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Resumen

La hemiparalisis diafragmatica es una complicacdmocida aunque infradiagnosticada
de los bloqueos supraclaviculares del plexo bragaizsada por bloqueo secundario del
nervio frénico ipsilateral a la realizacion del m& La ecografia diafragmatica se
posiciona como un método eficaz, seguro, realizabteside, repetible y reproducible,
frente a otras alternativas con menos ventajas.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivepeotivo en el que se incluyeron 40
pacientes programados para cirugia de miembro isuperlos que se le realizaron
mediciones diafragmaticas pre y post bloqueo sigraclar con sonda sectorial 1-
5MHz midiendo variables cuantitativas y cualitasivasimismo se pesquizaron signos de
diseminacién rostral del anestésico local y satones de oxihemoglobina (SpO<
90%.

La incidencia encontrada en el estudio fue de 254(), con una ocurrencia en el sexo
femenino de 7 casos y 3 casos en el masculino@@6éPSe realizaron 26 bloqueos del
lado derecho(65%) y 14 del lado izquierdo (35%)ddose encontrd una incidencia de
bloqueo del nervio frénico de 30.7% (n=8) y 14.3%42) respectivamente sin diferencia
estadisticamente significativa(p=0.446) . Se olmervsignos de diseminacion rostral en
el 20%(2 casos) de los casos con paralisis hermagiaatica.

La incidencia del bloqueo frénico diagnosticado [@orecografia fue del 25%. Este
meétodo diagndstico seguro, portatil, repetible producible se muestra eficaz y
constituye un arma fundamental en el arsenal dedatesiologia moderna. Ya sea para
la realizacion de un bloqueo seguro como paratkcdeén de sus complicaciones.
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Introduccion

El bloqueo del plexo braquial es el método anestésias utilizado en los procedimientos
quirurgicos de los miembros superiores, en espekcglpraclavicular. Y probablemente,
la técnica de anestesia regional no neuroaxiakstisliada Su tasa de aplicacion tiene
un porcentaje de utilizacion que oscila entre 7®@7 % del total de anestesias
administradas, cifras que corresponden en su naayrlas Unidades de Cirugia
Ambulatoria. En algunas instituciones, represeptéxmadamente el 20 % del total de
las anestesias administratiad a anestesia regional tiene una historia targaatcomo

la propia génesis de la anestesia. Desde 1884awilalsted realiz6 el primer bloqueo
regional del miembro superior. En 1911, Hirschelcejé el primer bloqueo axilar
percutaneo. Fue en 1978, cuando La Grangé el Doppler para localizar e identificar
la vena y la arteria subclavias y se dio el prip@&so en el uso de la ultrasonografia
aplicada a la anestesia regional. Abramowitz y €ameplearon el Doppler para localizar
la arteria axilar. En 1989 Ting y SivagnanratRartilizaron el ultrasonido para colocar
un catéter dentro de la vaina axilar en diez péesey confirmaron la colocacion correcta
del anestésico local (AL) con el 100 % de éxitasnycomplicaciones. En 1994 con el
advenimiento de los grandes avances tecnolégicaszddos en materia de resolucion
de imagenes obtenidas por ultrasonido, apareqidireler articulo en que se establece
una vision ecografica directa del plexo braquiahoauia para la realizacion del bloqueo
junto a la vision de la distribucion del AL. Masrde, investigadores en Toronto
demostraron imagenes de alta calidad del plexauibepn el uso del ultrasonitio

La ecografia es una técnica introducida en lomoakiafnos de la década de los 70's para
guiar la insercion de las agujas y efectuar blogussrviosos. Desde entonces, se ha
establecido un creciente interés y progresiva pamacion de esta tecnologia con
sucesivos informes de abordaje de nervios y plexos

El ultrasonido point-of-care se ha convertido ea hi@rramienta diagndstica ampliamente
utilizada en unidades de cuidados intensivos yrdarel periodo peri-operatofio

La valoracion de la funcion diafragmatica ha sitisicamente poco considerada debido
a la dificultad de su exploracion. La aparicion@ecografia diafragmatica ha aportado
luz al problema y ofrece un terreno amplio que maejsignificativamente nuestra
capacidad diagndstica y terapéutica en el pac@itieo o en los pacientes sometidos a
anestesia regional del plexo braquial. La paratiséshipoquinesia diafragmatica aparece
como un problema mucho mas frecuente de lo queeda. d.a ecografia permite su
diagnéstico precoz asi como la cuantificacion dieardel problema facilitando la toma
de decisiones preventivas y terapéuticas precde@sbién se esta delineando como un
instrumento de guia en el proceso de destete wntdacion mecanica y en el abordaje
mas seguro del plexo braqgdial

El diafragma contribuye a generar el 75% del voluncerriente en la respiracion
tranquild. Sin embargo, en la respiracion forzada, estegmta@E se reduce por entrada
en accion de la musculatura extrinseca, por magltpabajo realizado por el diafragma
también se hace maximo. El fallo de un hemidiafragmun paciente sano apenas genera
problemas en la respiracion tranquila, pero suplsreea en caso de esfuerzo fisico
Entre las posibles causas de esta disfuncion destas siguientdsen primer lugar y en
nuestro ambito, la anestesia regional del miembypersor que puede bloquear el nervio
frénico causando paralisis unilateral. Una segeadaa la constituyen la cirugia toracica,
la cardiaca o la abdominal. En tercerlugar, laisepemoule et al*

Es de recalcar que Summerhillen asegura que hagi&oude los sujetos sanos pueden
presentar movimiento paradojico durante la insprdé , es decir una paralisis
hemidiafragmatica idiopatica.



Se han empleado diferentes técnicas para el diagmé la paralisis diafragmatica. De
ellas, el gold estandar es la medicion de la vigmade la presion transdiafragmatita
mediante 2 balones colocados en eso6fago y estor8agembargo, no es posible hacerla
en condiciones clinicas normales y resulta indtileedeteccion de la paralisis unilateral,
pues el otro lado es suficiente como para genarsacion de presidfi La fluoroscopia,
por su parte, es mas util en caso de pardlisisaterdl que bilateral (veremos una
elevacion del hemidiafragma paralizado). Sin embagnera muchos falsos negativos
debido a que muestra la zona mas alta del diafragoa es la menos m6Wl La
radiografia de torax presenta una sensibilida®@0@y una especificidad del 44%ara

la paralisis unilateral. Pero en la bilateral,itaetria del movimiento hace quesea inutil.
La resonancia magnética nuclear tiene buena coidalantre imagen y funcionalid&g
pero no siempre es posible trasladar a un pacetdeesonancia. Los test de funcion
pulmonar (espirometria) muestran una disminuciétaerapacidad vital, que de forma
aislada es poco especifica y no pueden discrireimae una paralisis hemidiafragmatica
o bilateral. Como mucho pueden hacer sospechalidbebiglobal. Finalmente, la
electromiografia, en respiracion espontanea o dsignulacion eléctrica del nervio
frénico, resulta especialmente Util para diferencésas neuropaticas y miopaticas de la
disfuncion diafragmatidd, pero no tiene aplicacion facil en nuestro entorno

La utilidad del ultrasonido (US) en modo B y M patastudio cualitativo de la cinética
diafragmatica fue reportado por primera vez erfiel 8975 por Harper, quien evidencio
el movimiento de los drganos abdomindleEn los (ltimos afios la evaluacion
sonogréfica del diafragma ha ganado popularidadmayoria de los estudios publicados
sobre la capacidad de la ecografia para el diaigndd las alteraciones diafragmaticas
son series de casos, lo que les resta potenc@meBemno significa que no sea valida, sino
gue es una prueba en evolucion cuya validaciorakizandose poco a poco, de hecho,
el nimero de estudios publicados sobre el tema cata affo Es una técnica incruenta,
sin radiacion, realizable a pie de cama, repetibmtas veces sea necesario y que permite
medir la excursion diafragmatica (destinada a diagioar disfunciones), medir el
engrosamiento diafragmético durante el ciclo respiio en la zona de aposicion costal
(que representa la contractilidad del diafragmagdim el esfuerzo diagramatico,
distinguir entre hipoquinesia y paralisis monitarido su evolucién en el tiempo, y
distinguir las paralisis unilaterales y las bilates.

los bloqueos del plexo braquial provocan paralisissitorias que son motivo de estudio
cada vez con mas frecuencia y cuya deteccion pagdear en el postoperatorio de
ciertos pacientes propensos a desarrollar unaidieugia respiratorfa El examen
sonografico del térax permite al anestesidlogorgabza anestesia loco-regional evaluar
y realizar el diagnostico rapido de algunas dedeplicaciones asociadas a esta técnica
anestésica como la aparicion de disnea aguda debidaumotorax o disfuncion
diafragmatica, principalmente en pacientes derasyd® La evaluacion sonografica del
diafragma presenta una elevada sensibilidad (93%¥pecificidad (100%) para el
diagnostico de disfuncion del nervio frénity posee mayor agudeza diagnéstica que
otros métodos portatiles como la fluoroscépta 2

El bloqueo de plexo braquial es uno de los métaahestésicos mas utilizados para la
cirugia de miembro superior. Proporciona anestpsrérgica, analgesia postoperatoria,
analgesia durante la rehabilitacion, analgesid atamiento del dolor cronico y mejora
el flujo sanguineo de la extremidad superior, es téonica Util, segura y econonfita
Incrementandose mas aun su utilizacion con de wraghiento de las las técnicas
ecoguiadas. La incidencia de paralisis transitelanervio frénico es del 100% cuando
se utilizan técnicas guiadas por reparos anatonyigsestesigd?* Dicha paralisis se



encuentra limitada a la duracion de accion del tése® local y aparece cuando se
utilizan volimenes de anestésico local mayoresmald0Se ha reportado una incidencia
del 45% de paralisis diafragmatica ipsilateral eolimenes reducidos (5 ml) utilizando
técnicas ecoguiad®s El analisis de la funcién diafragmatica es uneap muy poco
estudiado en la anestesia del plexo braquial. Bimaego, sabemos que en funcién del
tipo de abordaje y del volumen inyectado tendreamoporcentaje diferente de casos de
afectacion del hemidiafragma ipsilateral por blaguel nervio frénic#. Asi, en el
bloqueo interescalénico, se produce este problemzés de un 99% de los casos cuando
se inyectan volumenes 30 ml, reduciéndose este porcentaje cuando elmeriu
inyectado se aproximaa 10 ml. Y en el bloqueo slgvecular, y debido a que el nervio
frénico se encuentra también localizado cerca dgferia subclavia, se produce un
bloqueo frénico en un 25-50% de los cdsoambién puede haber paralisis
diafragmatica por lesidn directa del nervio frénitoante la puncién. Para comprender
esto, basta con conocer la anatomia del paquetulgasrvioso a ese nivel. El
nerviofrénico discurre en paralelo y en proximidads componentes del plexo braquial
al tener un origen comanSi bien es posible evidenciar con US la pareisifiadymatica
luego de 5 minutos de administrado el anestésial,|deberia repetirse la examinacion
alos 15y 30 minutos luego de realizado el bloqueza dar tiempo al desarrollo completo
de la paralisis del nervio frénic

Otras complicaciones menos frecuentes atribuidéiseaminacion rostral del anestésico
local incluirian el Sindrome de Horner(miosis, agsarcial y anhidrosis en el lado
ipsilateral), raro con una incidencia cercana al, }¥bloqueo del nervio laringeo
recurrente (voz ronca) mas rara &tin.

Las complicaciones mecanicas clasicamente dessm@pia que la ecografia ha ayudado
a reducir incluyen neumotérax, puncion arteriaida de nervio y hematomas. AUn mas
rara por suerte, la toxicidad sitémica por anestédocales®

La valoracion de la funcion diafragmatica ha siisicamente poco considerada debido
a la dificultad de su exploracion. La apariciona@ecografia diafragmatica ha aportado
luz al problema y ofrece un terreno amplio que maejsignificativamente nuestra
capacidad diagndstica y terapéutica en el pac@itieo o en los pacientes sometidos a
anestesia regional del plexo braqdial.

La utilizacion de anestesia regional ecoguiada fesecirugias de miembro superior
representa una herramienta fundamental en el maeegste tipo de pacientes, aunque
no exenta de riegos, entre ellos se encuentrarédipa diafragmatica por bloqueo del
nervio frénico. Usualmente poco diagnosticada pogscasa repercusion en el paciente
sand, la saturacién de oxigeno puede permanecer sibioara existir una disminucién
menor al 7%, por el contrario pudiendo ocasionar un fallo iregprio agudo cuando el
paciente presenta multiples comorbilidades, reciblevados volumenes y/o
concentracion de anestésicos locales o existe migndin de la reserva contractil en el
hemidiafragma contralatet&?®

El examen sonografico del térax permite al aneditmgd que realiza anestesia loco-
regional evaluar y realizar el diagnéstico rapid® algunas de las complicaciones
asociadas a esta técnica anestésica como la apada disnea aguda debida a
neumotorax o disfuncion diafragmatica, principaltessn pacientes de alto riesg.



Objetivo General

* Analizar la incidencia de la pardlisis diafragmatmausada por el bloqueo del
nervio frénico secundario a bloqueo supraclaviculaealizado bajo guia
ecografica

Objetivos Especificos

» Detectar la ocurrencia de bloqueos hemidiafragmatidiopaticos en la
poblacion sana

* Analizar la factibilidad de la ecografia como métade diagnostico para la
paralisis diafragmatica secundaria al bloqueo slgwecular del plexo braquial.

Material y métodos

Diseiio
Se disefid un estudio observacional descriptivogeais/o.

Pacientes

Se incluyeron 40 pacientes programados para eidggmiembro superior bajo anestesia
regional del plexo braquial supraclavicular o agsistcombinada.
Criterios de Inclusion
0o ASA<3
0 Ayuno>8 horas
o Pacientes de 16 a 75 afos de edad
Criterios de Exclusién
o Contraindicacion para realizacion de anestesianed)i
Movimiento paradojal del diafragma en la primeralicién
Imposibilidad de correcta visualizacion ecografica
Bloqueo insatisfactorio

O OO

Entorno

Hospital Provincial del Centenario de la ciudad Rigsario, provincia de Santa Fe,
Republica Argentina.

Variables

Se mideron variables:
» demograficas: edad (afos), peso (kg), altura (csBxo (masculino o
femenino).
* Relativas a la técnica anestésica: tipo de ciragtalizar, lugar del bloqueo
(derecha o izquierda), desaturaciore80% SpO2 (si 0 no), sintomas de
diseminacion rostral (si, no, ¢, Cual?)



* Relativas al escaneo diafragmatico: se midieron aamtemidiafragmas,
tomando 4 mediciones antes del bloqueo y a los iBOtos de realizado el
mismo, asi se obtubieron 8 mediciones por cadadiafragma: respiracion
tranquila 0 y 30 minutos (cm), Respiracion forz&dg 30 minutos (cm),
maniobra de sniff 0 y 30 minutos, y movimiento d@asivo O y 30 minutos (si
0 no)

Intervenciones

En sala de pre-anestesia, bajo control de oximdt&iaulso, se realiz6 venoclisis en
miembro contralateral a la intervencion (de prefei®, se administrd dosis de
Midazolam 0.03mg/kg y Citrato de Fentanilo 0.5rkgg/colocdndose mascarilla de
oxigeno con FiO2 0.3.

Con el paciente colocado en decubito supino y lecara elevada a 30°, previa a la
realizacion del bloqueo, un operador distinto aé gealizé el bloqueo, procedié a
escanear ambos diafragmas utilizando sonda micvegolil-5Mhz), con ecografo
Sonosite Micromaxx, tomando medidas cualitativasugantitativas en respiracion
tranquila, respiracion forzada y maniobra de shifego se procedi6 a realizar el bloqueo
supraclavicular.

Habiendo estandarizado la técnica, utilizanco ag@&JA STIMUPLEX A® 0,7 X 50
MM 30° G-22, conectada a neuro estimulador Stimk®IBig Rc, seteado a2 Hz y 0.3
mMA, realizando inyeccién multiple de solucion deivacaina 0.25% 25 ml.
Transcurridos 30 minutos de la realizacion del bémg un operador distinto al que realizo
la primera medicion procededio a realizar las msswaiables que el primer operador y
a consignar si existen signos de diseminasionalodél anestésico local y/o descensos
en la Spe por debajo del 90%.

Analisis Estadistico

Se presenta el promedio acompafiado del desviaestd@E) para describir las variables
continuas y las frecuencias junto con los porcestpgara las variables categoricas. Se
utilizé el Test U de Mann-Whitney y el Test de Eishsegun correspondiera. Los
resultados con una probabilidad asociada menor QU5 se consideraron
estadisticamente significativos.

Comité de ética

Se elevo el proyecto al comité de ética del HobPitavincial del Centenario de la ciudad
de Rosario, provincia de Santa Fé€, junto con eteotimiento informado, el cual fue
aprobado por el mismo, y fue firmado por cada pigdinte del presente estudio.

Resultados

Se incluyeron 40 pacientes que fueron sometidasugias del miembro superior bajo

bloqueo supraclavicular del plexo braquial, |a eplainedio fue de 34.7 afos (DS 13.4).
El 32.5% (n=13) correspondio al sexo femenimo, mnésnel 67.5% (n=27) fue de sexo
masculino.(tabla 1).

Se realizaron 26 bloqueos del lado derecho (65%ntas que 14 correspondieron al
lado izquierdo (35%) (tabla 2).

Tabla 1 — Datos basales o generales, ver de los paci@gntée).



Edad (afios} 34.7 (13.4)

Peso (kY 70.2 (11.7)
Talla (cm)?2 166.2 (8.4)
Sexo (femenino¥ 13 (32.5%)

Lado del bloqueo (derecho} 26 (65.0%)
Los datos se presentan corfipromedio (desvio estandaty® (%).

La incidencia de bloqueo frénico hallada en el distdue del 25 % (10 casos). La
cantidad de mujeres en las que de detectd blogelepeavio frénico fue 53.85% (7
casos), mientras que en los hombres corresporididla % (p=0.006. (tabla 2).

Tabla 2 — Presencia de blogqueo frénico segun las carstited antropométricas de los
pacientes analizados (n=40).

Sin bloqueo Con bloqueo

frénico frénico p
(n=30) (n=10)
Peso (kf 70.4 (9.9) 69.5 (16.7) 0.730
Talla (cm)? 167.8 (7.6) 161.5 (9.5) 0.072
Sexo® 0.006
Femenino 6 (46.2%) 7 (53.8%)
Masculino 24 (88.9%) 3(11.1%)
Lado del bloqued 0.446
Derecho 18 (69.2%) 8 (30.8%)
Izquierdo 12 (85.7%) 2 (14.3%)

Los datos se presentan corfipromedio (desvio estandar) — p: probabilidad adacé
Test U de Mann-Whitney.n° (%) — p: probabilidad asociada al Test de Fisher

Cabe destacar que tanto la maniobra de sniff, ctanevaluacién cualitativa del
movimento diafragmatico, resultaron negativas elo$dos casos en los que se detecto
paralisis frénica.

Los pacientes que presentaron signos de disemimaocgiral del anestésico local (2
casos), presentaron paralisis frénica secunddnliegaieo supraclavicular (p=0.058).
Ninguno de los pacientes en los que se detectdigimrhemidiafragmatica presento
desaturacion Spg 90% ni disnea.

No se detectd ningun paciente con movimiento pgahd@mfragmatico en el estudio.



Discusion

El uso de la ecografia en anestesiologia se haladsty ha venido cambiando la forma
de realizar practicas intervencionionistas comalogueos regionales, canalizacion de
vasos sanguineos, etc, pero también en la momitidiz y diagndstico de los pacientes
en le perioperatorio.

La ecografia diafragmatica ha ido evolucionanddehpsder ofrecer una exploracion
reglada del funcionamiento diafragmatico y nos erndetectar la existencia y la
evolucion de las alteraciones de su movilidad asiccla potencia de contraccion,
constituyendo una herramienta de gran utilidadaegxploracion y manejo del enfermo
critico o tras la anestesia del plexo braqial.

La incidencia hallada en el presente trabajo (25%ncuerda con otros autoted 32,
aunque la bibliografia no hace referencia a lagescia en el sexo femenino que se
encontré en el presente estudio, resultando laedifga entre ambos estadisticamente
significativa (p=0.0065).

Teniendo en cuenta el lado de presentacion delbtogiafragmatico si bien es cierto
que fue mas frecuente del lado derecho, esta ddiereno resulté estadisticamente
significativa (p=0.446), por lo que no se puedechair que el bloqueo frénico secundario
al blogueo supraclavicular del plexo braquial teeral presentarse mayoritariamente
cuando se realiza de un lado u otro, este es sprecto que no aparece detallado en la
bibliografia.

El 20% de los casos con bloqueo frénico presemtsignos de diseminacion rostral, y
no se presentaron en ninguno de los pacientesapresentaron bloqueo (p=0.058), por
lo que se podria inferir, que la presencia de siglediseminacion rostral del anestésico
local diagnosticarian una hemiparalisis diafragoaasisociada al bloqueo regional, pero
su ausencia no la descartaria. Si bien la incideseisindrome de Horner fue del 5% de
la muestra, en contraste con el 1% reportado ditetatur&®, esto se podria deber al
volumen estandarizado utilizado, aunque habria @ueliar la muestra para sacar
conclusiones de peso.

No se encontraron asociaciones estadisticas dniese y la talla de los pacientes y la
incidencia de presentacion del blogueo frénico.

Como lo asevera RiazfQos pacientes sin comorbilidades, pese a presensgparalisis
hemidiafragmatica no presentaron signos de ingumita respiratoria ni Spe 90%.

Tanto la maniobra de sniff como la valoracion daéira del movimiento diafragmatico
resultaron diagnosticas en todos los casos deigiarfaémidiafragmatica, por lo que se
podria inferir que resultan los elementos diagndsta tener en cuenta cuando de busca
detectarlo, como lo recalcan autotes como Acostg.de la Quintarfa

La ecografia diafragmética ofrece un terreno amplie mejora significativamente
nuestra capacidad diagnéstica y terapéutica era@emte critico o en los pacientes
sometidos a anestesia regional del plexo bragualpardlisis diafragmatica aparece
como un problema mucho mas frecuente de lo queeda. d.a ecografia permite su
diagnéstico precoz asi como la cuantificacion dieardel problema facilitando la toma
de decisiones preventivas y terapéuticas precdtEsultrasonido point-of-care se ha
convertido en una herramienta diagndstica ampliéenenilizada en unidades de
cuidados intensivos y durante el periodo peri-dpem Las ventajas de este método
incluyen seguridad, ausencia de radiacion ionizaptesibilidad de realizar examinacion
en tiempo real a la cabecera del paciénte.
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Conclusion

La incidencia del bloqueo frénico diagnosticado lpoecografia diafragmatica fue del
25%. Este método diagnostico seguro, portatil,tieleey reproducible se muestra eficaz
y constituye un arma fundamental en el arsena deéstesiologia moderna. Ya sea para
la realizacion de un bloqueo seguro como paratkcden de sus complicaciones.

La ecografia diafragmatica ha ido evolucionanddehpsder ofrecer una exploracion
reglada del funcionamiento diafragmatico y nos erndetectar la existencia y la
evolucion de las alteraciones de su movilidad asiccla potencia de contraccion,
constituyendo una herramienta de gran utilidadaegxploracion y manejo del enfermo
critico o tras la anestesia del plexo braquial €dibargo, ain no hay suficientes estudios
como para poder afirmar que los datos de referelgcia normalidad son exactos, lo cual
no resta valor a la técnica pues el analisis coatfgade la evolucion de cada paciente
tiene ya en si mismo un gran valor diagno$tico
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