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Objetivos: Describir la eficacia del bloqueo supraescapular frente a otras técnicas de
analgesia-anestesia en la reduccién de las luxaciones de hombro en urgencias.

Casos clinicos: Se utiliz6 el bloqueo supraescapular en el area de urgencias en diez pa-
cientes con luxaciéon glenohumeral que no habia sido posible reducir mediante diferen-
tes técnicas de sedoanalgesia/anestesia. Realizamos la técnica de este bloqueo siguien-
do las referencias anatémicas. El bloqueo supraescapular fue muy efectivo en la
disminucién del dolor y consiguié una alta tasa de éxito en la reduccién de la luxacién
glenohumeral.

Conclusiones: El bloqueo supraescapular es una técnica eficaz en la reduccién de la lu-
xacién de hombro con numerosas ventajas sobre otras, y es muy asequible al urgencio-

logo. [Emergencias 2011;23:303-306]

CONFLICTO DE INTERESES:

Ninguno Palabras clave: Luxacién de hombro. Bloqueo nervioso. Bloqueo supraescapular. Trata-
miento. Medicina de emergencias. Ecografia.
Introduccion luxaciones glenohumerales como técnica alternati-

La luxacién glenohumeral es una patologia
muy frecuente en los servicios de urgencias hospi-
talarios (SUH). Es el tipo de luxaciéon mas frecuen-
te de todas las articulaciones 40-60%'?. Se clasifi-
ca seguln la posicion de la cabeza humeral y el
tipo mas frecuente, 80-90% de todos los casos, es
la de localizacién anterior®. El dolor producido por
la malposicién de la articulacién crea una contrac-
tura muscular contraria a la movilizacién, lo que
dificulta las maniobras de reduccién. La mayoria
de las veces la reduccion se realiza sin ningdn tipo
de anestesia o analgesia, pero es claro que el do-
lor, causado por la deformidad y la contractura
muscular refleja por ese dolor, en ocasiones impo-
sibilita la reduccién. Los métodos para la reduc-
cién van desde la reduccién sin medicacion hasta
la anestesia general con relajacion muscular. Los
mas habituales son la infiltracidon anestésica de la
articulacién’ y la sedacién del paciente antes de la
reduccion®, pero existen pocos datos sobre cual es
el mejor®. Los bloqueos nerviosos se proponen co-
mo nuevas alternativas eficaces y con menor co-
morbilidad que otras técnicas, y son mucho mas
efectivos. Presentamos nuestra experiencia en el
bloqueo supraescapular para la reduccién de las

va de eleccién en el SUH.

Casos clinicos

Se recogieron 10 casos de luxaciones glenohu-
merales de forma consecutiva, en las cuales falla-
ron las técnicas convencionales de sedoanalgesia y
anestesia, y su posterior reduccion. La edad de los
pacientes variaba entre los 35 a 80 afios (70% de
los casos de edad superior a los 65 afos). Todas
las luxaciones tenian como origen la caida acci-
dental.

El bloqueo se realizd por especialistas en anes-
tesiologia y reanimacién. Se realizé un bloqueo
del nervio supraescapular mediante una puncién
Gnica con aguja intramuscular e infiltracion de
mepivacaina al 2%. Elegimos la técnica de aneste-
sia locorregional por el riesgo que suponia la
anestesia general para la reduccién de la luxacién
glenohumeral, en algunos casos debido a su pato-
logia de base y en otras ocasiones por la falta de
las horas de ayuno para la anestesia general o el
compromiso vasculo-nervioso. Estos pacientes no
presentaban contraindicaciéon alguna para la anes-
tesia locorregional y ya habia fallado la sedoanal-
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Figura 1. Esquema del bloqueo del nervio supraescapular.

gesia como primera maniobra habitual del perso-
nal del SUH para la reduccién de la luxacion. La
localizacién del sitio a infiltrar se llevd a cabo sin
neuroestimulador, por referencias anatémicas. Se
dibujé el borde superior de la espina de la esca-
pula. Cortando a esta linea en su punto medio se
dibuj6é una segunda linea céfalocaudal paralela a
las apdfisis espinosas de la columna vertebral. Asi
queda el espacio dividido en 4 cuadrantes. Se
punciona en el cuadrante superoexterno a 2 cm
de la interseccién de estas lineas. La aguja se diri-
ge en angulo de 45° posteroanterior y céfalocau-
dal hasta contactar con la escapula, retirandose
unos 2 mm e inyectando de 7 a 10 ml de anesté-
sico local (Figuras 1y 2).

Para evaluar la eficacia del bloqueo utilizamos
la escala visual analdgica (EVA). Esta consiste en
una linea recta, habitualmente de 10 cm, con las
leyendas "SIN DOLOR" y "DOLOR MAXIMOQO" en
cada extremo. El paciente anota en la linea el gra-
do de dolor que siente, de acuerdo a su percep-
cién. El dolor se mide en centimetros desde el
punto cero (SIN DOLOR). Se midi6 el dolor previo
y posterior al bloqueo. La EVA es hoy de uso uni-
versal. Es un método relativamente simple y que
ocupa poco tiempo. Ademas tiene buena correla-
cién con las escalas descriptivas y buena sensibili-
dad y fiabilidad y es facilmente reproducible.

Figura 2. Localizacion del lugar de puncién (flecha) sobre un
paciente.

El bloqueo fue efectivo en la reduccién del do-
lor producido por la luxacién en 8 de los 10 pa-
cientes (pasaron de un EVA entre 7 y 8 a un EVA
de 2 a 4). El EVA post-bloqueo de 7 en 2 de los
casos (Figura 3). En uno de estos dos Ultimos ca-
sos, ademas de la luxacién glenohumeral, se aso-
ciaba la fractura del troquiter. Esta reduccion fue
sorprendentemente facil en 2 de los casos, y el
dolor expresado por el paciente fue minimo (EVA
de 2) lo que permitié el proceso. En otros 6 casos
se redujo la luxacién de forma facil, y el dolor que
manifestd el paciente en la escala EVA fue de 4.
Sin embargo, en uno de los casos, al reducir la lu-
xacion, el dolor asociado fue moderado o intenso,
(EVA de 7) y se consiguié reducir tras 3 intentos.
En el Gltimo de los casos, donde se asociaba la
fractura del troquiter, no fue posible la reduccién
tras varios intentos con este tipo de anestesia, que
presentd (EVA de 7 durante el proceso). Al inten-
tar la reduccién bajo anestesia general, con relaja-
cién muscular, tampoco fue posible y se produjo
una fractura humeral durante las maniobras. En
ninguno de los pacientes la anestesia locorregional
tuvo ninguna complicacién y fueron dados de alta
desde el SUH a las 2 horas tras la realizacién del
bloqueo y de la reduccién, que se confirmé me-
diante radiologia.

Discusion

La reduccién de la luxacién de hombro se rea-
liza, la mayoria de las veces, sin ningln tipo de
anestesia o analgesia, pero es claro que el dolor,
causado por la deformida por ese dolor, conlleva
en ocasiones la imposibilidad de la reduccién. Por
ello, cortar este circulo vicioso del dolor, facilita
las maniobras y el éxito de éstas. Asi, a algunos
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Puntuacion de la EVA
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Figura 3. Representacion del dolor anterior y posterior al blo-
queo nervioso supraescapular. EVA: escala visual analégica.

de estos pacientes se les realiza sedoanalgesia in-
travenosa en el SUH, habitualmente con midazo-
lam y opioides’ o una inyeccién intraarticular de
anestésicos locales como la lidocaina®.

Se ha demostrado que la reduccién de la luxa-
cién glenohumeral bajo anestesia local es una téc-
nica facil, simple y bien aceptada por el paciente,
y con menor incidencia de complicaciones respira-
torias que la anestesia intravenosa’®. Ademas, el
bloqueo nervioso periférico tiene otras ventajas so-
bre la infiltracién de anestésicos locales’. Son me-
nos dolorosos y causan menor ansiedad en los pa-
cientes, sobre todo cuando el procedimiento
interesa a areas sensitivas, como la palma de la
mano. En el bloqueo nervioso periférico también
se requiere menor volumen de anestésico local, lo
que disminuye el riesgo de toxicidad sistémica, en
especial cardiaca y cerebral’®. Comparado con la
analgesia parenteral u oral, los bloqueos nerviosos
tienen mayor capacidad analgésica y de confort
para el paciente, tanto para la realizacién de las
maniobras de reduccién como para analgesia pos-
terior™'.

La anestesia general en enfermos del SUH im-
plica un aumento considerable en la morbimorta-
lidad de éstos, dada la falta de preparacién de los
mismos. La posibilidad de broncoaspiracién, des-
compensacién de patologias (neuropatias, cardio-
patias, etc.), dificultad de ventilacién y/o intuba-
cién, ademas del tiempo de espera que supone el
ingreso, acceso al area quirlrgica y recuperacion,
hace de la anestesia general en estas condiciones
un riesgo afnadido. Ademas, la anestesia general

requiere grandes recursos personales y materiales.
A su vez, la anestesia regional esta particularmen-
te indicada en ambientes austeros por sus meno-
res necesidades logisticas (neuroestimulador, anes-
tésicos locales, jeringas y agujas).

Los bloqueos, aunque requieren un minimo
grado de entrenamiento, son facilmente asequi-
bles para el equipo médico de urgencias. En el
SUH el bloqueo nervioso se suele llevar a cabo co-
mo técnica ciega, que sigue referencias anatémi-
cas o en ocasiones las parestesias que éste ocasio-
na.

La falta de familiarizaciéon con las técnicas de
bloqueo nervioso y con los neuroestimuladores
por los médicos que atienden esta patologia hace
que sean infravalorados. El bloqueo nervioso guia-
do por ultrasonidos es una nueva técnica que
muestra resultados prometedores, ya que incre-
menta tanto el indice de éxito'> como la disminu-
cién en sus posibles complicaciones'. Esta técnica
es particularmente Util para el personal de urgen-
cias, ya que la mayoria utiliza de forma habitual la
ecografia para la canalizaciéon de vias intravenosas.
Los bloqueos nerviosos requieren colaboracién
por parte del paciente, y algunos de estos a veces
se asocian con algin grado de disconfort. La in-
formacién adecuada y una premedicacién con an-
sioliticos e incluso analgésicos mejoran tanto la
realizacion del bloqueo como sus resultados. Por
todo lo anterior proponemos el bloqueo supraes-
capular para la reduccién de la luxaciéon glenohu-
meral como técnica de eleccién en el area de ur-
gencias.
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Experience with regional anesthesia for reduction of shoulder dislocation in the emergency
department

Belinchén De Diego E, Belinchén De Diego A, Martinez Alcaraz A, Nogués Tomas S

Obijective: To describe the effective use of the suprascapular nerve block for anesthesia-analgesia during reduction of
shoulder dislocation in the emergency department.

Cases: We performed suprascapular nerve blocks in the emergency department on 10 patients with glenohumeral
dislocation in whom treatment had not been possible under other techniques for sedation or anesthesia-analgesia. The
block was performed following anatomical reference points. The suprascapular nerve blocks were highly effective in
reducing pain and facilitated a high rate of successful repair of the glenohumeral dislocations.

Conclusions: The suprascapular nerve block was effective for reduction of shoulder dislocation and offered numerous
advantages over other techniques. It was feasible for emergency department use. [Emergencias 2011;23:303-306]

Key words: Shoulder dislocation. Nerve block. Suprascapular nerve block. Treatment. Emergency medicine.
Ultrasonography.
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