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Analgesia PCA por catéter interesternocleidomastoideo
frente analgesia PCA intravenosa tras cirugia proximal

de humero

R. Ortiz de la Tabla', A. M. Martinez!, T. Vdzquez', M. Echevarria’

Ortiz de la Tabla R., Martinez A. M., Vazquez T.,
Echevarria M.

Continuous Intersternocleidomastoid PCA
analgesia Vs intravenous PCA analgesia
after proximal shoulder surgery

SUMMARY
Objectives

We have compared results in postoperative analgesia and
incidence of side effects between a continuous intersterno-
cleidomastoid blockade and intravenous analgesia after pro-
ximal shoulder surgery.

Methods

In a prospective no randomized study on patients schedu-
led for unilateral shoulder surgery under general anaesthesia
with intravenous fentanil as intraoperative analgesia. In group
1, a continuous intersternocleidomastoid blockade was per-
formed with a bolus of ropivacaine 0,5% 0,4 mL/kg before
surgery and a postoperative patient-controlled analgesia (PCA)
infusion pump of 0,2% ropivacaine (5ml/h, PCA bolus 5 ml
/ 30 minutes) was started in the recuperation unit. In group
2, an initial intravenous bolus of 2 gr magnesium metamizol,
100 mg tramadol and 4 mgr ondansetron was administered
when patient arrived to recuperation unit and followed by a
PCA infusion of 0,16% magnesium metamizol, 0,04% tra-
madol and 0,0016% ondansetron (1,5 mL h-1, PCA bolus 1

I FE.A. Anestesiologia y Reanimacién
Hospital Universitario Valme, Sevilla.

2 Jefe de Servicio Anestesiologfa y Reanimacién
Hospital Universitario Valme, Sevilla.

Recibido: 19/03/2008
Aceptado: 13/06/2008

mL/20 minutes) was started. The principal data analized was
postoperative pain, at rest and during movement by an ana-
logic numeric scale (0 no dolor, 10 maxime dolor) and the in-
cidence of side effects.

Results

We included 38 patients in group 1 and 39 in group 2. The
evaluation of postoperative pain demostrated elevated pain sco-
res during movement at first 24 hours and at rest and during
movement at 48 hours in group 2, with significant stadistical
differences (p<0,05). Minor complications were observed, in
group 1 a recurrence laryngeal nerve blockade in two patients,
a transient Horner’s syndrome in 2 patients and vomitus in
three patients. And in group 2, 12 patients presented nauseas
and vomitus and another 3 patients presented sedation.

Discussion
PCA by intersternocleidomastoid blockade was an effecti-
ve and well tolerated technique in our study and it provided

better pain scores than intravenous PCA with lower side ef-
fects in the first 48 hours after shoulder surgery.

Key Words: Continuous intersternocleidomastoid blockade,
continuous interscalenic blockade, patient-controlled analge-
sia, shoulder surgery.

RESUMEN
Introduccion

Comparar la eficacia analgésica e incidencia de efectos
adversos entre el bloqueo interesternocleidomastoideo conti-
nuo y una pauta analgésica intravenosa tras cirugia proximal
de humero.

Material y Métodos

Estudio prospectivo descriptivo no aleatorizado de pa-
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cientes intervenidos de cirugia de hombro bajo anestesia ge-
neral con fentanilo intravenoso como analgesia intraoperato-
ria. Al grupo 1 se realiz6 bloqueo interesternocleidomastoideo
con ropivacaina 0,5% 0,4 mL Kg-1 y en URPA se comenzo6
una perfusién de ropivacaina 0,2% 5mL h-1, con bolos PCA
5 mL y tiempo de cierre de 30 minutos. Al grupo 2, a su lle-
gada a la URPA se administré una dosis carga de metamizol
2 gr, tramadol 100 mgr y ondansetréon 4 mgr, seguido por una
perfusién de metamizol 0,16%, tramadol 0,04% y ondanse-
trén 0,0016% a 1,5 mL h-1 bolos PCA 1 mL y tiempo de cie-
rre 20 minutos. La variable principal fue la valoracién del
dolor postoperatorio, en reposo y movimiento, mediante es-
cala verbal numérica de 0 (no dolor) a 10 (mé&ximo dolor) y la
aparicion de efectos indeseables.

Resultados

Se incluyeron 38 pacientes en el grupo 1 y 39 enel 2. La
valoracién del dolor postoperatorio puso de manifiesto valo-
res mas elevados en las primeras 24 horas al movimiento y a
las 48 horas, tanto en reposo como al movimiento, en el gru-
po 2 (p<0,05). No hubo diferencias en analgesia de rescate
demandada. Se registraron 2 episodios de disfonia, 2 de pto-
sis palpebral y 3 de nauseas y vémitos en el grupo 1, mien-
tras que en el grupo 2, 12 pacientes presentaron nauseas y
vémitos (p<0,05) y otros 3 sedacion.

Conclusiones

El uso de PCA por catéter interesternocleidomastoideo en
nuestro estudio, ha constituido una técnica segura y ha pro-
porcionado mejor analgesia que una PCA intravenosa, con
menos efectos indeseables, en las primeras 48 horas del pos-
toperatorio.

Palabras Clave: Bloqueo interesternocleidomastoideo con-
tinuo, bloqueo interescalénico continuo, analgesia PCA, ciru-
gia proximal de hombro.

INTRODUCCION

La cirugia mayor de hombro se asocia con dolor
postoperatorio severo, especialmente en las primeras
48 horas. El bloqueo interescalénico (IC) produce
efectiva analgesia en cirugia mayor de hombro (1), as{
como el bloqueo interesternocleidomastoideo (ISCM),
aunque éste ha sido menos descrito en la literatura
(2,3). Existen estudios sobre el bloqueo IC de inyec-
cidn dnica y continuos en analgesia postoperatoria de
este tipo de cirugia basados en fiabilidad, eficacia,
problemas técnicos y concentraciones sanguineas de
anestésico local (4-6). La pauta PCA (analgesia con-
trolada por el paciente) a través de catéter IC se ha

comparado con la PCA intravenosa (7-9), pero hasta
la fecha, no existen estudios que comprueben la efi-
cacia del bloqueo ISCM vy su seguridad frente a otras
pautas intravenosas.

El objetivo de nuestro estudio es mostrar la efica-
cia y seguridad del bloqueo ISCM continuo tras ciru-
gia proximal de humero frente a una pauta
intravenosa.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una revisién de hojas de dolor agu-
do postoperatorio de pacientes seguidos prospectiva-
mente tras cirugia de himero proximal. Los criterios
de inclusién fueron: pacientes clasificados como ASA
I-111, edad entre 18-75 afios, IMC < 40, capacidad de
comprensién de la técnica e intervenidos de cirugia
programada de hombro. Los criterios de exclusion
fueron la dependencia a opioides, tratamiento del do-
lor crénico, alteraciones de la coagulacién y los pro-
pios de la técnica. En todos los casos se obtuvo el
consentimiento informado por escrito y fue aprobado
por el comité ético del hospital. Los pacientes se dis-
tribuyeron en dos grupos segtin la pauta analgésica
postoperatoria.

En el grupo 1: se colocé un catéter ISCM segtin
las referencias de Pham-Dang®. Se coloc¢ al paciente
en dectibito supino con la cabeza girada hacia el lado
contrario. El sitio de puncién fue en el borde interno
del haz clavicular del misculo esternocleidomastoi-
deo, a 3 cms de altura respecto al manubrio esternal.
Se insertd una aguja de calibre 21G x 64 mm intro-
ducida en una cdnula de teflén (Pajunk Stimulong
Plus Catheter Set®) con un dngulo de 45-50° respecto
al plano horizontal y en direccién al punto medio cla-
vicular conectada a un neuroestimulador (Stimuplex
HNS 11 Braun® Melsungen,Alemania) y un sistema
de aspiracién continua. Los pardmetros iniciales de
neuroestimulacidn utilizados fueron de 1 mA de in-
tensidad, 2 Hz de frecuencia y 0,1 mseg de duracion
del impulso. La aguja se introdujo hasta observar una
respuesta motora deseada correspondiente a estimu-
lacién de troncos o divisiones a una intensidad de
neuroestimulacién < 0,4 mA y superior a 0,2 mA. A
continuacion, se retird la aguja y se introdujo un ca-
téter estimulador 20G x 50 cm a través de la cdnula
de teflén y conectado al neuroestimulador, sin ex-
pandir el espacio neurovascular con suero fisioldgi-
co. Con una intensidad inicial de neuroestimulacién
seleccionada de 1.0 mA el catéter fue introducido ob-
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servando una respuesta motora correspondiente a la
estimulacion del tronco superior, fijdindose donde la
respuesta motora fue mds vigorosa con intensidad <
4 mA y a una distancia de 4-8 cms mas alld de la cd-
nula. Se administré un bolo de ropivacaina 0,5% 0,4
mL kg para la anestesia. A su llegada a la unidad de
reanimacion, se inicié una perfusion de ropivacaina
0,2% con una bomba de perfusion Abott® (Gemstar,
N. Chicago, USA) 5 mL.h"', bolos PCA 5 mL cada 30
minutos). En todos los casos se asocid paracetamol 1
g intravenoso cada 6 horas. La analgesia de rescate
fue con cloruro moérfico 5 mgr por via subcutdnea, co-
mo maximo cada 6 horas.

En el grupo 2: se administro analgesia intraveno-
sa: tras una dosis bolo de metamizol 2g, tramadol 100
mg y ondansetron 4 mgr, se inicié una perfusién de
metamizol 0,16%, tramadol 0,04% y ondansetron
0,0016% a 1,5 mL h-1, mediante bomba de infusién
Abott® (Gemstar, N.Chicago, USA) con bolos PCA 1
mL y tiempo de cierrre de 20 minutos.

En una hoja de recogida de datos y seguimiento
de los pacientes, las variables registradas a las 24 y
48 horas tras el inicio de la pauta analgésica fueron:
variables relacionadas con la analgesia postoperato-
ria: intensidad del dolor, tanto en reposo como con
la abduccién del hombro intervenido, siguiendo la
escala verbal simple de 0 a 10, asi como la localiza-
cion del dolor, analgesia de rescate administrada y
nimero de bolos PCA tanto administrados como de-
mandados por el paciente. Se registraron ademds, la
presencia de efectos indeseables (nduseas y vémitos,
sedacion, depresion respiratoria, disnea o dificultad
respiratoria, disfonfa o ptosis palpebral). Otras va-
riables recogidas fueron variables demogréficas (se-
x0, edad (afios), peso (kg), talla (cms), indice masa
corporal), diagndstico e intervencidn quirtrgica re-
alizada; variables relacionadas con la técnica: res-
puesta motora observada, tanto con la aguja de
neuroestimulacion como con el catéter, dificultad de
la técnica (facil: 1 o 2 intentos, dificil: 3 o 4 inten-
tos y muy dificil: 5 o mds intentos), profundidad a la
que se localizé el plexo braquial, longitud a la que
fueron introducidos los catéteres, intensidad minima
de neuroestimulacién a la que se observaron las res-
puestas motoras.

El andlisis estadistico se realizé con SPSS 12.0 y
se consideré como significativo una p valor menor o
igual a 0,05. Las variables cualitativas se representa-
ron como frecuencia (n) y porcentaje (%). Las varia-
bles cuantitativas fueron representadas como media +
desviacion estdndar. El andlisis de las variables cuan-

titativas se realizé mediante la aplicacién de tests no
paramétricos: t-Student para edad, peso y sexo, chi-
cuadrado para el género, test Mann-Whitney para
EVS y prueba exacta de Fisher para la analgesia de
rescate.

RESULTADOS

Se incluyeron 76 pacientes: 37 fueron asignados
al grupo 1 y 39 al grupo 2. Un paciente del grupo 1
fue excluido por salida accidental del catéter ISCM y
dos del grupo 2 por retirada de la pauta en las prime-
ras 24 horas debido a vomitos incoercibles. Los gru-
pos presentaron datos demograficos homogéneos. Las
intervenciones realizadas fueron: prétesis parcial de
himero, colocacién placa Phillos, acromioplastia y li-
gamentoplastia (Tabla I).

Tabla L. Distribucién de las intervenciones realizadas por

grupos.
Grupo 1 Grupo 2
Prétesis parcial humero 21 4
(56,8%) (10,3%)
Placa Fhilos 10 24
(27%) (61,5%)
Acromioplastia 5 9
(13,5%) (23,1%)
Ligamentoplastia 1 2
(2,7%) (5,1%)
Grupo 1: catéter ISCM, Grupo 2: pauta analgésica intravenosa.

La valoracién del dolor postoperatorio con la arti-
culacién intervenida en reposo, puso de manifiesto
valores mds elevados en las primeras 48 horas del
postoperatorio en los pacientes del grupo 2, siendo es-
tas diferencias estadisticamente significativas
(p<0,0005) Fig. 1. La puntuacion en la EVS en repo-
so a las 24 horas fueron menor en el grupo ISCM,
aunque no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas. La valoracion del dolor postoperatorio coin-
cidiendo con la abduccién del hombro intervenido fue
menor en los pacientes del grupo 1, mostrdndose es-
tadisticamente significativa en las primeras 24 horas
(p=0,047) y a las 48 horas (p<0,0005) Fig. 2. En to-
dos los pacientes la localizacion del dolor fue en la
zona deltoidea. Analgesia de rescate demandaron 3
enfermos del grupo 1 (3,94%) y 6 del grupo 2
(7,89%).
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EVS
Vi
q B Grupo 1
B Grupo 2
24 48 *
HORAS HORAS
EVS: escala verbal simple
* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)
48 horas: p<0,0005

Fig. 1. Valoracion del dolor postoperatorio en reposo.

EVS

= Grupo 1
B Grupo 2

24+ 48 *

HORAS HORAS

EVS: escala verbal simple
* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)
24 horas: p=0,047; 48 horas: p<0,0005

Fig. 2. Valoracion del dolor postoperatorio en movimiento.

En nuestro estudio, 34,24% (25) de los pacientes
han presentado efectos secundarios, de ellos 16 (64%)
pertenecen al grupo 2. El porcentaje de pacientes con
nduseas y vomitos ha sido mayor en el grupo de anal-
gesia intravenosa 12 (48%) frente a 3 (12%) del otro
grupo (p<0,005), asi como el porcentaje de sedacion,
3 (12%) en el segundo grupo y ninguno en el prime-
ro. Se registré un caso de prurito (4%) con la pauta
intravenosa, y con la pauta a través del catéter ISCM
dos casos de disfonia (8%), dos hematomas en la zo-
na de puncién (8%) y dos de ptosis palpebral (8%).
No hubo ningun caso de depresion respiratoria (Tabla
IT). No hubo que retirar ningtin catéter ISCM debido
a efectos indeseables.

Tabla II. Efectos secundarios.

Grupo 1 Grupo 2
Nduseas y vomitos 3 (12%) 12 (48%)
Sedacion 0 (0%) 3 (12%)
Prurito 0 (0%) 1 (4%)
Disfonia 2 (8%) 0 (0%)
Hematoma zona puncién 2 (8%) 0 (0%)
Ptosis palpebral 2 (8%) 0 (0%)
No diferencias estadisticamente significativas.
Ningdn caso depresion respiratoria.

* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).
DISCUSION

El presente estudio demuestra que la analgesia PCA
a través de catéter ISCM con ropivacaina 0,2% y anal-
gesia PCA intravenosa con metamizol y tramadol pro-
porcionan similar eficacia analgésica en reposo en las
primeras 24 horas tras cirugfa de himero proximal y
mejor analgesia con bloqueo ISCM continuo en repo-
so a las 48 horas (p<0,05). Sin embargo, la PCA intra-
venosa es menos eficaz para aliviar el dolor con el
movimiento en las primeras 24 y 48 horas (p<0,05) del
postoperatorio. Por tanto, hemos observado que el uso
de PCA por catéter ISCM ha constituido una técnica
segura que proporciona mayor analgesia que PCA in-
travenosa en las primeras 48 horas del postoperatorio,
sobre todo con el movimiento del miembro interveni-
do, lo que aumenta el confort del paciente durante la
rehabilitacion. Estos resultados concuerdan con lo pu-
blicado por Pham-Dang et al (2), quienes demostraron
bajos EVAs en reposo y durante la rehabilitacion con
una perfusion continua de anestésico local por catéter
ISCM. Sin embargo, como se muestra en la tabla 1, la
significacion estadistica de las diferencias en la tasa de
protesis parcial de himero y placa Phillos puede haber
afectado enormemente a los resultados del estudio.

Hasta la fecha, multiples estudios (7-9) comparan
la analgesia intravenosa PCA con opioides frente a una
pauta de anestésicos locales PCA por catéter IC, pero
ninguno ha comparado la analgesia PCA intravenosa
con la analgesia PCA proporcionada por catéter ISCM
como nosotros pretendemos.

Consideramos que el abordaje del plexo braquial a
nivel ISCM siguiendo las referencias descritas por
Pham-Dang et al (2), puede constituir una técnica ttil
en cirugia proximal de himero, pues proporciona un
bloqueo del plexo braquial a nivel de troncos nervio-
sos, dando lugar a un bloqueo efectivo del nervio su-
praescapular, proporcionando, por tanto, analgesia
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completa de todo el hombro. Sin embargo, considera-
mos la respuesta motora del nervio supraescapular con
neuroestimulaciéon no adecuada por ser la primera ra-
ma que surge del tronco superior, que abandona el ple-
xo antes que éste se introduzca en la regidn
supraclavicular. Este abordaje presenta una elevada ta-
sa de éxitos en la colocacidon del catéter (>90%), lo
cual adquiere mds interés para analgesia postoperato-
ria, ademds de una escasa dificultad técnica y unas re-
ferencias anatomicas fdcilmente identificables. En
nuestro estudio tan sélo un catéter se sali6 de forma ac-
cidental. Con la insercidon del catéter a nivel IC se han
descrito hasta un 25% de tasas de fallo en su coloca-
cion (10). Borgeat et al (11) y Bozaart et al (12), mos-
traron los beneficios de un abordaje modificado
respecto al cldsico de Winnie (1). Recientemente se ha
publicado un estudio (13) randomizado sobre 81 pa-
cientes, en el que se demostré que el bloqueo ISCM re-
quiere menor tiempo de latencia para completar el
bloqueo y ademds garantiza una mayor tasa de bloqueo
motor y sensitivo a los 30 minutos, con menos efectos
secundarios que el bloqueo IC continuo.

Una perfusién continua de anestésico local con bo-
los PCA permite un menor consumo de anestésico lo-
cal, un mayor grado de satisfaccién de los pacientes y
un mejor control del dolor, que una perfusién continua
sola, como demostraron Singelyn et al (14). El uso de
PCA a través de un catéter IC para analgesia postope-
ratoria tras cirugia de hombro ha sido descrito amplia-
mente en la bibliografia y se ha demostrado su eficacia
en el control del dolor con mayor satisfaccion de los
pacientes frente a distintas pautas intravenosas (7-9).
Borgeat et al (7) valoraron que la PCA con ropivacai-
na 0,2% por catéter IC produce mejor analgesia, satis-
faccién del paciente y menor incidencia de nduseas y
vomitos (p<0,05) que la PCA intravenosa, ademds de
un descenso similar en el movimiento diafragmdtico
entre los dos grupos. De la misma forma, Ekatodramis
et al (15) demostraron que la administracién de ropi-
vacafna 0,2% por catéter IC proporcionan una analge-
sia eficaz con pocos efectos adversos. Ademds, otros
(16,17) demostraron que la ropivacaina 0,2% frente a
la bupivacaina 0,15% proporciona similar eficacia
analgésica pero con menor bloqueo motor y menores
parestesias en la mano. Por todo ello, decidimos admi-
nistrar al grupo 1 con el catéter ISCM una perfusion de
ropivacaina 0,2% a 5 mL.h"' con bolos PCA 5 mL y
tiempo de cierre de 30 minutos. Aunque en nuestro es-
tudio, la administracion de ropivacaina 0,2% por caté-
ter ISCM ha proporcionado analgesia eficaz,
recientemente Borghi et al (18), han comprobado que
la administracién de ropivacaina 0,25% frente a levo-

bupivacaina 0,25% y ropivacaina 0,4%, requiere sig-
nificativamente mayor nimero de bolos PCA y anal-
gesia de rescate para control del dolor en las primeras
24 horas tras cirugia abierta de hombro.

La analgesia intravenosa con opioides se ha mos-
trado titil en el control del dolor postoperatorio tras ci-
rugia mayor de hombro, sin embargo, la incidencia de
efectos indeseables no es despreciable, como sedacién
o nduseas y vomitos, que se pueden evitar con la ad-
ministracién de fdrmacos a través de un catéter a nivel
del plexo braquial o en la regién subacromial. En nues-
tro estudio la incidencia de nduseas y vomitos posto-
peratorios en el grupo 2 ha sido significativamente
mayor (p<0,05). Por otro lado, también se ha estudia-
do ampliamente la mejor analgesia, menor consumo de
opioides y menor incidencia de efectos secundarios con
la administracién de anestésico local a través de un ca-
téter periférico a nivel del plexo braquial, tanto a nivel
axilar (19-22) como interescalénico (IC) (23). También
se ha reflejado (24) la superioridad analgésica de la ad-
ministracion de anestésico local por catéter a nivel IC.

Actualmente existen pocos estudios sobre el efecto
de catéteres estimuladores en bloqueos nerviosos peri-
féricos continuos de miembro superior. Van de Putte et
al (25) opinan que éstos permiten un buen control del
dolor postoperatorio tras cirugia mayor de hombro. Re-
cientemente, Stevens et al (26), concluyen que estos
catéteres mejoran la recuperacion funcional del hom-
bro durante las seis primeras semanas tras la cirugia,
pero no ofrecen ventajas en el control del dolor posto-
peratorio ni en los requerimientos de anestésico local,
aunque si reducen el tiempo de latencia del bloqueo
motor frente a los no estimuladores.

Por tanto, podemos afirmar que hemos evaluado la
seguridad y la eficacia de la PCA por catéter ISCM tras
cirugia de hombro. Esta técnica ofrece alivio del dolor
en las primeras 24 horas tras la cirugia y se asocia con
una baja incidencia de efectos indeseables, pudiendo
ser considerada como alternativa vdlida a la PCA in-
travenosa para el manejo del dolor agudo postoperato-
rio tras cirugfa de hombro.
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