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INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los
accidentes de transito producen diez millones de heridos
y 300,000 muertes por afio®. En los paises con mayor
poblacién de personas menores de 45 afios | os accidentes
automovilisticosy laborales son laprimera causade cirugia
por traumatismo de miembro superior®. La proporcion
hombre:mujer es de 3 a 138, El manejo clinico y las
decisiones anestésicas y terapéuticas dependen del tipo
y de la gravedad de la fractura®. Actualmente el trauma
de miembro superior ocupa €l tercer lugar dentro de los
traumatismos en general, después que el traumaabdominal.
Grant J¥, refiere la incidencia del 78% de trauma en el
miembro superior. El mecanismo delesion mésfrecuente es
directoy en segundo lugar por mecanismo indirecto secun-
dario atraccién flexion*9). Las més af ectadas son personas
jovenes en edad productiva, recibiendo los hombres, mas
lesiones que las mujeres en una proporcion de 3:1.1(16),
El paciente sometido a un traumatismo por minimo que
éste sea, esta sometido aun estrés continuo debido alaincer-
tidumbre de ser intervenido quirdrgicamente; sin embargo, la
gran mayoriadelos pacientes mencionan untemor mayor dela
técnica anestésica, que del mismo procedimiento quirdrgico.
El manejo clinico y las decisiones anestésicas y terapéuticas
dependen del tipo y de la gravedad del trastorno funcional
primario que lo afecta. Por o que se recomienda mejorar la
calidad en la atencion de este tipo de pacientes, brindar se-
guridad asi como excelentes condiciones quirdrgicas, reducir
la morbilidad con lo cual se disminuyen los riesgos para la
salud y se abaten |os costos administrativosy financieros-3).

El blogueo cervical epidural es una alternativa anes-
tésica para nuestros pacientes de este hospital de urgen-
cias, sometidos a cirugia de traumatismo de miembros
torécicos.

VENTAJAS DE LA ANESTESIA REGIONAL
SOBRE LA ANESTESIA GENERAL

En los pacientes con un traumatismo agudo por minimo que
se presente, es importante considerar, € mangjo del estrés,
el dolor y laansiedad, ya que la misma respuesta metabdlica
al trauma produce disfuncion del ge autondémico-adrenal,
con liberacion de catecolaminas con actividad a partir de la
liberacion de epinefrina 'y norepinefring, con incremento de
resistencias vasculares con secuestro de liquidos al cierre del
esfinter precapilar(.

La mayor y significativa ventaja de la anestesia re-
gional es el beneficio de la analgesia prolongada en el
postoperatorio; el dolor postoperatorio® puede alterar las
funciones vitales como: en laventilacion (polipnea, riesgo
de atelectasias, etc.), enlafuncion cardiovascular (estimu-
lacion adrenérgica con aumento de lapresion arterial y de
la frecuencia cardiaca. Por todo lo anterior mencionado,
la analgesia 'y la sedacion son indispensables para dismi-
nuir la ansiedad y el dolor en el paciente con trauma de
miembro superior(®,

Un metaanalisis mostré que los blogueos neuroaxiales
en comparacion con laanestesiageneral, significativamen-
te reducen la mortalidad y la morbilidad postoperatoria
ejemplo: tromboembolia pulmonar y trombosis venosa
profunda(®19),

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

Volumen 36, Suplemento 1, abril-junio 2013

S211



Mejia-Gémez L J. Bloqueo cervical epidural para manejo de cirugia de trauma de miembro superior

BLOQUEO EPIDURAL CERVICAL
EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
DE EXTREMIDADES SUPERIORES

El bloqueo epidural cervicd esunaalternativaparacorregir los
traumatismos de extremidades superiores. Sin embargo, esta
técnica anestésica suele ser mas fécil que e bloqueo epidural
lumbar, pero es necesario que se tenga experienciacon el acce-
s0 lumbar para tener mayor sensibilidad y conocimiento de la
anatomia neuroaxial. Una buena opcion parapacientes jévenes,
cirugiadectivao deurgencia, ASA | oll conun indice de seve-
ridad de lesiones escalade indice de severidad delesiones (1SS)
menor de ocho puntos, asi como un trauma score de 16 puntos.

Laescalade indice de severidad de lesiones y trauma score
(Cuadrol), frecuentemente utilizadas, determinan laseveridad de
laslesionesy laestahilidad hemodinamicaen laque seencuentran
los paci entestraumatizados™13)., |ostraumatizados queingresan
aesta unidad, nos dan la pauta a laidentificacion del paciente,
latoma de decisiones determinando asi & manejo anestésico.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS
DEL BLOQUEO CERVICAL EPIDURAL

El bloqueo epidural cervical es una aternativa para cirugia
por traumatismo en pacientes jévenes, ya sea electiva o de
urgencia, ASA | o Il con un indice de severidad de lesiones
ISS (Cuadro I) menor de ocho puntos, asi como un trauma
score (Cuadro I1) de 16 puntos.

Cuadro . indice de severidad de lesiones.

Valor ISS indice de severidad de lesiones
1-8 Traumatismo menor

9-15 Traumatismo moderado

16-24 Traumatismo grave sin riesgo vital
25-40 Traumatismo grave con riesgo vital
> +40 Supervivencia incierta

Correlacion de la puntuacion, Injury Severity Score (TRISS) predice
la probabilidad de supervivencia en pacientes con trauma(®).

El bloqueo cervical epidural resulta por e bloqueo sen-
sitivo de los plexos cervica superficia (C1-C4) y del plexo
braquia (C5/T1), por lo tanto afecta discretamente alasfibras
cardioaceleradoras que van desde T1 a T5; como sabemos €
gasto cardiaco depende del estado delasresistenciasvasculares
(postcarga) y también del retorno venoso (precarga) asi como
delacontractilidad del miocardio, en estatécnicalaextension
del bloqueo simpatico no es muy amplio, las resistencias
vasculares sistémicas no varian; sin embargo, no existe una
disminucion significativa del retorno venoso, por lo tanto se
ateraminimamente el gasto cardiaco (GC) por el descenso del
inotropismo cardiaco por € anestésico local absorbido y por
el menor nivel de catecolaminas circulantes16-18), Estatécnica
puede brindar a nuestros pacientes estabilidad hemodinamica
de igual manera que la anestesia general. Suele ser més facil
que el bloqueo epidural lumbar, pero es necesario que setenga
experienciacon el acceso lumbar paratener mayor sensibilidad
y conocimiento de la anatomia neuroaxial.

Presenta varias ventajas respecto a la anestesia general
en la cirugia de hombro y extremidad superior, permite
mantener al paciente consciente, menor pérdida heméti-
ca, menor tasa de fallos, la dosis total de anestésico local
requerida es baja, este bloqueo es precisoy no requiere de
utilizar neuroestimulador o parestesias. Tienelaopcion de
utilizar un catéter paramantenimiento y brindalos beneficios
potenciales de la analgesia postoperatoriall®). L os efectos se-
cundarios son menores comparados con la anestesia general
y ofrece rapida recuperacion funcional después de lacirugia
y satisfaccion del paciente. GuevaraL(®) y colaboradoresre-
portd que el bloqueo nervioso inhibe losfactores precipitantes
de lainflamacidn como citocinas durante el transoperatorio
y hasta por siete dias del postoperatorio. También menciona
gue no incrementa la morbimortalidad en pacientes de alto
riesgo, aunque recomiendaque seaadministrado por personal
entrenado, yaque presentacierto grado dedificultad estetipo
detécnica, pocasveceses utilizadapor considerarse deriesgo.

Sus desventagjas principales son: bradicardia, hipotension
arterial por laextension del bloqueo epidural cervical, minimos
efectos respiratorios por efecto sobre los nerviosfrénicosy de
losnerviosintercosta es se hadocumentado escasaalteracion de
lacapacidad residual funcional y el volumen dereservaespira

Cuadro Il. Escala trauma score.

Escala de Glasgow Tension arterial Frec. respiratoria Frec. cardiaca Puntaje
13a15 +89 10a20 60-100 4
9a12 76-89 +29 +100 3
6a8 50-75 6-9 -60 2
4-5 1-49 1-5 -40 1
3 0 0 0 0

16 puntos: no grave/-15 puntos: grave nuevo parametro en la escala del trauma score revisado(1:13.14),
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toria, dependientedelosefectosdelaextension del blogqueo mo-
tor, dichasalteraciones, sin graves consecuencias sobre sujetos
sanos”2Y, Estos cambi osfisi ol gi cos son poco frecuentes, pero
nosobligan autilizar monitoreo cardiorrespiratorio continuo. La
hipotension arterial es frecuente en los bloqueos neuroaxiales
debido alos cambios en el sistemanervioso autbnomoy auna
reducida respuesta vascular periférica®?.

Complicaciones. seproducen principa mente por no tener
las precauciones adecuadas: puncidn inadvertida de durama-
dre, la cual tiene unaincidencia de 1-3.3% y causa bloqueo
espinal completo al paso de los anestésicos locales®. Y
complicaciones neuroldgicas como cualquier bloqueo neu-
roaxia . Menos comunes: afeccion al nervio frénico, sindrome
pulmonar por probable denervacion simpéti ca pulmonar, por
alteracion delafuncion delos quimiorreceptores periféricos.

El blogueo epidural cervical no posee mayor riesgo que
las realizadas a nivel lumbar(®.

TECNICA BLOQUEO CERVICAL EPIDURAL

El abordaje se puede realizar en el espacio C7-T1, bloqueo
cervical superficial (C1-C4) y del plexo braguia (C5/T1-2).

Laposicién mésutilizadaes sentado (Figuras 1y 2), porque
aumentalapresion negativadelacavidad epidural, seflexiona
la cabeza sobre el torax, intentar colocar el ment6n sobre el
esterndn paraabrir losespacios cervicalesinferiores. Teniendo
en cuenta, queen € espacio epidural esmasangosto enlaregion
cervica y lainclinacion delas apdfisis espinosas esmés aguda,
existiendo una profundidad de 1 a 1.5 mm desde el ligamento
amarillo a la duramadre y una distancia de la piel a espacio
epidural aproximadamente de 3 a4 cm(®¥, serecomiendasolu-
cién salinao lidocainasimple paralocalizar € espacio epidural
cervical, por medio delatécnicade Gutiérrez.

Se han demostrado, complicaciones relacionadas a la
inyeccion de aire epidura durante latécnicade pérdidadela

resistencia, encontrando casos de neumoencéfal o de enfisema
subcuténeo, de compresion medular o de raices nerviosas?).
En esta zona €l espacio epidura es bastante pequefio y el
anestésico difunde hacia arribay hacia abajo con facilidad.

Ladifusién en sentido caudal es mayor, ya que existe €l
factor de la presion negativa epidural mas importante en la
region torécica. Por €llo, practicamente siempre, es de espe-
rar un cierto grado del bloqueo simpético superior cuando la
inyeccion se hace en el espacio cervical. Un bloqueo que se
extienda mas alla de D4 bloqueara los nervios cardiacos a
completo. Ello causard una vasodilatacion con descenso de
lasresistencias sistémicasy un descenso delatension arterial.

En un estudio se menciona € término espacio epidural
falso, que consiste en un error a redlizar el bloqueo cervical
epidural. Describe que este pseudo-espacio se encuentra del
1 a 2% en laregion lumbar, y hasta en el 10% en laregion
cervical, y es debido alafalta de continuidad entre los liga-
mentos interespinoso y supraespinoso, debido a que el liga-
mento interespinoso cervical es mas angosto, y esta menos
desarrollado que en laregion lumbar(?),

Raw, menciona algunos puntos paraidentificar el espacio
epidural falso:

 El catéter epidural no entraramasde 1 a2 cm.

» El espacio falso esta muy cercadelapiel.

¢ Nosesentee «pop al atravesar el ligamento amarillo».
» Lasolucion inyectada ofrece unaligeraresistencia.

» Existeretorno de la solucién inyectada.

El bloqueo epidural cervical se puede utilizar para los
siguientes procedimientos:

e Cirugiadetiroides.
 Cirugiade paratiroides.
 Cirugia de mama.

Figuras 1y 2.

Fuente: UMAE «Hospital de
Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes» 2010.
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« Cirugia de miembro superior.
« Cirugia carotidea.
+ Tratamiento del dolor cronico”29),

Inclusive algunas referencias mencionan utilizarse en ci-
rugiacardiaca, sin circul acion extracorpérea®?; sin embargo,
otras corrientes mencionan que no esrecomendabl e utilizarlo
en pacientes cardidpatas o en cirugia cardiovascular debido
a que provoca bloqueo nervioso simpético, y aumenta la
actividad del sistema nervioso parasimpatico y una accion
vasodilatadora a nivel vascular periférico por lo cua existen
cambios hemodinamicos”9).

Sin embargo, se han otorgado un efecto cardioprotector
del bloqueo cervical epidural por el descenso del inotro-
pismoy a aargamiento de ladiéstole, que favorecen una
disminucién del trabajo miocérdico y del consumo de
oxigeno miocardico sin variacion de la presion de perfu-
sién coronaria, por o que mencionan que es una opcion
anestésica paralacirugia de revascul ari zacion miocérdica
o0 el tratamiento de la angina inestable resistente al trata-
miento médico(1829),

En cuanto a los anestésicos locales se ha demostrado
gue en conjunto la lidocaina y bupivacaina parecen tener
efectos antiinflamatorios, la bupivacaina reduce la pro-
duccién de citoquinas. En estudios tras la administracion
de bupivacaina 0.25% y 0.375% a nivel epidural cervical
se ha observado un leve descenso de la presion arterial
media (PAM), atenuado por el aumento compensador de
las RV S0, Ladisminucion del indice de trabajo cardiaco
del ventriculo izquierdo, junto con una PAM casi normal,
explicael efecto beneficioso del bloqueo epidural cervical
sobre la demanda de oxigeno miocardico®D.

En un experimento en animal es Selander(®?), demostré en
1985 que lainyeccién intraneural de solucion salinao bupi-
vacainaa0.5% no causd |adegeneracidn axonal permanente.
Por otra parte, bupivacaina 1% sin adrenalina o bupivacaina

0.5% con 1/200,000 adrenalina causa degeneracién axonal
en lamayoria de los casos.

Estos resultados experimental es se han comprobado poste-
riormentel3334 debido a que la mayoria de |os pacientes con
traumatismo de brazo, la isquemia es la causa principal de
lesionesdelos nervios, pueden encontrarse comprometidoso
lesionados en zonas de compresion, traccion, o bajo presion
en una zona de compartimento hermético, por o tanto no se
recomienda el uso de epinefrina.

Uno de los propositos fundamentales en el paciente tera-
péutico es proporcionar un acto quirdrgico libre de estrés, con
lo que sereduce considerablementelamorbilidad y mortalidad
en los procedimientos anestésico-quirdrgicos.

El bloqueo cervica es una aternativa para nuestros pa-
cientesy para el traumatismo de miembro superior; parece
ofrecer algunas ventajas, existen menores complicaciones
pulmonares, una baja incidencia de trombosis venosa y
tromboembolismo pulmonar, brinda mayor analgesia posto-
peratoria, y buena estabilidad hemodinamica durante el
transoperatorio (Figura 3).

Figura 3.
Fuente: Hospital General de Urgencias Xoco SSDF. 2009.
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