves destacan laextension central
(bloqueo epidural @), subdural®, subaracnoideo? o espinal
total) que es una complicacion rara pero grave y se produce
como consecuencia de una puncion directa a través de un
agujero intervertebral (normalmente C6-C7). La inyeccion
endovascular por punciéninadvertidadelaarteriavertebra y
de otros grandes vasos del cuello es otra complicacion grave
que se expresa clinicamente por la toxicidad del anestésico
local anivel del sistema nervioso central, que precede alas
manifestaciones cardiovasculares. Y por Ultimo, laactivacion
del reflgjo de Bezol d-Jarisch como consecuenciadel secuestro
de sangre venosa en la parte inferior del cuerpo en pacientes
despiertos sometidos aintervenciones quirurgicas de hombro
en posicion semisentada®o).

Con respecto a nuestro caso, pensamos que una minima
cantidad de anestésico local difundi6 al espacio subaracnoi-
deo™9), por larapidez delainstauracion del cuadro, pero tuvo
que ser unaminimacantidad porque no produjo inestabilidad
hemodinamica inmediata y la paciente permanecio con €l
hombro anestesiado varias horas, por lo que la mayor parte
del anestésico no debi6 difundir centralmente.

Lahipotesisdedifusion al espacio subdura ® o epidural -9
no concuerda con la rapidez de la instauracion del cuadro,
dado que la pérdida de conciencia se produjo un minuto
después de lafinalizacion de latécnica

Con respecto a la inyeccién endovascular®, tampoco
nos parece la adecuada para nuestro caso porgque se produjo
aspiracion repetida cada4 mL deintroduccion del anestésico
local y no se produjeron convulsiones ni ateraciones hemo-
dinamicas inmediatas.

Siempre hay que tener en cuenta que los blogueos de
nervios periféricos deben realizarse bajo monitorizacion y
con todos los recursos humanos y materiales para actuar
rapidamente ante cualquier complicacion.
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