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RESUMEN

Introduccién. La anestesia regional es una técnica importante, innovadora y popular para el manejo
anestésico y analgésico. En el bloqueo supraclavicular del plexo braquial existe incidencia 50-60% de
paralisis diafragmatica. La presentacion clinica es variable de acuerdo con factores externos e internos del
paciente. Existen multiples técnicas radioldgicas en el diagnostico, siendo de gran utilidad la ecografia
por su facil acceso. El objetivo es determinar la incidencia de paralisis diafragmatica secundaria a bloqueo
supraclavicular del plexo braquial guiado por ecografia en una institucion de cuarto nivel. Metodologia.
Estudio analitico, longitudinal, prospectivo; se seleccionaron 110 pacientes. Criterios de inclusion:
pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia de miembro superior con bloqueo supraclavicular
de plexo braquial. Criterios exclusion: pacientes ASA (American Society of anesthesiologist) 4 y 5,
gestantes, IMC >35 kg/m?, pacientes con antecedentes neuromusculares, enfermedad pulmonar restrictiva
u obstructiva, paralisis nervio frénico o disfuncion diafragmatica. Se realizé un andlisis mediante test
estadisticos, describiendo los diferentes grados de paralisis diafragmatica. Resultados. En los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion, la incidencia de paralisis diafragmatica fue de 65% (37%
paralisis total y 28% parcial), el 1.81% presentd sintomas respiratorios sin cambios hemodinamicos.
Discusion. El bloqueo del plexo braquial por via supraclavicular es una técnica relacionada con paralisis
diafragmatica, la ecografia ha permitido reducir la incidencia de esta complicacion, es un método util
en el diagnostico postoperatorio. Conclusiones. La paralisis diafragmatica post bloqueo plexo braquial
supraclavicular es una complicacion observada principalmente en pacientes con previo compromiso
pulmonar, por lo cual es de importancia la vigilancia estricta.

Palabras claves:
Incidencia; Anestesia; Diafragma; Plexo Braquial; Ultrasonografia.

ABSTRACT

Introduction. Regional anesthesia is an important, innovative, and popular technique for anesthetic
and painkiller management. In supraclavicular brachial plexus blockade, there is a 50-60% rate of
diaphragmatic paralysis. Clinical presentation is variable according to the patient’s internal and external
factors. There are multiple radiological techniques in diagnosis, with ultrasounds being very useful due
to their easy access. The objective is to determine the incidence of diaphragmatic paralysis secondary to
supraclavicular brachial plexus blockade guided by ultrasound in a fourth level institution. Methodology.
Prospective, longitudinal, analytical study. 110 patients were selected. Inclusion criteria: patients over 18
years of age subject to upper limb surgery with supraclavicular brachial plexus blockade. Exclusion criteria:
ASA (American Society of Anesthesiologists) 4 and 5 patients, pregnant women BMI >35 kg/m? patients
with neuromuscular background, restrictive or obstructive pulmonary disease, phrenic nerve paralysis,
or diaphragmatic dysfunction. An analysis was carried out via statistical tests, describing the different
degrees of diaphragmatic paralysis. Results. In patients who met the inclusion criteria, the incidence
of diaphragmatic paralysis was 65% (37% with total and 28% with partial paralysis), 1.81% showed
respiratory symptoms without hemodynamic changes. Discussion. Supraclavicular brachial plexus
blockade is a technique related to diaphragmatic paralysis. Ultrasound has allowed for the incidence
of this complication to be reduced. It is a useful method in post-operative diagnosis. Conclusions.
Diaphragmatic paralysis after supraclavicular brachial plexus blockade is a complication mainly observed
in patients with previous pulmonary problems. Therefore, it must be strictly monitored.

Keywords:
Incidence; Anesthesia; Diaphragm; Brachial Plexus; Ultrasonography.

RESUMO

Introducéo. A anestesia regional é uma técnica importante, inovadora e popular para o manejo anestésico
e analgésico. No bloqueio supraclavicular do plexo braquial hd uma incidéncia de 50-60% de paralisia
diafragmatica. A apresentacdo clinica ¢ variavel de acordo com fatores externos e internos do paciente.
Existem multiplas técnicas radiologicas no diagnostico, sendo a ultrassonografia muito 1til devido ao
seu facil acesso. O objetivo ¢ determinar a incidéncia de paralisia diafragmatica secundaria ao bloqueio
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supraclavicular do plexo braquial guiado por ultrassom em uma institui¢do de quarto nivel. Metodologia.
Estudo analitico, longitudinal, prospectivo; 110 pacientes foram selecionados. Critérios de inclusao:
pacientes maiores de 18 anos submetidos a cirurgia de membro superior com bloqueio supraclavicular do
plexo braquial. Critérios de exclusdo: pacientes ASA (American Anesthesiology Society) 4 e 5, gestantes,
IMC>35 kg/m? pacientes com historia neuromuscular, doenga pulmonar restritiva ou obstrutiva, paralisia
do nervo frénico ou disfun¢do diafragmatica. Foi realizada uma andlise por meio de testes estatisticos,
descrevendo os diferentes graus de paralisia diafragmatica. Resultados. Nos pacientes que atenderam aos
critérios de inclusdo, a incidéncia de paralisia diafragmatica foi de 65% (37% paralisia total e 28% parcial),
1.81% apresentavam sintomas respiratorios sem alteragdes hemodinadmicas. Discussdo. O bloqueio do
plexo braquial supraclavicular € uma técnica relacionada a paralisia diafragmatica, a ultrassonografia tem
reduzido a incidéncia dessa complicagdao e ¢ um método util no diagnostico pds-operatorio. Conclusdes.
A paralisia diafragmadtica apds bloqueio do plexo braquial supraclavicular ¢ uma complicacdo observada
principalmente em pacientes com envolvimento pulmonar prévio, pelo que ¢ importante vigilancia rigorosa.
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Introduccion

En intervenciones quirurgicas del miembro superior la
analgesia y la anestesia es un marcador de satisfaccion
en el postoperatorio. En la técnica anestésica regional,
las cuatro técnicas mas comunes son el bloqueo
interescalénico, supraclavicular, infraclavicular y el
axilar (1-3), siendo el bloqueo supraclavicular la técnica
de eleccion para procedimientos que involucran los dos
tercios distales del miembro superior, especialmente
aquellos que requieren uso de torniquete como en cirugia
de mano (3). La ecografia mejora potencialmente las
tasas de éxito, permitiendo un adecuado bloqueo motor
y sensorial (4). Una de las complicaciones asociada a
este tipo de bloqueo es la paralisis diafragmatica, con
una incidencia del 50% en Europa (5). Registros en
Francia reflejan una incidencia alrededor del 60% (6).
A nivel nacional los datos registrados se describen en
diferentes reportes de casos de paralisis diafragmatica
secundaria a realizacion de bloqueo de plexo braquial
por via infraclavicular (7) y estudios de evaluacion
de la motilidad diafragmatica por ultrasonografia en
pacientes sometidos a cirugia de miembro superior (8),
sin investigaciones a gran escala o en instituciones de
alta complejidad, como en el presente estudio donde se
resaltara la incidenciaregional de paralisis diafragmatica.
La ausencia de literatura nacional sugiere la importancia
de realizar estudios que permitan evaluar la incidencia
de paralisis a nivel nacional en los diferentes centros
especializados en anestesia regional.

Anatomicamente el diafragma esta inervado por el nervio
frénico, separado en los lados izquierdo y derecho, el
nervio frénico estd compuesto por las raices nerviosas
cervicales (C3-C5) (8,9). La paralisis diafragmatica
es una afeccion que causa pérdida parcial o total de la

capacidad de generar movilidad muscular causando una
inspiracion inadecuada. Existen 3 principales causas de
disfuncion diafragmatica: trastornos del sistema nervioso
central o neuronas periféricas, trastornos de la uniéon
neuromuscular y trastornos de la maquinaria contractil
del diafragma (10).

La disfuncion diafragmatica se puede detectar como
una disminuciéon de la Capacidad Vital Forzada (CVF)
y el Volumen Espiratorio Forzado en 1 s (VEF 1) en la
espirometria, o como Excursion Diafragmatica (ED)
mas baja en ultrasonografia en los pacientes con una
evaluacion inicial previo al deterioro respiratorio (10,11).

En comparacion con otro tipo de técnicas regionales
(bloqueo interescalénico) en cirugia de miembro
superior, inicialmente la incidencia de esta técnica
producia un bloqueo diafragmatico ipsilateral agudo
con disminucion de la funciéon pulmonar en un 100%
de los pacientes, y posterior al uso de ultrasonografia su
incidencia disminuy6 entre el 10% y 26% (11).

La presentacion clinica depende del grado de paralisis,
de la velocidad de inicio, si es unilateral o bilateral, y
la presencia de enfermedad pulmonar subyacente (12-
14). Se puede presentar hipoventilacion alveolar y
cuadros clinicos severos de insuficiencia respiratoria
que requieren ventilacion mecéanica (10). En la
evaluacion de la paralisis y disfuncion diafragmatica
existen varias herramientas de imagenologia (15): la
radiografia de torax, fluoroscopia, resonancia magnética,
tomografia computarizada y el ultrasonido. Algunas
de estas herramientas presentan limitaciones: falta de
especificidad (radiografias simples y fluoroscopia),
evaluacion indirecta del movimiento muscular con
imagenes estaticas (radiografia de toérax y tomografia
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computarizada), exposicion a la radiacién (radiografias
simples, fluoroscopia, tomografia computarizada),
equipo voluminoso y costo (tomografia computarizada,
resonancia magnética) (10).

La ultrasonografia es un método mas econdmico,
sin efectos secundarios, permitiendo una deteccion
temprana (16) libre de radiacion ionizante, sin trasladar
el paciente (17-19), es un método no invasivo siendo
de gran utilidad especialmente en nifos (16,17,20-
22), con una sensibilidad y especificidad en paralisis
hemidiafragmatica del 100% y 81%, respectivamente (7).
Ecograficamente en el diafragma se observan tres capas:
2 ecogénicas de peritoneo y pleura, intercaladas con una
capa mas hipoecoica del musculo localizado debajo de
los musculos intercostales. Ademas, se puede encontrar
una capa brillante adicional debido al tejido conectivo
y los vasos dentro de la propia capa muscular, hay que
recordar que es mas facil visualizar el hemidiafragma
derecho que el izquierdo (10).

El objetivo del presente estudio fue establecer la
incidencia de paralisis diafragmética secundaria a
bloqueo supraclavicular de plexo braquial guiado por
ecografia en una institucion de cuarto nivel, permitiendo
entender la importancia del diagndstico temprano,
abordaje y tratamiento individualizando de cada
paciente. Ademas, incentivar y contribuir con el inicio
del estudio de nuestra poblacion regional dado que no
existen registros con muestras significativas.

,Qué se sabe del tema?

* Las diferentes técnicas anestésicas que hay
actualmente en procedimientos que requieren
intervencion en los miembros superiores tienen una
elevada incidencia de paralisis diafragmatica, sin
embargo, no contamos con literatura nacional, que
nos contextualice sobre esta tematica en nuestro
entorno.

* La paralisis diafragmatica es la perdida de la
capacidad de generar movilidad muscular, trayendo
consigo complicaciones respiratorias. Estapuede ser
detectada por medio de espirometria o con excursion
diafragmatica por medio de ultrasonografia.

* A pesar de que se pueden usar muchos examenes
para su diagndstico, estos tienen un mayor costo,
exposicion a radiacion y baja accesibilidad que
limita su uso
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Metodologia

Se realiz6 un estudio de tipo analitico, longitudinal
y prospectivo, estimando que de las 315 anestesias
regionales por bloqueo supraclavicular que se realizan
al afio en la institucion, aproximadamente 240, cumplen
los criterios de inclusion, con base en un conteo piloto
realizado durante los 6 meses del estudio. Se obtuvo
una muestra de 110 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion; no se presentaron pérdidas.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios,
ASA 1, 2 y 3 sometidos a cirugia de miembro superior
en plan analgésico y anestésico de bloqueo plexo
braquial supraclavicular guiado por ecografia. Criterios
de exclusion: gestantes, IMC >35 kg/m? pacientes con
antecedentes de enfermedad neuromuscular, enfermedad
pulmonar restrictiva u obstructiva, paralisis de nervio
frénico o disfuncién diafragmatica conocida o sospechada.

Para este estudio se disefid un protocolo de evaluacion de
paralisis diafragmatica. A los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion se les realizd evaluacion
ecografica del movimiento diafragmatico previo a la
realizacion del bloqueo del plexo braquial para obtener
un trazado base como punto de comparacién para
la medicion final. El bloqueo como estrategia Unica
anestésica intraoperatoria y analgesia postoperatoria,
lo que permitiria la evaluacion adecuada del paciente
durante el estudio.

Alos 30 minutos de realizarse el bloqueo del plexo braquial
a cada paciente se le aplico una escala recomendada por
la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR), conocida como escala de Borg de disnea, con
la cual se valoro, de forma subjetiva, su disnea en una
escala lineal entre 0 y 10, valor de 0: sin diferencia de la
basal, valor de 10: con dificultad extrema para respirar,
definiendo la presencia de disnea como cualquier valor
superior a 0.

Al finalizar la cirugia durante 10 minutos se realizo
nuevamente ecografia del hemidiafragma ipsilateral a
la realizacién del procedimiento con el fin de medir la
presencia de paralisis diafragmatica. Las imagenes fueron
grabadas en medio digital.

La funcion diafragmatica se midi6 usando el ultrasonido
en modo M, con el paciente en posiciéon supino, se
uso un transductor curvo de baja frecuencia en modo
B para escanear subcostalmente entre la linea axilar y
medioclavicular, usando en el lado derecho el higado
como ventana acustica, y el bazo en el lado izquierdo, con
el haz enfocado en el tercio posterior del hemidiafragma.
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Posteriormente, se programo el equipo de ultrasonido en
modo M y se le solicitd al paciente que realizara una
inspiracion profunda con exhalacion lenta. La excursion
diafragmatica se medié en cm usando los marcadores del
equipo de ultrasonido. Se defini6 paralisis diafragmatica
total como una reduccion mayor al 75% de la excursion
diafragmatica respecto a la medicion basal, parcial
como una reduccion entre el 25% y 75% de la excursion
diafragmatica respecto a la medicion basal, y ausencia
de paralisis como una reduccién menor al 25% de la
excursion diafragmatica respecto a la medicion basal.
Recordando el rango normal de movimiento de la
posicion espiratoria a la inspiracion total en adultos se ha
reportado de 1.9-9cm con valores mayores en respiracion
profunda o prueba de olfateo.

Las mediciones fueron realizadas por un anestesidélogo
con entrenamiento en ecografia. Las imagenes
tomadas fueron almacenadas en medio digital para
doble verificacidon de la paralisis diafragmatica con un
radi6logo.

Lainformacion se almacend en un formato de recoleccion,
posteriormente fue codificada y digitada por duplicado
en base de datos en formato Excel, y depurada y validada
electronicamente con el programa STATA 11.2.

Se realizd un andlisis univariado que determind la
incidencia acumulada de paralisis diafragmatica, (total
o parcial), comparandola de acuerdo con las variables
antropométricas, sociodemograficas y relacionadas
con la técnica anestésica. Las variables en escala de
medicion cuantitativa se describieron mediante medidas
de tendencia central (promedios, mediana) y medidas de
dispersion (desviacion estandar y rangos intercuartilicos).
Las variables en escala de medicion cualitativas se
describieron como porcentajes, con sus respectivos
intervalos de confianza. En el andlisis bivariado se
realizaron analisis comparativos de incidencia de paralisis
diafragmatica. Si las variables tenian distribucion
normal se evaluaron con los diferentes tests estadisticos,
segun la naturaleza de la variable: cX2 o test exacto de
Fisher para variables cualitativas (proporciones), y para
las variables cuantitativas el T de student y analisis de
varianza; para establecer asociaciones se asumidé un
valor de p < 0.05.

El estudio realizado conté con el consentimiento
informado de los participantes y fue autorizado por el
Comité de Etica de la Fundaciéon Oftalmologica de
Santander (FOSCAL), sitio donde se realizé el estudio,
siguiendo el acuerdo con los principios establecidos en la
declaracion de Helsinki, las pautas éticas internacionales
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para la investigacion (CIOMS) y la Resolucion

Colombiana 008430 de 1993.

Resultados

Fueron incluidos un total de 110 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién con una edad
promedio de 41 afios (18 a 73 afos) clasificados en
grupos etarios. En total 38 mujeres (34.6%) y 72 hombres
(65.4%) sometidos a cirugia de miembro superior.
Existio un predominio del 59.09% en intervenciones
del miembro superior derecho y el 40.91% en miembro
superior izquierdo, un total de 100 bloqueos fueron
anestésicos (91%) y 10 analgésicos (9%), el 74% de los
pacientes fueron ASA 1, el 22% ASA 2 y el 5% ASA
3. En 98 pacientes (89%) se obtuvo una extension del
bloqueo total y en el 11% (12 pacientes) fue un bloqueo
incompleto en la extremidad a intervenir, requiriendo una
segunda técnica anestésica. En relacion con el volumen
del anestésico en el bloqueo, al 78% de los pacientes
se les administr6 un volumen igual o mayor a 35 ml,
alcanzando un promedio de 36 ml con una desviacion
estandar de 5.02. El volumen minimo administrado
fue de 20 ml y el maximo 40 ml (Figura 1). La masa
anestésica media fue de 100 mg y el promedio de 108.95
mg. A partir de los datos individuales se calcularon las
concentraciones de anestésico local utilizada, que en la
mayoria de los casos fue menor a 0.35% (n=90, 81%).
La incidencia de paralisis diafragmatica en la poblacion
estudiada en cualquier grado fue del 65%, de los cuales
el 37% de los pacientes presentd paralisis total, y el
28% paralisis parcial. El 35% de los pacientes (n=38)
no presento paralisis (Figura 2). Dos pacientes (1.81%)
refirieron sintomas respiratorios posterior a la realizacion
del bloqueo, manifestado como disnea, de los cuales un
paciente cuenta con antecedente de tabaquismo pesado,
y ninguno de los dos presento alteraciones en el examen
fisico, ni en el monitoreo con oximetria. En el examen
ultrasonografico se observd que los dos pacientes que
manifestaron disnea tenian un grado total de paralisis
ipsilateral al bloqueo. Se encontrd6 una diferencia
significativa entre el volumen de anestésico local y la
asociacion con la paralisis hemidiafragmatica total con
p=0.001, sin diferencia entre paralisis parcial o ausencia
de paralisis (Figura 3). Se hallé un valor de p significativo
para la relacion entre concentracion del anestésico local
y el grado de paralisis diafragmatica (p= 0.034), al igual
que la significancia estadistica se encuentra presente en
la relacion entre paralisis y el tipo de bloqueo con p =
0.04, y no se presentaron diferencias en el desarrollo de
paralisis con la masa anestésica (p= 0.440).
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Figura 1. Distribucion por grupos de anestésico local. Al 78% de los pacientes se le administro un volumen igual o mayor a 35ml, alcan-
zando un promedio de 36ml desviacion estandar de 5.02. El volumen minimo: 20ml y maximo 40ml.

Fuente: elaborado por los autores.

Incidencia de Pardlisis Diafragmatica 2
g_

E

§
3_

Ninguna Parcial Total
Paralisis diafragmatica

Figura 3. Relacion grados de paralisis diafragmatica y volumen.
Diferencia significativa entre el volumen de anestésico local y la
asociacion con paralisis diafragmatica con p=0.001, no obstante, la
diferencia es a expensas de la paralisis hemidiafragmatica total, sin
diferencia entre paralisis parcial o ausencia de paralisis.

Fuente: elaborado por los autores.

Figura 2. El 65% de los pacientes presentaron paralisis
diafragmatica. El 35% de los pacientes (n=38) no presento paralisis.

Fuente: elaborado por los autores.
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Durante la comparacion entre las variables y la presencia
de paralisis diafragmatica de cualquier grado (parcial o
total) persiste la relacion entre la paralisis diafragmatica
y el volumen anestésico con p= 0.005 (Figura 4), asi como
existe relacion entre la paralisis diafragmatica y el tipo de
bloqueo con p=0.013 (Tabla 1).

40

85)
L

volumen (ml)
3‘0

25

No Si
Paralisis (parcial o total)

Figura 4. Relacion entre el volumen anestésico y cualquier grado
de paralisis. Persiste la relacion entre la paralisis diafragmatica y el
volumen anestésico con p=0.005.

Fuente: elaborado por los autores.

Tabla 1. Distribucién de caracteristicas del anestésico
local.

Variable Promedio Desx:iaci()n Minimo  Maximo
estandar
Bupin?.sciina 108.95 17.71 75.00  200.00
Concentracion 319 0.06%  025%  0.50%
volumen 36.17 5.02 20.00  40.00

anestésico local

La masa anestésica media fue de 100 mg y el promedio de 108.95. A
partir de los datos individuales se calcularon las concentraciones de
anestésico local utilizadas, que en la mayoria de los casos fue menor
a0.35% (n=90, 81%).

Fuente: elaborado por los autores.

En el lado derecho hubo 56.9% de paralisis
hemidiafragmatica de cualquier grado (IC 95%: 44.5%
- 69.3%), y en el lado izquierdo un 77% (IC 95%: 65%
- 90%), con p= 0.024, indicando mayor incidencia de
paralisis con bloqueos en el lado izquierdo (Tabla 2).
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Tabla 2. Relacion entre variables del bloqueo y paralisis
diafragmatica de cualquier grado.

Relacién parailisis diafragmatica de cualquier grado con varia-

bles
Paralisis No Si P
Lateralidad Bloqueo
Derecho 43.08 56.92 0.0237
Izquierdo 22.22 77.78
Tipo De Bloqueo
Analgésico 70.00 30.00 0.013
Anestésico 31.00 69.00
Peso (Kg) 70.00 72.00 0.21
Edad 43.00 39.00 0.62
Masa Anestésica (mg) 100.00 100.00 0.2
Concentracion AL (%) 0.31% 0.29% 0.07
Volumen (mL) 35.00 40.00 0.005

Relacién entre la pardlisis diafragmatica y el tipo de bloqueo con
p=0.013. No se encontr6 correlacion del desarrollo de paralisis
diafragmatica con la edad (P=0.82), peso (p=0.21), masa anestésica
(p= 0.2) o concentracion anestésica (p= 0.07). En el lado derecho
hubo 56.9% de paralisis hemidiafragmatica de cualquier grado (IC
95%: 44.5% - 69.3%), y en el lado izquierdo de 77% (IC 95%: 65%
- 90%), con p= 0.024, indicando mayor incidencia de paralisis con
bloqueos en el lado izquierdo.

Fuente: elaborado por los autores.

.Qué aporta de nuevo?

* Se evidenci6 la relacion de los diferentes métodos
anestésicos con la pardlisis diafragmatica,
encontrandose concordancia con la literatura
mundial y nuestro medio.

* Hubo una relacion estadisticamente significativa
entre el volumen del anestésico y el tipo de bloqueo
con el grado de paralisis diafragmatica, con valores
de p= 0.034 y 0.04 respectivamente. Asi mismo,

223



Med

U NAB | Incidencia de paralisis diafragmatica secundaria a bloqueo supraclavicular de plexo braquial medida por ecografia en una institucién de cuarto nivel

encontrandose una mayor incidencia de paralisis
con bloqueos del lado izquierdo.

* Pacientesconcomorbilidadesrespiratoriasnotoleran
de manera adecuada la paralisis hemidiafragmatica,
por lo que requeririan de estudios adicionales para
valorar su funcion respiratoria previamente.

Discusion

Los bloqueos regionales supraclaviculares son una
alternativa aceptable en el manejo anestésico de los
procedimientos de los miembros superiores. La incidencia
de paralisis diafragmatica total es del 37%, comparable
a estudios recientes, como el de Petrar en 2015 con una
incidencia de paralisis total reportada del 34% (22), al
igual que la paralisis hemidiafragmatica de cualquier grado
(65%) se asemeja a la reportada en la literatura internacional
(Francia) del 60% (6).

Se encontro diferencia significativa entre la concentracion del
anestésico local usada y el grado de paralisis diafragmatica;
sin embargo, la diferencia no esta en relacion directa con la
concentracion del anestésico local, sino con el volumen, ya
que la concentracion se calcula a partir de 1a masa anestésica
respecto al volumen diluyente, y al usar mayores volimenes
totales administrados se logra disminuir la concentracion
(7). En relacion con esto, estudios muestran en cirugia de
miembro superior una relacion entre la dosis utilizada y el
nivel de paralisis diafragmatica (11).

Al comparar con el estudio de Mak en la revista Anesthesia
en 2001 (23), quien no reporta cambios en la incidencia
de paralisis de acuerdo con el volumen de anestésico local
utilizado, existe discrepancia en los resultados, aunque este
estudio contd con una poblacion pequenia de 30 pacientes.
Estudios de la revista Regional Anesthesia and Pain
Medicine reportan ausencia de paralisis diafragmatica en
60 pacientes con bloqueo con bajo volumen anestésico (20
ml) (24). En otros informes mas recientes no se ha hecho
relacion al volumen, pues dentro de los protocolos se ha
estandarizado el volumen a utilizar (25).

La relacion estadisticamente significativa observada
segun el tipo de bloqueo, anestésico o analgésico, puede
correlacionarse con el hecho que para los bloqueos
analgésicos se utilizd un menor volumen de anestésico local
respecto a los bloqueos de tipo anestésico, lo que explica el
menor nimero de pacientes con paralisis hemidiafragmatica
en ese grupo.

La diferencia en la lateralidad del bloqueo respecto al
desarrollo de cualquier grado de paralisis diafragmatica

224

(p= 0.01) puede estar influenciada por varios factores; la
divergencia en la obtencion de la imagen ecografica del
abdomen para la medicion de la excursion diafragmatica en
el lado izquierdo, en la cual la ventana ecografica a través
del bazo dificulta la obtencion de la imagen, mientras que en
el lado derecho la ventana se realiza a través del higado que
permite obtener una mejor calidad de imagen, que se puede
llegar a representar en lecturas erréneas por mala ventana
ecografica (26); otra posible explicacion es la diferencia en la
excursion diafragmatica entre el lado derecho y el izquierdo,
con mayor movilidad en el altimo, seglin lo reportado en los
estudios de Gerscovich y Nason, y en la revision de Sarwal
(27), lo que hace mas notoria la diferencia porcentual entre
la medicion basal y la medicion final, representandose en
una mayor incidencia de paralisis (21).

Los sintomas respiratorios no representan un efecto
secundario comun en el bloqueo supraclavicular, en el cual,
a pesar de producirse una paralisis hemidiafragmatica, no
se genera una reduccion en la capacidad vital que genere
sintomas secundarios.

Favorablemente en pacientes libres de enfermedad
respiratoria significativa o con factores de riesgo de
compromiso respiratorio, la paralisis hemidiafragmatica es
bien tolerada (23), como se observo en el presente estudio,
con una muestra representativa de la poblacion. En el caso
de pacientes con comorbilidad pulmonar importante, la
paralisis hemidiafragmatica puede ser mal tolerada, por lo
que se considera que se requieren estudios adicionales con
evaluacion de la funcion respiratoria (23).

En este proyecto se incluyd una muestra representativa de
la poblacion, correspondiente a 110 pacientes, notoriamente
mayor al compararla con estudios encontrados en los
que el objetivo fue determinar la incidencia de paralisis
hemidiafragmatica secundaria al bloqueo de plexo
braquial supraclavicular, con inclusion de 15 pacientes por
Knoblanche 1979 (28), 30 pacientes por Mak en Anaesthesia
2001 (23), y 32 pacientes por Petrar en Regional Anesthesia
and Pain Medicine 2015 (25), aunque existen diferencias
metodologicas en el desarrollo de las investigaciones.

Elestudio esta limitado por el hecho de que los investigadores
encargados de realizar la medicion del movimiento
diafragmatico no son especialistas en diagnostico
ultrasonografico (15), a pesar de recibir entrenamiento por
parte de radidlogos. Asimismo, no es claro si los resultados
puedan ser comparables con el lado izquierdo, debido a
la dificultad de obtener una ventana ecografica Optima a
través del bazo (26). Todos los pacientes incluidos en el
estudio recibieron un bloqueo supraclavicular mediante
puncion Unica, por tratarse de pacientes ambulatorios
no se instauraron catéter perineurales, por lo tanto, no es
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posible trasladar estos resultados a la poblacion de bloqueos
continuos de la extremidad. No se estandarizo el tipo, la
concentracion o el volumen de anestésico local inyectado
durante el bloqueo, los cuales modificaron en los resultados
la incidencia de paralisis, ni se realizod seguimiento del curso
de la pardlisis. Se necesitan nuevas investigaciones para
aclarar las dudas generadas en el presente estudio.

Conclusiones

La paralisis diafragmatica relacionada con el bloqueo del
plexo braquial presenta una incidencia superior del 50%. En
los pacientes sin neumopatia, la paralisis diafragmatica no
representa un riesgo de deterioro de la funcién respiratoria
de un grado suficiente para comprometer su estado clinico.
Se necesitan mas estudios para evaluar su seguridad en
pacientes con patologia pulmonar significativa. Adicional, la
ecografia es una técnica segura en pacientes sin enfermedad
pulmonar, un elemento diagndstico util, seguro y disponible
que permite la deteccion rapida de la paralisis diafragmatica.

La pardlisis diafragmatica total se presenta con menor
frecuencia en pacientes en los que se administra un menor
volumen anestésico, sin comprometer la calidad ni el éxito
del bloqueo, por lo que se puede sugerir la disminucion de
volimenes anestésicos utilizados en la institucion. Se deben
realizar otros estudios para definir el volumen anestésico
optimo para evitar la paralisis diafragmatica manteniendo
una adecuada extension de bloqueo.
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