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Evaluacion de la paralisis diafragmatica con ultrasonido
y espirometria: comparacion del bloqueo supraclavicular
vs bloqueo interescalénico en cirugia de hombro

Evaluation of diaphragmatic paralysis with ultrasound and spirometry:
comparison of supraclavicular vs interscalene block in shoulder surgery

Morales-Nufio J,* Pefia-Riverén AA,* Ruiz-Suarez M3
Morales-Gonzalez ID,* Wiedman-Duarte CS,* Duran-Arizaga HJ*

Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra». Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la cirugia artroscopica de
hombro ha ganado popularidad recientemente; sin embargo,
el dolor postquirtrgico se reporta de moderado a severo. La
anestesia regional es (til para el control del dolor postqui-
rurgico. El bloqueo interescalénico y supraclavicular produ-
ce pardlisis diafragmatica en diferente proporcion. Se busca
encontrar cudl es el porcentaje y duracion de la parélisis
hemidiafragmatica mediante mediciones ultrasonograficas,
correlacionadas con espirometria comparando el abordaje
supraclavicular con interescalénico. Material y métodos:
ensayo clinico, controlado y aleatorizado. Se incluyeron 52
pacientes entre 18 y 90 afios, programados para cirugia ar-
troscopica de hombro, divididos en dos grupos (bloqueo in-
terescalénico y supraclavicular). Se midio la excursion dia-
fragmatica y se realiz6 una espirometria previo al ingreso al
quiréfano y a las 24 horas de instalacion del bloqueo, el es-
tudio concluy® a las 24 horas del evento anestésico. Resul-

ABSTRACT. Introduction: arthroscopic shoulder
surgery has recently gained popularity, however,
postoperative pain is reported as moderate to severe.
Regional anesthesia is useful for the control of postoperative
pain. Interscalene and supraclavicular blocks produce
diaphragmatic paralysis in different proportions. The
aim of this study is to find the percentage and duration of
hemidiaphragmatic paralysis, by means of ultrasonographic
measurements, correlated with spirometry, comparing the
supraclavicular approach with interscalene. Material and
methods: clinical, controlled and randomized trial. Fifty-
two patients, between 18 and 90 years of age, scheduled
for arthroscopic shoulder surgery were included, divided
into 2 groups (interscalene or supraclavicular block).
Diaphragmatic excursion was measured and spirometry was
performed prior to admission to the operating room and 24
hours after installation of the block, the study concluded
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tados: la capacidad vital se redujo en 0.7% en el grupo del
bloqueo supraclavicular y 7.7% en el grupo interescalénico,
el VEF1 se redujo en 0.2% en el supraclavicular y 9.5% en
el interescalénico con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0.001). La paralisis diafragmatica en venti-
lacion espontanea se presenté en ambos abordajes a los 30
minutos, sin diferencia significativa. A las seis y ocho horas
continud la paralisis en el grupo interescalénico, mientras
que en el abordaje supraclavicular se mantuvo en compa-
racion con la basal. Conclusiones: el bloqueo supraclavi-
cular resulta tan efectivo como el bloqueo interescalénico
en la cirugia artroscdpica de hombro, con menor bloqueo
diafragmatico (1.5 veces mas paralisis diafragmatica en el
interescalénico).

Palabras clave: bloqueo de plexo braquial, paralisis dia-
fragmatica, espirometria, ultrasonido.

Introduccion

Los procedimientos ortopédicos en cirugia de hombro
tienen como resultado dolor intenso. En un estudio reciente
los pacientes postoperados de artroplastia de hombro, pro-
cedimientos de estabilizacion, tenotomia del biceps, repa-
racion del manguito rotador y reseccion acromioclavicular
reportaron dolor muy severo al movimiento.*?

En pacientes sometidos a cirugia de hombro bajo
anestesia general la analgesia postoperatoria y el consu-
mo de opioides es mayor y presentan efectos adversos
de somnolencia, nausea, vdmito y menor satisfaccion
postoperatoria al compararlos con los que reciben blo-
queo interescalénico. Ademas, los opioides sistémicos
pueden repercutir en la oxigenacién y ventilacion en los
pacientes postoperados.®

Para el alivio del dolor postoperatorio en cirugia de hom-
bro existen multiples técnicas de anestesia regional como
el bloqueo de plexo braquial a nivel interescalénico. La he-
miparalisis diafragmatica es una consecuencia comun de
este abordaje, con una frecuencia de 100%. Al comparar el
blogueo supraclavicular con el interescalénico, ambos guia-
dos por ultrasonido, multiples estudios reportaron similar
analgesia postoperatoria en cirugia de hombro, con una re-
duccidn significativa de la paralisis diafragmatica y mejora
de la funcién pulmonar con el bloqueo supraclavicular. La
duracién de la analgesia no tuvo diferencias significativas;
sin embargo, todos los pacientes se manejaron con anestesia
general.4‘5‘6-7*8‘9-10‘“

El bloqueo de plexo braquial supraclavicular produ-
ce menor paralisis diafragmatica. Se han buscado diver-
sas alternativas para evitar el bloqueo del nervio frénico
al realizar un abordaje interescalénico. Se describe en la
literatura el creciente uso del ultrasonido tanto para efec-
tuar el bloqueo como para la evaluacion de la funcion del
diafragma, disminucidn de los volimenes, de la concentra-
cion del anestésico local, técnicas extrafasciales, etcétera.
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24 hours after the anesthetic event. Results: vital capacity
was reduced by 0.7% in the supraclavicular block and
7.7% for the interscalene, FEV1 was reduced by 0.2% for
the supraclavicular and 9.5% in the interscalene with a
statistically significant difference (p = 0.001). Diaphragmatic
paralysis in spontaneous ventilation appeared in both
approaches at 30 minutes, without significant difference. At
6 and 8 hours, paralysis continued in the interscalene group,
while in the supraclavicular approach it remained preserved
compared to the baseline. Conclusions: supraclavicular
block is as effective as interscalene block in arthroscopic
shoulder surgery, with less diaphragmatic block (1.5 times
more diaphragmatic paralysis in interscalene).

Keywords: brachial plexus block, diaphragmatic
paralysis, spirometry, ultrasound.

Recientemente se ha utilizado el bloqueo supraclavicular
como alternativa en cirugia de hombro, la incidencia de
blogueo al nervio frénico es de 50 a 67% con este aborda-
je.12‘13,14‘15,16‘17,18 19,20,21,22,23,24,25,26,27

Este estudio busca evaluar el porcentaje y la duracion
de la paralisis hemidiafragmatica mediante mediciones
ultrasonogréficas (excursion diafragmatica) correlacio-
nadas con espirometria en pacientes que reciben blogueo
del plexo braquial, comparando el abordaje supraclavi-
cular versus interescalénico en cirugia artroscopica de
hombro. Esperamos que el abordaje supraclavicular del
bloqueo de plexo braquial tenga menor repercusion ven-
tilatoria que el abordaje interescalénico y proporcione
una adecuada anestesia quirurgica para cirugia artrosco-
pica de hombro.

Material y métodos

Ensayo clinico, controlado y aleatorizado en los meses
de Junio a Diciembre de 2017, previa firma de consen-
timiento informado. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos, de edad comprendida entre 18 y 90 afios, estado
fisico de la ASA I-111, usuarios del Instituto Nacional de
Rehabilitacién en la Ciudad de México que se sometieron
a cirugia artroscopica de hombro de manera electiva. Se
buscé obtener una potencia estadistica de 80%, con un
nivel de confianza de 95% para una diferencia espera-
da de 30% de la paralisis diafragmética. Se obtuvo una
muestra de 52 pacientes divididos en dos grupos de for-
ma aleatoria, el grupo 1: blogueo de plexo braquial abor-
daje interescalénico y grupo 2: bloqueo de plexo braquial
abordaje supraclavicular.

Los criterios de exclusién fueron: alergia a anestésicos
locales; portadores de coagulopatias; sitios de puncién con
evidencia de infeccion local; patologia pulmonar o pleural,
asma o derrame pulmonar; alteraciones de la pared tora-
cica; estados fisicos ASA > IlI; contraindicacion para re-
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cibir anestesia regional; pacientes portadores de lesion de
plexo braquial previa. Se eliminaron del estudio aquellos
pacientes que presentaron complicaciones quirdrgicas, con
bloqueos de plexo braquial fallidos, que requirieran cam-
bio de técnica anestésica y/o que decidieran abandonar el
estudio.

Los médicos que realizaron los bloqueos fueron anes-
tesiologos y residentes del postgrado de anestesia regional
con experiencia en ambas técnicas. Tomaron las medicio-
nes del diafragma por ultrasonido. Las espirometrias fue-
ron efectuadas por técnicos expertos de rehabilitacion pul-
monar. Los pacientes no tuvieron conocimiento del grupo
al que pertenecian; la evaluacion del inicio del bloqueo
sensitivo y motor no fue del conocimiento de los médicos
evaluadores.

Descripcion del procedimiento: una vez que el pacien-
te ingresod a sala de bloqueos, se realizd monitoreo no in-
vasivo: electrocardiograma (DIl y V5), saturacion arterial
de oxigeno, didxido de carbono al final de la espiracion,
presion arterial no invasiva, se hizo la primera evaluacion
espirométrica y ultrasonografica. Se inicié sedacion endo-
venosa con midazolam 30 pg/kg, fentanilo 1 pg/kg para
alcanzar una sedacion grado 2, escala Wilson modificada y
permitir la ventilacion espontanea. Se procedio a la colo-
cacion del blogueo de plexo braquial de acuerdo al grupo
de estudio. Posterior a las mediciones espirométricas y ul-
trasonograficas se ingreso al paciente a sala de quir6fano,
colocando nuevamente el monitoreo basico y se dio man-
tenimiento de la sedacion con dexmedetomidina a 0.2-0.5
ng/kg/h durante todo el acto quirurgico. Las mediciones de
blogueo motor y sensitivo se hicieron por un anestesiologo
investigador que desconocia el grupo al que el paciente
pertenecia.

La medicion de la excursién diafragmatica se realizd
en cinco tiempos: 1. En el &rea de preanestesia, previo a
ingresar al quirofano, libre de sedacién; 2. En el area de

Tabla 1: Caracteristicas de los abordajes: volumen,

tiempo de bloqueo, nimero de redirecciones y
hemidiafragma bloqueado por grupos.

Tabla 2: Capacidad vital forzada basal y final

para ambos grupos con resultado de significancia
estadistica con t de Student. N = 26.

Grupo

Interescalénico  Supraclavicular

Volumen [ml]
Media 27.92 30.0
Desviacion tipica 2.17 0.0
Tiempo de bloqueo [minutos]
Media 6.83 9.8
Desviacion tipica 2.81 3.03
Numero de redirecciones
Media 2.15 2.81
Desviacion tipica 0.61 0.8
Lado del cuello bloqueado (%)
Izquierdo 57.7 42.3
Derecho 42.3 57.7
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Capacidad vital forzada, Desviacion
grupo Media tipica p

Basal

Interescalénico 2.62 0.56 0.001

Supraclavicular 3.08 0.75
Final

Interescalénico 2.42 0.52 0.001

Supraclavicular 3.06 0.75

preanestesia posterior a la administracion de la sedacién
y previo a la colocacién de los bloqueos del plexo bra-
quial; 3. Treinta minutos posteriores a la instalacion del
bloqueo de plexo braquial; 4. En la sala de recuperacién
una vez que el paciente se encuentre libre de efectos resi-
duales de sedacion; 5. A las 24 horas de la colocacion del
bloqueo del plexo braquial. La medicidn espirométrica
se hizo en dos tiempos: 1. En hospitalizacion previo in-
greso a quiréfano; 2. A las 24 horas de la colocacion del
bloqueo.

Se registraron los requerimientos posteriores de opioide
durante el transanestésico y las siguientes 24 horas. En hos-
pitalizacion se midio el tiempo transcurrido hasta la recupe-
racion completa de la sensibilidad y la movilidad. Se eva-
lué la analgesia postquirdrgica con escala EVA en distintos
tiempos: en sala de recuperacion a las cuatro, ocho, 12 y 24
horas posteriores a la colocacién del blogqueo.

Meétodos estadisticos: se realizé un andlisis descriptivo
de todas las variables, incluyendo demograficas, hemodina-
micas y escalas de evaluacién. Se analiz6 la homogeneidad
de los grupos de estudio, comparando variables cuantitati-
vas contintas como peso y edad de acuerdo al grupo; y la
comparacion por grupo del ASA como nominal.

Se aplicaron pruebas estadisticas adecuadas a cada va-
riable. Utilizando t de Student para muestras independien-
tes para las variables de Razo6n (tension arterial sistélica
[TAS], tension arterial diastolica [TAD], frecuencia car-
diaca [FC], saturacion de oxigeno periférico [SpO,], peso,
edad, total de anestésicos), reportando su media + su error
estandar y si existe o no diferencia con significancia esta-
distica al hacer la comparacidn entre los grupos de estudio
a través del tiempo del procedimiento. Se realizaron com-
paraciones para muestras relacionadas con prueba t para
medidas repetidas. Las diferencias del blogueo sensorial
entre el bloqueo nes estandar. Los datos no paramétricos
se expresaron con medias y se analizaron con test Mann-
Whitney. Los datos categdricos se expresaron en porcen-
tajes en el namero de pacientes y se analizaron con prueba
de x? o test de Fisher.

Las pruebas estadisticas se realizan con intervalo de con-
fianza de 95%, error de tipo 1. Desviacion tipica en los percen-
tiles 25 y 75. Analisis de dos colas para variables paramétricas
y analisis de una cola para variables ordinales o no paramé-
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tricas. Los valores de p < 0.05 fueron considerados estadisti-
camente significativos. Se utilizo el software estadistico SPSS
version 26.

Resultados

Se incluyeron 52 pacientes (26 pacientes en cada gru-
po), 27 (51.9%) pertenecieron al sexo masculino. La me-
dia de peso fue 68.63 £ 10.31 kg; media de edad 45.06
+ 15.23 afios; media de talla: 165 = 8.75 cm. En cuanto
a la técnica de bloqueo, en la media de volumen que se
utilizd, el tiempo de bloqueo, el nimero de redirecciones
de la aguja y el lado del cuello bloqueado no se obtuvie-
ron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (Tabla 1).

Se report6 la capacidad vital forzada (CVF) en su valor
basal y después a las 24 horas, describiendo: la CVF basal
del grupo 1 con media de 2.62 + 0.56 litros y del grupo 2
media de 3.08 = 0.75. A las 24 horas del procedimiento: el
grupo 1 con una media de 2.42 + 0.526 con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.0001) con respecto a
su valor basal y el grupo 2 con media de 3.06 + 0.75 sin
una diferencia estadisticamente significativa con su valor
basal (p=0.75) (Tabla 2). Entre ambos grupos a las 24 ho-
ras se reporta una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.001).

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF1): se midi¢ el valor basal y después a las 24 horas,
resultados arrojados en medias y desviacion estandar para
cada grupo. El VEF1 basal del grupo 1 tuvo una media de
2.11 £ 0.47 litros; el VEF1 del grupo 2 tuvo una media de
2.57 + 0.65 litros. A las 24 horas del procedimiento: el gru-
po 1 con una media del VEF1 de 1.91 + 0.42 litros, diferen-
cia estadisticamente significativa con respecto al valor basal
(p =0.0001) y el grupo 2 con media de 2.54 + 0.67 litros,
diferencia estadistica no significativa con respecto al valor
basal (p = 0.097) (Tabla 3). La comparacién entre grupos
con uso de t de Student en cada medicién se reporta con
resultado estadisticamente significativo (p = 0.001).

Al realizar la comparacién en los parametros espiro-
métricos se obtuvo una reduccion de los volimenes pul-

Tabla 3: Volumen espiratorio forzado en el primer

segundo basal y final para ambos grupos con resultado

Tabla 4: Reduccion de los valores espirométricos
capacidad vital forzada y volumen espiratorio forzado

en el primer segundo para ambos grupos con resultado
de significancia estadistica con t de Student. N = 26.

de significancia estadistica con t de Student. N = 26.

VEF1, Desviacion
grupo Media tipica p
Basal
Interescalénico 2.11 0.47 0.001
Supraclavicular 2.57 0.65
Final
Interescalénico 1.91 0.42 0.001
Supraclavicular 2.54 0.67

VEF1 = volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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% p
Reduccion de la CVF
Interescalénico 1.7 0.001
Supraclavicular 0.7
Reduccion del VEF1 0.001
Interescalénico 9.5
Supraclavicular 0.2

CVF = capacidad vital forzada. VEF1 = volumen espiratorio forzado en el
primer segundo.

monares en ambos casos. La capacidad vital forzada se
redujo en 0.7% en el caso del grupo del blogueo supra-
clavicular y 7.7% en el grupo del blogueo interescaléni-
co, mientras que el volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo se redujo en 0.2% en el grupo del bloqueo
supraclavicular y 9.5% en el grupo del blogueo interes-
calénico, con una diferencia estadistica significativa (p =
0.001) (Tabla 4).

Variables ultrasonograficas (excursién diafragma-
tica) con ventilacion espontanea: se midié el valor ba-
sal a los 30 minutos, a las seis, ocho y 24 horas, resulta-
dos en medias y desviacion estandar para cada grupo: la
excursién diafragmatica en ventilacion espontanea basal
del grupo 1 con media de 2.72 = 0.38 cm y del grupo 2
de 2.81 + 0.35 cm. A los 30 minutos: en el grupo 1 media
de 2.41 £ 0.33 cm y en el grupo 2 de 2.6 cm. A las seis
horas: grupo 1 con una media de 2.60 £ 0.37 cm y el gru-
po 2 con una media de 2.78 £ 0.30 cm. A las ocho horas:
grupo 1 con una media de 2.73 £ 0.37 cm y en el grupo
2 media de 2.83 £ 0.33 cm. A las 24 horas: grupo 1 con
una media de 2.83 £ 0.41 cm y en el grupo 2 con media
de 2.88 £ 0.22 cm.

Al realizar la comparacién de muestras relacionadas
con t pareada, tenemos una diferencia estadisticamente
significativa en el grupo 1 al comparar la excursién dia-
fragmatica basal con la que se present6 a los 30 minutos
(p = 0.001). También al comparar la excursion diafrag-
matica a los 30 minutos con respecto a las seis horas (p
=0.001). Sin diferencia estadisticamente significativa en
la excursion diafragmatica de las seis y ocho horas (p =
0.308). Siendo estadisticamente significativa la diferen-
cia entre las ocho y 24 horas (p = 0.001). Al comparar el
valor basal y los diferentes tiempos tenemos una diferen-
cia significativa a los 30 minutos y seis horas, mientras
que al comparar la excursion diafragmatica basal con la
de las ocho y a las 24 horas no se obtiene diferencia sig-
nificativa (p = 0.709).

En el grupo 2 se obtuvo una disminucién estadisticamen-
te significativa (p = 0.0001) al comparar la excursion dia-
fragmatica basal con ventilacién espontanea con la misma
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variable a los 30 minutos, mientras que no hay diferencia
significativa al comparar la excursion diafragmatica basal
con la de las seis horas (p = 0.091), a las ocho horas (p =
0.79) ni a las 24 horas (p = 0.33). El analisis entre grupos
muestra una diferencia estadisticamente significativa (p =
0.001) (Figura 1).

Excursion diafragmatica von ventilacion profunda:
se midio el valor basal a los 30 minutos, a las seis, ocho y 24
horas, reportando medias y desviacion estandar para cada
grupo. La excursién diafragmaética en ventilacion profunda
basal del grupo 1 tuvo una media de 6.07 + 0.29 cm y del
grupo 2 de 6.0 + 0.33 cm. A los 30 minutos en el grupo 1
media de 5.9 + 0.32 cm y de 5.88 + 0.34 cm en el grupo 2.
A las seis horas: grupo 1 con una media de 5.6 + 0.32 cm
y una media de 6.09 £ 0.34 cm en el grupo 2. A las ocho
horas: grupo 1 media de 6.22 + 0.30 cm y en el grupo 2 de
6.21 £ 0.31 cm. A las 24 horas: grupo 1 con una media de
6.3+ 0.32cmy en el grupo 2 con media de 6.29 + 0.33 cm,
con una diferencia estadistica significativa (p = 0.01).

Al realizar la comparacidn intragrupo con t de Student
tenemos una diferencia estadisticamente significativa en el
grupo 1 al comparar la excursion en ventilacion profunda
basal con la de los 30 minutos (p = 0.001), también al com-
parar la excursion en ventilacion profunda a los 30 minutos
con la de las seis horas (p = 0.001), con diferencia significa-
tiva entre las seis y ocho horas (p = 0.001), al igual que con
la excursion a las ocho y 24 horas (p = 0.001). Al comparar
el valor de excursién en ventilacion profunda basal y los
diferentes tiempos tenemos una diferencia significativa a los
30 minutos y seis horas, mientras que al comparar el valor
basal con el de las ocho y a las 24 horas no se obtiene dife-
rencia significativa (p = 0.32).

En el grupo 2 se obtuvo una diferencia significativa con
p = 0.0001 al comparar la excursién con ventilacion pro-

funda basal con la de los 30 minutos, mientras que no hay
diferencia significativa al comparar la medicion basal con
la de las seis horas (p = 0.30), a las ocho horas (p = 0.35),
a las 24 horas (p = 0.33). En la comparacion entre grupos
con aplicacion de t de Student en cada medicion se reporta
una diferencia estadisticamente significativa a las seis ho-
ras, en la que hay una disminucion mayor de la excursion
diafragmatica en el grupo 1, mientras que en el grupo 2 se
asemeja a la basal (Figura 2).

Evaluacion de la analgesia (escala de ENA): grupo 1
interescalénico: Inicial: con una media de 0. Al término:
0/10 en todos los casos. A las cuatro horas: 0/10 en todos los
casos. A las ocho horas con una media de 2.81 + 1.8. A las
12 horas con una media de 1.5 = 0.94. A las 24 horas media
de 2.42 £ 0.90.

Grupo 2 supraclavicular inicial: con una media de
cero. Al término: en todos los casos 0/10. A las cuatro
horas: 0/10. A las ocho horas: 0/10. A las 12 horas con
una media de 1.46 = 1.2. A las 24 horas, media de 2.23
+ 1.03. Al realizar un analisis estadistico con la prueba t
de Student se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en la medicion a las ocho horas (p = 0.001)
con una ENA mayor en el grupo interescalénico. A las 24
horas se obtuvo una ENA similar en ambos grupos (Figu-
ra 3). En cuanto a los rescates con tramadol en el posto-
peratorio: en el grupo 1 (interescalénico), 10 (38.5%)
pacientes requirieron rescates, mientras que en el grupo
2 (supraclavicular), seis (30.8%) pacientes requirieron
rescates, con una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p = 0.0001).

Complicaciones: no se reportaron complicaciones en
ninguno de los dos grupos durante el procedimiento ni
en relacion con las variantes hemodinamicas en ningin

grupo.
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Discusion La hemiparalisis diafragmatica es una consecuencia co-

En este estudio se observo que al realizar el bloqueo
de plexo braquial a nivel supraclavicular se logré llevar a
cabo el acto quirdrgico sin afadir anestesia general, con
una adecuada analgesia postoperatoria que va desde ocho
hasta 24 horas, por lo que se requirié de menor frecuencia
de uso de tramadol, en comparacién con el abordaje inte-
rescalénico. Estudios previos refieren una duracion media
de 12 horas de analgesia tanto en el abordaje interesca-
Iénico como en el supraclavicular; obtuvimos diferentes
resultados con una duracién de ocho horas en el abordaje
interescalénico y de 12 horas de analgesia en el abordaje
supraclavicular.®
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mun en el bloqueo de plexo braquial interescalénico, tiene
una frecuencia de 100% por su continuidad con el nervio
frénico y una disminucion de 27% de las capacidades pul-
monares (disminuyen la capacidad vital forzada y el vo-
lumen espiratorio forzado). En este estudio se obtuvo una
disminucion de la capacidad vital forzada (CVF) de 7.7%
y del VEF1 de 9.8%, que son menores que las descritas
en la literatura. Rapjal y colaboradores reportaron ademas
lesion de este nervio frénico, aunque con menor frecuencia
que corresponde a 1.5% y sintomas de lesiones nerviosas
que pueden prolongarse hasta 10 dias y persistir después
de 30 dias en 300 pacientes a los que se aplicé bloqueo
interescalénico. Estas complicaciones se correlacionaron
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con el namero de redirecciones de la aguja durante el blo-
queo interescalénico.'** En nuestro estudio se realizaron
en promedio 2.1 redirecciones para el bloqueo interescalé-
nicoy 2.8 en el supraclavicular y no se obtuvieron compli-
caciones secundarias como el sindrome de Horner o lesion
nerviosa.

En cuanto a la paralisis diafragmatica en el abordaje
supraclavicular, con la guia ultrasonografica Petrar y co-
laboradores han reportado incidencia de 0 a 30% en la
técnica con multiple inyeccion con 20 ml de volumen de
anestésico local. En este estudio se utilizd un volumen de
30 ml, con un promedio de 2.8 redirecciones y tenemos
una incidencia de paralisis hemidiafragmatica menor que
la reportada en la literatura.?’

En 2016 Wiesmann y colaboradores realizaron un estu-
dio en 120 pacientes en quienes se instalé un catéter a ni-
vel supraclavicular o interescalénico y se evalud la paralisis
diafragmatica obtenida con excursidn diafragmatica y espi-
rometria. Obtuvieron una paralisis diafragmatica completa
en 43% de los pacientes en el grupo interescalénico y 24%
en el grupo supraclavicular, se presentaron otras complica-
ciones como el sindrome de Horner y disnea en 21% de los
pacientes con bloqueo interescalénico y 3% del grupo su-
praclavicular; sin embargo, en todos los pacientes se utilizo
anestesia general afiadida a la anestesia regional. En este
estudio ninguno de los pacientes en ambos grupos presen-
to disnea o sindrome de Horner y la pardlisis diafragmatica
fue asintomatica en menor porcentaje; ademas la pardlisis
diafragmatica se manifesté en menor porcentaje en compa-
racion con los resultados obtenidos por esos autores.®

Conclusiones

La paralisis diafragmatica se presenté 1.5 veces menos
en el grupo del bloqueo supraclavicular en comparacion con
el interescalénico. Al comparar la excursion diafragmatica
en ambos grupos, la disminucidn fue mayor en el grupo in-
terescalénico y la duracidn de la debilidad diafragmatica es
mayor también en el grupo interescalénico hasta ocho horas
posteriores a la instalacion del bloqueo, mientras que en el
grupo supraclavicular la debilidad sélo se presenta a los 30
minutos y puede estar originada por la sedacion. En cuanto
a los valores espirométricos, no hubo cambios significativos
en el grupo supraclavicular, mientras que en el interescalé-
nico hubo una disminucion del VEF1 de 9.5y 7.7% en la
CVF, sin embargo, ningtin paciente mostr6 datos de dificul-
tad respiratoria o incomodidad. Se encontr6 que el bloqueo
supraclavicular es tan efectivo como el interescalénico en la
cirugia artroscopica de hombro, provee anestesia quirdrgica
sin requerir dosis subsecuentes de opioide durante el tran-
sanestésico. En ninguno de los dos abordajes hay modifica-
ciones de los parametros respiratorios como el EtCO, y la
frecuencia respiratoria. Se reconoce que la muestra de estu-
dio es pequefia, por lo que se recomienda se realicen nuevos
estudios con una muestra mayor con el fin de aumentar la
seguridad en los resultados.
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