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Resumen

La fractura de codo mas comun en nifios es
supracondilea. Su tratamiento es la reduccion de la
fractura bajo anestesia, siendo el bloqueo de
nervios periféricos una buena alternativa,
proporciona una mayor analgesia y menos
complicaciones que la anestesia general.
Pacientes y método: Estudio clinico prospectivo
realizado en 92 pacientes entre dos y dieciséis
afios, ASA I-1l. Se aplicé bloqueo coracoideo con
técnica de Wilson con ropivacaina al 0.2%, 1ml/kg.
Puncion guiada con neuroestimulacién segun
técnica de Raj, buscando respuesta motora de
nervios mediano y radial (cordones posterior y
lateral), bajo sedacion con midazolam a 100ug/kg,
fentanil a 1pg/kg y en ventilacion espontanea con
O,y sevoflurane a 2-3 volumenes %. Se registraron
signos vitales, numero de punciones realizadas,
distancia de neurolocalizacién, complicaciones y
fracaso del bloqueo.

Analisis estadistico: T student, comparando
tension arterial y frecuencia cardiaca basales con
registros cada 10min. Resultados: 91 bloqueos
exitosos (98%), ninguna complicacion, punciones
promedio por paciente dos, distancia de
neurolocalizacién de 1 cm para dos a cinco afios,
1.5 cm para seis a once afios y 2 cm para mayores
de doce anos. EIl dolor postquirurgico fue leve
(EVA 0-3). Conclusiones: El bloqueo de plexo
braquial via coracoidea guiado con
neuroestimulaciéon es efectivo y seguro para
reducciones cerradas de fracturas supracondileas
en pediatria.

Palabras clave: plexo braquial, bloqueo
coracoideo, fractura supracondilea

Abstract:

The most common elbow fracture in children is
supracondylar, whose treatment is reduced under
anesthesia, peripheral nerve blocks being good
alternative with greater analgesia and fewer
complications than general anesthesia. Patients
and Method: Prospective clinical study made in

ninety two patients between 2 and 16 years, ASA I-
II. Coracoid blockage with Wilson was applied with
ropivacaine 0.2%, 1ml/kg. Neurostimulation guided
puncture with Raj technique, looking for a motor
response of median and radial nerve (back and
lateral cords), under sedation with midazolam
100ug/kg, fentanyl 01ug/kg and spontaneous
ventilation with O, and sevoflurane 2-3 volume%.
Vital signs, punctures, number, neurolocalization
distance, complications and failure blockage were
recorded.

Statistical analysis: student T, comparing blood
pressure and heart rate baseline with records every
10min. Results: ninety one successful blockages
(98%). No complications. Two punctures per
patient. Neurolocalization distance by age was:
1cm for 2-5 years old, 1.5cm for 6-11 years old and
2cm for over 12 years old. The postoperative pain
was mild (VAS 0-3). Conclusions: The brachial
plexus blockage to coracoids approach guided by
neurostimulation is effective and safe for closed
reductions of supracondylar fractures in children

Keywords: brachial plexus, coracoid block,
supracondylar fracture

Introduccidn

La fractura supracondilea de codo, se define como
la pérdida de la continuidad de la metafisis distal del
hamero, por encima de los condilos y proximal a la
linea fisiaria; es la fractura de codo mas comun en
nifos, y representa 3-16% de todas las fracturas en
pacientes pediatricos; su tratamiento es la
reduccioén de la fractura, ya sea abierta o cerrada y
requiriendo de anestesia para su realizacién;
siendo el bloqueo de nervios periféricos buena
alternativa con mayor analgesia y menos
complicaciones que la anestesia general.

La inervacion sensitiva en las reducciones
cerradas de fracturas supracondileas, esta dada
principalmente por los cordones lateral y posterior
del plexo braquial, motivo por el cual, pueden
aplicarse tanto los abordajes supraclaviculares
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como los infraclaviculares para su realizaciéon. Sin
embargo, las técnicas de abordaje infraclaviculares
van adquiriendo cada vez mas aceptacion, ya que
se ha demostrado su efectividad, tanto en bloqueo
motor como sensitivo; con menor incidencia de los
sintomas accesorios (sindrome Horner, paralisis
frénica) y de complicaciones graves (neumotérax,
difusion peridural del anestésico local) comparado
con las técnicas supraclaviculares.

Aunque existen pocas publicaciones del bloqueo
coracoideo en pediatria, gracias al avance de la
tecnologia biomédica y de los conocimientos en
anestésicos locales (AL), se ha popularizado su
uso entre los anestesidlogos pediatras, ya sea
combinado con sedacién o anestesia general; con
el objetivo de brindar mayor analgesia post
quirurgica y disminuir la cantidad de anestésicos
inhalados y opioides administrados.

El abordaje infraclavicular del plexo braquial via
coracoidea descrito por Wilson para pacientes
pediatricos, se realiza con punciéon de 1 a 2 cm
caudal y medial con respecto a la apdfisis
coracoides con la aguja perpendicular a la piel,
logrando bloqueo de los cordones posterior y
medial principalmente; y la respuesta motora que
se puede obtener con el neuroestimulador es:
Flexién y pronacién de la mufieca y dedos de la
mano por estimulacion del nervio mediano;
extension de la mufieca o dedos por estimulacion
del nervio radial (cordén posterior); flexion de los
dedos con abduccion del pulgar por estimulaciéon
del nervio cubital (cordon medial). La flexion del
antebrazo sobre el brazo corresponde a
estimulacion del musculocutaneo y no debe
tomarse en cuenta ya que a este nivel ya abandoné
el plexo.

Material y métodos.

Estudio clinico experimental prospectivo, llevado a
cabo en el Hospital Civil de Guadalajara “Fray
Antonio Alcalde” en pacientes entre dos y dieciséis
afios de edad que requirieron reduccion cerrada de
fractura supracondilea de codo, durante los afios
2011 y 2012. Previa aprobacion del protocolo de
investigaciéon por el comité del hospital, y
consentimiento informado autorizado por los
padres de los nifios o tutores responsables, se
incluyeron nifios entre dos y dieciséis afios de
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edad, ASAlYy Il, que requirieron reduccion cerrada
de fractura supracondilea. Se excluyeron
pacientes con alguna contraindicacién para aplicar
el bloqueo (alteraciones de la coagulacion y/o
infecciones en sitio de puncion), alergia a
ropivacaina y sospecha de lesion nerviosa. Fueron
no incluidos en el estudio los pacientes con bloqueo
coracoideo no exitoso.

El tamafio de la muestra dependié del numero de
pacientes que se captaron de forma consecutiva.
Todos los pacientes contaron con acceso venoso
periférico permeable, se monitorizaron de forma
continua con electrocardiografia, oximetria de
pulso y presion arterial no invasiva. Recibieron
sedacion con midazolam intravenoso a dosis de 50
a 100 ug/kg y fentanil intravenoso de 1 a 2 pg/kg
manteniendo al paciente en ventilacién
espontanea con oxigeno y sevoflurane a 2-3
volumenes %. En posicion decubito dorsal con la
cabeza girada al lado contrario al brazo afectado,
se aplicd, con técnica aséptica, bloqueo
infraclavicular via coracoidea segun la técnica
descrita por Wilson, con modificaciones en la
distancia del sitio de puncién segunlaedada1, 1.5
0 2 cm caudal y medial respecto a la apofisis
coracoide con la aguja perpendicular a la piel. (fig 1)
La puncion fue guiada con neuroestimulacion
utilizando agujas aislada de 25 y 35mm buscando
respuesta motora del nervio mediano (flexion de
mufeca y dedos y pronacion del brazo) y nervio
radial (extension de mufieca y dedos y supinacién
del brazo), la neuroestimulacién inicid con
estimulos de 100 milisegundos a 2 Hertz e
intensidad de 0.8mA, una vez localizado el cordon,
se disminuy6 intensidad a 0.2mA, comprobando
persistencia de respuesta motora, en este
momento se aplico 0.5 a 1 ml de lidocaina al 1%
con estimulacion a 0.4-0.5mA sin respuesta
motora, reapareciendo al aumentar intensidad a
0.6-0.7 mA. Se utilizd6 como anestésico local (AL)
ropivacaina al 0.2% con volumen de 1 ml/kg y con
un periodo de latencia de 20 minutos previo a
manipulacién de lafractura.

Se registro la medicion de signos vitales cada 10
minutos durante el transquirurgico, asi como el
namero de punciones realizadas por paciente,
distancia en cm (medial y caudal) con respecto a la
apofisis coracoide de neurolocalizacion, las
complicaciones presentadas y analgesia
postquirdrgica en las primeras 2 horas mediante
escala visual analoga de WONG (Escala de caras
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de Wong-Baker). El fracaso del bloqueo se
consideré por signos clinicos de dolor con
elevacion de 20% de frecuencia cardiaca y tension
arterial basales, para lo que se cambié de técnica
anestésica, tomando registro del evento y sacando
al paciente del estudio clinico.

Las variables estudiadas fueron, el bloqueo
coracoideo, frecuencia cardiaca y tension arterial.
El analisis estadistico se realizé con el programa
SPSS, para comprobar la eficacia del bloqueo se
registro la presion arterial basal y cada 10 minutos
durante el evento quirlrgico, con la finalidad de
identificar datos de dolor (elevacion del 20% de los
valores basales) lo cual indicaria un bloqueo no
exitoso, se realizé la prueba de t de student para
muestras relacionadas, comparando cada
medicidn de presion arterial con el registro basal y
el valor establecido de acuerdo al peso y la edad del
paciente (percentil 50).

Resultados.

De los 98 pacientes entre dos y dieciséis afios con
fractura supracondilea que se captaron en el
periodo comprendido de febrero 2011 a diciembre
de 2012, se excluyeron del estudio cinco pacientes
(dos por sospecha de lesidon nerviosa causada por
la fractura y tres por no tener consentimiento del
padre o tutor).

El bloqueo coracoideo se aplicd a 92 pacientes, de
los cuales 91 tuvieron un bloqueo exitoso (98%) y
solo 1 paciente (4 afos, de sexo femenino) tuvo un
blogueo fallido, el cual fue no incluido en el estudio
y se le dio anestesia general para realizar la
reduccién de la fractura (con tasa total de fentanil
administrada 4 ug/kg/h y sevoflurane 3 volimenes
%).

De los 91 pacientes incluidos 62 fueron de sexo
masculino (68%) y 29 de sexo femenino (31%), la
mayoria de los pacientes tenian entre seis y ocho
afios, hubo 1 paciente ASA Il (tabla 1). En ninguno
de los pacientes se presentaron complicaciones.

El numero total de punciones realizadas fue de 165,
media de 2, moda: 2y promedio de 1.8 punciones
por paciente (grafico 1). La distancia caudal y
medial, con respecto a la apdfisis coracoides, a la
cual se encontré la neurolocalizacion estuvo
relacionada con la edad: a 1 cm en pacientes de
dos a cinco aios de edad, 1.5 cm para pacientes de
seis a diez afios y 2 cm en pacientes de once a
dieciséis afios.
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La analgesia postquirirgica fue evaluado en las
primeras 2 horas del postoperatorio, mediante la
escala visual analoga (EVA) de WONG (Escala de
caras de Wong-Baker), encontrando que a los 0
minutos 89 pacientes (97.8%) refirieron EVAde 0, y
2 pacientes (2.2%) EVA de 2. A los 30 minutos 86
pacientes (94.5%) refirieron EVAde 0, y 5 pacientes
(5.5%) EVA de 2. A los 60 minutos 81 pacientes
(89%) refirieron EVA 0, 8 pacientes (8.7%) EVA de
2,y 2 pacientes (2.3%) EVAde 3 (grafico 3)

Figura 1: Técnica descrita por Wilson,
sobre bloqueo coracoideo
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Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes

NUMERO DE PACIENTES
EDAD | masc | FEM % | ASA1| ASA2
anos
2 1 0 1.09 1 0
3 2 3 5.49 5 0
4 2 4 6.59 6 0
5 3 2 5.49 5 0
6 12 4 17.58 16 0
7 18 4 2417 22 0
8 1 3 15.38 14 0
9 4 2 6.59 6 0
10 6 1 7.69 7 0
11 2 3 5.49 5 0
12 0 1 1.09 0 1
13 0 1 1.09 1 0
14 0 1 1.09 1 0
15 0 0 0 0
16 1 0 1.09 1 0
Grafico 1: Porcentaje de punciones Grafico 2: Tension arterial en pacientes
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Grafico 3: Pacientes con dolor postquirtrgico
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Discusion.

Aunque en bloqueos periféricos se ha publicado
mayor éxito y menor riesgo de lesionar estructuras
vecinas con las técnicas guiadas por ultrasonido
que las guiadas con neuroestimulacién, eluso de la
ecografia para la localizacién de nervios, requiere
una inversion econdmica importante para la
compra del equipo, asi como personal capacitado
en su manejo, con conocimientos de imagenologia
y experiencia para identificar imagenes
ecograficas; motivo por el cual, en paises con
menos recursos como el nuestro, el equipo
ultrasonografico para neurolocalizacibn no es
factible en todos los hospitales.

Con este estudio se demostro que la aplicacién del
bloqueo coracoideo mediante neuroestimulacion
en pacientes pediatricos, es seguro, relativamente
facil y con un alto porcentaje de éxito, ya que en la
mayoria de la medidas obtenidas durante el
transquirurgico de tension arterial y frecuencia
cardiaca fueron menor a la basal por lo que no se
obtuvo evidencia clinica de dolor durante la
reduccién de la fractura. La tendencia de la presion
arterial y frecuencia cardiaca se mantuvieron
constantes, con un mayor descenso en los
periodos de 40, 50, 60, 70 y 80 minutos de la
cirugia (grafico 2). Lo que nos habla a favor de la
profundidad o plano anestésico, suficiente para
realizar el procedimiento quirurgico.

Una de las ventajas de la neuroestimulacién es su
escasa o nula posibilidad de dafo o disconfort al
paciente por la descarga eléctrica tan baja, en
contraste a la técnica de parestesia, la cual por
naturaleza es molesta para el paciente y causa una
sefial de alarma en el nifio, con posibilidad de dafo
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directo al nervio, una segunda ventaja de este
meétodo es que no se requiere de la participacion
voluntaria del nifio. El indice de fallas en personal
entrenado es muy bajo.

Se ha descrito que las concentraciones minimas de
ropivacaina para bloqueos de nervios periféricos
van desde 0.3 a 0.75%, en este estudio se mostrd
que en el bloqueo coracoideo guiado con
neuroestimulador, la concentracion al 0.2% a un
volumen de 1 ml/kg proporciona analgesia
quirurgica adecuada, probablemente debido a la
cercania con el plexo a la cual fue depositado y a
las variantes fisiologicas en los pacientes
pediatricos, esto da pie a posteriores estudios en
donde se comparen diferentes concentraciones
para determinar cuales proporcionan mejor vy
mayor tiempo de analgesia postquirurgica.

Conclusiones.

El bloqueo del plexo braquial via coracoide guiado
con neuroestimulacién es efectivo y seguro para
realizar reducciones cerradas de fracturas
supracondileas en pediatria, proporcionado una
buena analgesia trans y postquirurgica.

La técnica de abordaje descrita por Wilson puede
aplicarse a los pacientes pediatricos con
modificaciones, segun la edad, en la distancia del
sitio de puncion caudal y medial respecto a la
apofisis coracoide, siendo a 1 cm para
preescolares (2 a 5 afios) 1.5 cm para escolares (6
a 10 afos) y 2 cm para adolescentes (>11 a 16
afios).
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