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Evaluacién ultrasonografica de la paralisis
hemidiafragmatica secundaria a bloqueo interescalénico

Guadalupe Zaragoza-Lemus,* Marisol Limon-Mufioz,* Wendy Garcia-Reyes*

Resumen

Introduccidn: en cirugia de hombro, el bloqueo del plexo braquial
via interescalénica tiene una incidencia de paresia hemidiafrag-
matica del 100%, debido a la paralisis del nervio frénico. Vigilar el
hemidiafragma se convierte en un parametro de seguridad ven-
tilatoria. Objetivo: identificar y confirmar la pardlisis hemidiafrag-
matica mediante ecografia posterior al bloqueo interescalénico.
Material y métodos: estudio prospectivo, secuencial, que incluyd
50 pacientes programados para cirugia de hombro con blogueo in-
terescalénico mediante neuroestimulacion. Se evalu6 y verificd el
movimiento diafragmatico por ecografia, antes de la colocacion del
bloqueo y al término del procedimiento quirdrgico, para comparar las
mediciones pre y postbloqueo y confirmar su presencia e incidencia.
Resultados: hubo diferencia estadistica significativa (p < 0.001)
en las mediciones pre y postbloqueo en comparacion con la du-
racion del ciclo respiratorio al inicio y final del procedimiento qui-
rrgico en ventilacion normal y forzada. Lo mismo sucedi6 con la
profundidad a la que se localizé el hemidiafragma (p < 0.001). El
90% de los pacientes no experiment6 eventos adversos, 8% tuvo
sindrome de Horner y 2% hipoestesia auricular. Todos los casos
con volumen de anestésico local de 30 mL tuvieron pardlisis he-
midiafragmatica.

Conclusiones: el ultrasonido es una herramienta fidedigna que per-
mite visualizar en tiempo real el ciclo respiratorio y medir el domo
diafragmaético, con lo que se identifica la hemiparesia diafragmatica.

Palabras clave: bloqueo interescalénico, cirugia de hombro, para-
lisis hemidiafragmatica, nervio frénico, ultrasonido.

Abstract

Background: In shoulder surgery, interscalene brachial plexus
block has an incidence of 100% hemidiaphragm palsy due to
phrenic nerve block. Controling the hemidiaphragm becomes
a security ventilation parameter. Objective: identify and evalu-
ate with ultrasound hemidiaphragm paralysis after interscalene
block.

Methods: This prospective study included 50 patients sched-
uled for shoulder surgery with interscalene block using neuro-
stimulation. Diaphragmatic movement was evaluated by ultra-
sound prior to placement of block and the end of the surgical
procedure to make the comparison between the two measure-
ments.

Results: Comparing the duration of the respiratory cycle at the
start and the end of the surgical procedure, both normal and forced
ventilation, there is a statistically significant difference of p < 0.001,
as with the depth of the hemidiaphragm was found p < 0.001. 90%
of patients had no adverse events, 8% had Horner's syndrome
and 2% periauricular hypoesthesia. Hemidiaphragm paralysis
was found in all cases, with a volume of 30 mL local anesthetic.
Conclusions: Ultrasound is a reliable tool that allows real time
viewing of the respiratory cycle and measurements of the dia-
phragm dome it serves to identify diaphragmatic hemiparesis.

Key words: Blockade, shoulder surgery, respiratory paralysis,
phrenic nerve, ultrasound, interscalene brachial plexus.

Introduccion

Hoy dia, la cirugia de hombro abierta o por artroscopia es
muy comun, esta Gltima se practica con bloqueo del plexo
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braquial, con abordaje interescalénico. La incidencia de pa-
resia hemidiafragmatica durante el bloqueo interescalénico
analgésico o anestésico es del 100%,' debido a que el nervio
frénico se bafia secundariamente con anestésico local o como
resultado de la migracion rostral hacia las raices de C3, C4
y C35, por tratarse de un abordaje “volumen dependiente”.?
Los movimientos diafragméticos se han estudiado por
medio de fluoroscopia,® técnica de gran valor para diagnos-
ticar la paralisis diafragmatica porque permite la visualiza-
cion directa de los movimientos diafragmaticos, aunque no
es util para estudios repetitivos o de larga duracion debido
a que requiere radiografias, ademas de que implica el uso
de radiacién ionizante, que no es un método practico para
visualizar la paresia del hemidiafragma que sobreviene des-
pués del bloqueo interescalénico durante el transoperatorio.
Una de las alternativas recientes es el ultrasonido, que
tiene ventajas sobre el fluoroscopio, la ecografia carece
de radiacion ionizante y puede usarse, incluso, en la cama
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del paciente de forma practica.* Ademas, se acepta como
un método cualitativo de evaluacion del movimiento dia-
fragmatico en condiciones normales y patologicas.’ La eco-
grafia en modo M (en movimiento) es una técnica valiosa
para detectar anormalidades diafragmaticas anatomicas o
funcionales. En combinacion con la espirometria puede ser
una técnica coadyuvante y util para estudios de la funcién
respiratoria. La hemiparesia diafragmatica puede detectarse
por ultrasonido mediante cambios en la direccion del mo-
vimiento de caudal (normal) a cefélico (paradéjico) durante
la inspiracion forzada.?

El objetivo de este estudio es mostrar, en cirugia de hom-
bro, la utilidad clinica del ultrasonido para identificar la
paralisis hemidiafragmatica posterior al bloqueo interesca-
lénico, como un método factible que compara las medidas
obtenidas antes y después de la anestesia regional.

Material y métodos

Estudio prospectivo, descriptivo y secuencial efectuado en
50 pacientes que se incluyeron al azar, entre los programa-
dos de manera electiva, para cirugia de hombro. Los limites
de edad fueron 15 y 78 afos, con clasificacion del estado
fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
entre I y IIl. Se excluyeron los pacientes con neumopatia
previa, antecedentes psiquiatricos u obesidad. Los pacien-
tes se incluyeron al estudio luego de contar con la aproba-
cion del Comité de Etica e Investigacién interna y con el
consentimiento informado anestésico individual.

Técnica anestésica: el procedimiento se realizé en la sala
de bloqueos, con monitorizacion no invasiva de la presion
arterial, pulsioximetria, electrografia continua, oxigeno
suplementario FiO,al 29% y un acceso venoso. Todos los
pacientes se premedicaron cinco minutos antes del proce-
dimiento con 0.5 pcg por kg de peso de fentanilo y 20 ucg
por kg de peso de midazolam con el propdsito de lograr
una ansiolisis ligera. Para la medicion del hemidiafragma,
los pacientes se colocaron en posicion de semisentado y se
les instruyd para que respiraran tranquilamente e inhalaran
con profundidad e hicieran una exhalacion forzada lo mas
rapido posible. Estas maniobras se efectuaron en repetidas
ocasiones para la medicion hemidiafragmatica. Se utilizd
un equipo de ultrasonido portatil (Sonosite Micro Maxx®
SE, Bothell, WA, USA) con un transductor convexo de
5-2 MHz en modo B (bidimensional) para localizar el hemi-
diafragma y, enseguida, en modo M (en movimiento) para
observar el movimiento del ciclo respiratorio (Figuras 1, 2
y 3). Como ventana acustica se uso el higado (Figura 2),
colocando el transductor entre la linea medio-clavicular y
la linea axilar anterior, en el area subcostal, con movimien-
tos en direccion medial, craneal y dorsal para visualizar el
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Figura 1. Escaneo de la parte derecha del hemidiafragma con transductor
de baja frecuencia para identificar la ventana acustica hepatica. El
transductor se coloca justo por debajo del reborde subcostal para localizar
la ventana acustica hepatica con los ecos en direccién cefalica.
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Figura 2. Sono-anatomia que muestra la ventana acustica hepatica.
Flecha 1: vesicula biliar; flecha 2: sistema porta, flecha 3 cupula o
domo diafragmatico.
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Figura 3. Medicién del ciclo respiratorio: flecha 1 medicion en modo
B; flecha 2 medicién del modo en movimiento.
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tercio posterior del hemidiafragma derecho; o el bazo, co-
locando el transductor en posicion subcostal o intercostal
baja, entre la linea axilar anterior y media, dependiendo del
lado a bloquear.® Terminada la medicion se realizo el blo-
queo interescalénico con los pacientes en posicion de decu-
bito supino con la cabeza girada hacia el lado contralateral,
tomando como referencias anatdmicas el borde posterior
del musculo esternocleidomastoideo, el cartilago cricoides
a nivel del cuerpo vertebral de C6, la clavicula y el surco
interescalénico, usando una aguja aislada de 50 mm calibre
22 x 2” (Stimuplex® A B/Braun) conectada a un neuroesti-
mulador (Stimuplex® DigRC B/Braun Melsungen AG) con
una corriente inicial de 0.8 mA (con duracion de pulso de
0.1 milisegundos, y frecuencia de estimulacién de 2 Hz).
La aguja se introdujo entre los musculos escaleno anterior
y medio, en direccion perpendicular a la piel y se avanzé
de 1 a 2 cm de profundidad usando un dngulo de discrepan-
cia en el plano sagital de 61.1° (en un rango de 50° a 78°
+ 6.1°),” hasta observar contraccion de los musculos del-
toides, biceps, pectoral, o triceps, que permanecieron con
0.2 a 0.5 mA y se aceptaron como respuestas motoras ade-
cuadas. Previa aspiracion negativa se administraron 30 mL
de volumen compuesto de ropivacaina 150 mg al 0.75% +
lidocaina simple 200 mg al 2%, con aspiracion constante
cada 5 mL. Luego del bloqueo interescalénico los pacien-
tes se trasladaron al quir6fano y colocaron en posicion de
“silla de playa” o sedente. Se evaltio el bloqueo motor y
sensitivo cada cinco minutos hasta los 20 minutos con la
prueba de las 4 P’s.® Enseguida se efectud el procedimiento
quirurgico, con sedacion intraoperatoria con midazolam 1.5
a 3 mg y fentanilo 50 a 100 pcg intravenoso. Al término de
la operacion, y aun en posicion de sentado, volvio a medirse
el hemidiafragma siguiendo el procedimiento descrito, re-
gistrando los parametros del ciclo respiratorio, el monitoreo
ventilatorio y cualquier efecto colateral.

Para el analisis estadistico se utilizaron medidas de ten-
dencia central (media) y medidas de variabilidad (desvia-
cion estandar). Para la comparacion de variables con t de
Student, el andlisis se realizé con el programa estadistico
SPSS para Windows version 18.

Resultados

Se incluyeron 50 pacientes con caracteristicas demografi-
cas que se detallan en el Cuadro I. El lado operado fue, en
32% (16 casos), el izquierdo, el derecho 68% (34 pacien-
tes). El tipo de cirugia realizada se observa en el Cuadro II.
Debido al lado a operar, la ventana actstica utilizada fue
68% (34 casos) hepatica y 32% (16 casos) bazo. No se re-
gistraron bloqueos incompletos ni efectos clinicos adver-
sos en 90% de los pacientes, Cuadro III. La duracion del
ciclo respiratorio antes del bloqueo durante la ventilacion

Cuadro |. Caracteristicas demograficas de los
pacientes con evaluacion ecografica del diafragma
durante el blogueo interescalénico

Desviacion
estandar
Media (DE) Rangos
Edad promedio (afios) 48.96 +20.35 15-78
Peso (kg) 68.55 +10.43 47 - 88.5
Talla (cm) 162 +11 140 - 189
IMC* 26.22 +3.71 17.64 — 36.67

*IMC = indice de masa corporal.

Cuadro Il. Descripcion del tipo de cirugia realizada en
los 50 pacientes con bloqueo interescalénico

Porcentaje y

Cirugia realizada ndmero de casos

Reparacién abierta del manguito rotador 36% (20)
Osteosintesis de cabeza humeral 34% (13)
Artroscopia de hombro 26% (14)
Tenotomia de biceps 4% ( 3)

Cuadro lll. Complicaciones registradas postbloqueo
interescalénico

Porcentaje y

Tipo de Complicacion Numero de casos

Ninguna 90% (45)
Sindrome de Horner 8% (4)
Hipoestesia auricular 2% (1)

normal fue de 0.61 £ 0.39 segundos y durante la ventila-
cion forzada de 0.55 + 0.37 segundos. En cuanto a la pro-
fundidad inicial a la que se localizo el hemidiafragma fue
de 26.10 £ 5.17 cm. Después del bloqueo, la duraciéon del
ciclo respiratorio aument6 durante la ventilaciéon normal y
la ventilacion forzada hasta 0.78 + 0.49 segundos, con una
profundidad final menor de 18.94 + 4.3 cm; esto significa
una contraccion del mismo respecto a la medicion antes del
bloqueo. Cuadro IV. Al comparar la duracion del ciclo res-
piratorio inicial con la final en los tres parametros registra-
dos existe una diferencia estadistica significativa p < 0.001.
En todos los casos se identificod un cambio ventilatorio se-
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Cuadro IV. Comparacion de los tres parametros
registrados durante el ciclo respiratorio para identificar
la hemiparesia diafragmatica antes y después del
blogueo interescalénico en la muestra de estudio

Ventilacién normal 0.61+0.39 1.88+0.86 <0.001*
(segundos)

Ventilacién forzada 0.55+0.37 0.78 +0.49 <0.001*
(segundos)

Profundidad (cm) 26.10+5.17 18.94+4.3 <0.001*

*Significacion estadistica

cundario al abatimiento del hemidiafragma. El Cuadro V
refleja dos parametros de monitoreo ventilatorio habitual,
sin mostrar alteraciones de importancia; es decir, que du-
rante la paresia hemidiafragmatica el didxido de carbono al
final de la espiracion (ETCO,) y la pulsioximetria (SpO,)
se mantuvieron en valores promedio de 24 mmHg y 91%,
respectivamente.

Discusion

La anestesia regional actual es una de las técnicas que ofre-
ce mayor numero de ventajas y beneficios durante la cirugia
de hombro, entre otras con mejor control del dolor, analge-
sia postoperatoria superior a la de los opioides, con minima
invasion a la via aérea, menos costos econdémicos, menor
nausea y vomito, una estancia hospitalaria corta, incluso
favorece la rehabilitacion temprana; por todo lo anterior ha
incrementado su popularidad en centros especializados. Por
todo eso vale la pena identificar y minimizar la paralisis
o disfuncion diafragmatica posterior al bloqueo interesca-
Iénico, sobre todo en pacientes con obesidad o afecciones
respiratorias.’

Es comln en otros hospitales que la anestesia general
complemente el bloqueo de plexo braquial de manera ru-
tinaria, pero en este estudio existe una gran diferencia en

Cuadro V. Mediciones transanestésicas promedio del
monitoreo respiratorio durante la cirugia con
fraccion inspirada de oxigeno al 29%.

50 pacientes ETCO, SPO,
Promedio 24 mmHg 91%
Desviacion estandar +8 +6

ETCO, = dioxido de carbono al final de la espiracién con ventilacion
espontanea.
SpO, = pulsioximetria

comparacioén con otros paises, y es que la analgesia se efec-
taa solo con bloqueo interescalénico que hace que el pa-
ciente permanezca sedado, con ventilacion espontanea.

El ultrasonido ha demostrado que la mejor visualizacion
es a nivel del domo diafragmatico, debido a que la delga-
dez del mismo permite observarlo en modo M.” A pesar de
ser un método no invasivo, la ultrasonografia en modo M
tiene ciertos inconvenientes técnicos, por lo que el ope-
rador debe encontrar el mejor abordaje para obtener una
adecuada visualizacion diafragmatica; dependiendo de la
morfologia del paciente y tratando de evitar el gas intesti-
nal.® En este estudio, la mayoria de los pacientes se operd
de la extremidad superior derecha, usando como ventana
acustica el higado, que resulté de mayor facilidad y mejor
visualizacion en comparaciéon con los de cirugia de extre-
midad superior izquierda donde la ventana acustica era el
bazo. La evaluacion del hemidiafragma izquierdo es dificil
debido a la ventana actstica (bazo) mas limitada, en compa-
racion con el lado derecho donde se usa el higado y, por lo
tanto, la ventana actstica es mayor.’ La ultrasonografia en
modo M tiene muchas ventajas en comparaciéon con otras
técnicas disponibles: ofrece una visualizacion directa del
movimiento diafragmatico, proporciona una curva tiempo-
movimiento, describe cuantitativamente los movimientos
diafragmaticos. La mayor parte de las técnicas que hoy se
practican, como la presion transdiafragmatica y los cambios
en el rango de la circunferencia de abdominal a toréicica,
solo permiten la evaluacion indirecta de la motilidad dia-
fragmatica.®

Después de colocar el bloqueo interescalénico, el aneste-
sidlogo se enfrenta al déficit de las capacidades pulmonares
debido a la paralisis del hemidiafragma que, si bien se des-
cribié como una “complicacion” por el tipo de anestesia, en
la actualidad se sabe que es un evento esperado y de rutina
clinica. Por lo tanto, debe estarse preparado con el tipo de
monitorizacién adecuada, que incluye presion arterial no
invasiva, electrocardiografia, pulsioximetria (SpO,) y el
dioxido de carbono al final de la espiracion (ETCO,) con
ventilacién espontanea.

Solo en un reporte reciente se plante6 la hipotesis de que
colocar el bloqueo con ultrasonido o neuro-estimulacion
con 10 mL de anestésico local, puede resultar en menor in-
cidencia de paresia hemidiafragmatica; sin embargo, cuan-
do ésta se evalud con ultrasonido? la incidencia de la paresia
hemidiafragmatica fue de 100%, independientemente de
la técnica de localizacién del plexo braquial (parestesias,
neuroestimulacion o ultrasonido). Al realizar el bloqueo in-
terescalénico, secundariamente sobreviene el bloqueo del
nervio frénico, con la consiguiente paralisis hemidiafrag-
matica. Este nervio, compuesto de la rama anterior motora
de la raiz espinal de C4, y de las ramas accesorias de las
raices espinales de C3 y C5, tiene un trayecto caudal en-
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tre los musculos escaleno anterior y el homohioideo, y es
alcanzado debido a la difusion ventral del anestésico local
hacia el mismo. En un intento por disminuir su incidencia
se han utilizado volimenes menores de anestésico local y
presion digital para prevenir la difusion cefélica del mis-
mo,? pero ninguno de estos métodos habia demostrado ser
efectivo, por la falta de evaluacion del diafragma. Ahora se
publican estudios que demuestran que reducir el volumen
utilizado de 20 a 10 mL en un bloqueo interescalénico a
nivel del cartilago cricoides no disminuye la incidencia de
paresia hemidiafragmatica.* Otros reportes de la bibliogra-
fia indican que la aplicaciéon de 5 mL de ropivacaina en C5
y C6 originan una incidencia de paresia hemidiafragmatica
de 45%.° Otro estudio reporta que s6lo 10 mL en C7 dan lu-
gar a paralisis hemidiafragmatica en 13% de los pacientes,’
cuando los volumenes son tan pequefios como 2.9 mL y
una dosis efectiva al 95% de 3.6 mL para ropivacaina no se
identifica ninglin caso de paralisis, sino hasta las 22 horas
posteriores a la inyeccion.!® Antes se creia que la paralisis
hemidiafragmatica ocurria practicamente en 100% de los
casos, asi como el sindrome de Horner y la disfonia, con
volumenes altos; ahora, con la introduccion de la ecografia,
se puede reducir el volumen e identificar el grado de para-
lisis; en nuestro estudio con neuroestimulacién se usaron
30 mL de volumen de anestésico local y se obtuvo 100% de
paralisis hemidiafragmatica.

Con la mediciéon preoperatoria del hemidiafragma por
ecografia puede obtenerse un acercamiento mas exacto de
la mecanica ventilatoria y fraccionar los volimenes de anes-
tésico local. En este estudio se demostr6 el abatimiento es-
tadisticamente significativo del hemidiafragma por bloqueo
del nervio frénico; sin embargo, no se tradujo en cambios
clinicamente perceptibles por los pacientes, ni medibles por
el investigador, porque ninguno de ellos manifestd datos de
dificultad respiratoria, disminucién de la saturaciéon de oxi-
geno o aumento del CO, expirado que obligaran a cambiar
o complementar con anestesia general la técnica anestésica
utilizada.!! Por lo tanto, se concluye que el ultrasonido es
un método factible de utilizar en el momento en que se co-
loca el bloqueo interescalénico y permite la visualizacion
en tiempo real del ciclo respiratorio, el domo diafragmati-
co y realizar mediciones de las imagenes obtenidas. Quiza
las investigaciones futuras obliguen a disminuir el volumen

minimo de anestésico local efectivo y a identificar por eco-
grafia la pardlisis y clasificar el grado de hemiparesia y su
repercusion mediante espirometria transoperatoria.
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