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Pardlisis diafragmadtica por bloqueo del plexo braquial.
Presentacion de un caso.

Alejandro Jiménez Tdboas*, Maria Luisa Vifia Granda**

RESUMEN

Introduccién: Se han presentado varias complicaciones con la utilizacién de la técnica interescalénica de bloqueo del plexo braquial. Sin
embargo, el bloqueo ipsilateral del nervio frénico, ha sido reportado hasta en un 100% de los casos, en algunos estudios donde se utilizé
esta técnica. Objetivos: Mostrar la ocurrencia de pardlisis diafragmética como una complicacién del bloqueo del plexo braquial por via
interescalénica y profundizar en el conocimiento de esta complicacién. Material y Método: Se presenta un paciente en el que ocurrié
parélisis diafragmatica posterior a la realizacién del bloqueo interescalénico del plexo braquial, tomando los datos de la historia clinica
y protocolo de anestesia del archivo del hospital. La complicacién presentada se muestra en las fotografias de las radiografias de trax
realizadas. Se hizo una revisién bibliogréfica actualizada sobre el tema. Presentacién del caso: Paciente femenino, de 28 afios de edad,
con estado fisico (ASA) [, en el que se realiza el bloqueo para excéresis de un ganglidn del carpo. Casi simultdneamente con el inicio de
la anestesia del miembro superior se presentan sintomas sugestivos de pardlisis diafragmatica, lo cual se confirma con la radiografia de
térax. Conclusiones: Se demuestra que la pardlisis diafragmdtica es una complicacién frecuente del abordaje del plexo braquial por via
interescalénica, y que la ocurrencia de sintomas tras la parélisis del hemidiafragma, no ocurre solamente en pacientes con afeccién
respiratoria previa. (Rev. Mex. Anest, 1998;21:66-69)
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ABSTRACT

Secondary Diaphragmatic Paralysis to the brachial plexus block. A case report. /ntroduction: Various complications have occurred
with the interscalene approach to the brachial plexus block. However, the ipsilateral phrenic never block, has been reported in an average
of 100 percent of cases, in some studies in which this technique was implemented. Objectives: To show the occurrence of diaphragmatic
paralysis as a complication of the interscalene approach to the brachial plexus block and to deepen in the understanding of this compli-
cation. Material and Method: It show a patient who suffered diaphragmatic paralysis after the performance of a brachial plexus block
with the interscalene technique, according to the data of medical records and anesthesia’s protocol taken from the hospital records. The
complication presented is shown in the radiography’s photos taken to the thorax. An up-to-date bibliographic revision was done about
this topic. Case report: Female patient, 28 year old, physical status (ASA) I, in whom the block for extirpating ganglion’s carpus was
carried out. Almost simultaneously with the beginning of the upper extremity’s anesthesia diaphragmatic paralysis suggestive symptoms
show themselves, which is confirmed by the thorax’s radiography. Conclusions: The diaphragmatic paralysis is proved to be a frequent
complication of the brachial plexus block via interscalene, and that the occurrence of symptoms after the diaphragmatic paralysis, does
not occur only in patients who suffer from previous respiratory disease.(Rev. Mex. Anest, 1998;21:66-69)
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El acceso interescalénico del plexo braquial es unabuenaelec-  gfa del hombro!, y siempre se recomienda para cirugfa de la
cién cuando se trata de procederes quirtrgicos, en los cuales se  parte proximal del miembro superior?>.
desea, ademds, bloquear el plexo cervical, como para la ciru- Se han reportado varias complicaciones con la utili-
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zacién de esta técnica, y algunas de las mismas ponen en
peligro la vida del paciente?. El neumotdrax es la complica-
ci6n més temida de esta técnica®, pero el riesgo de neumotérax
es bajo!. También se ha reportado el hemoneumotérax?; la
parélisis del vago, el laringeo recurrente y los nervios simpati-
cos cervicales!'S; el dafio nervioso y neuritis’; la inyeccién
epidural, intratecal o intravascular del anestésico!>5%, y el
hematoma®, entre otras complicaciones.

Sin embargo, el bloqueo ipsilateral del nervio frénico
es comdn con el uso de este abordaje del plexo braquial, repor-
t4ndose hasta un 100% de ocurrencia de paresia del
hemidiafragma'-2%12,

Debido a que la pardlisis diafragmética es asintomética
en la mayoria de tos pacientes, casi todos 1os informes sobre la
incidencia de bloqueo del nervio frénico con esta técnica son
enganosos, pues solo cuentan los bloqueos frénicos sintométicos
confirmados radiolégicamente. Por ejemplo, Ward comunica
un 66% de incidencia de esta complicacién, mientras Seshadn
y Ramamurthy comunican solo una incidencia dei 0,43%. Por
tanto, resulta imposible determinar a partir de estos datos, la
verdadera incidencia de bloqueo frénico con la técnica
interescalénica*'3. Sin embargo, Farrar, Scheybani y Nolte
publicaron un estudio en el que realizaron radiografias rutina-
rias, tras efectuar bloqueos con la técnica interescalénica, co-
municando una incidencia de blogueo frénico del 36%*13.

Por lo tanto, ¢l bloqueo (rénico es una posibilidad
muy real y frecuente, por to que debe tenerse en cuenta al ele-
gir la técnica anestésica*>'3,

Al realizar este trabajo nos propusimos mosirar la
ocurrencia de pardlisis diafragmética, como una complicacién

b £

Fipura 1. Radiograffa de térax donde se aprecia la elevacién del
hemidiafragma derecho (marcado con la flecha) tras el bloqueo del
plexo braquial.

potencial del bloqueo del plexo braquial por v(a interescalénica,
y profundizar en el conocimiento de esta complicacidn.

Se presenta un paciente en el que se realiz6 el blo-
queo del plexo braquial por vfa interescalénica para ser opera-
do de un gangli6n radial del carpo derecho, en el H.C.Q.D.
“Joaquin Albartdn”, recogiéndose los datos de ta historia cli-
nica y del protocolo de anestesia del archivo del hospital,

La complicacién presentada se muestra mediante las
fotograf(as de las radiografias de térax. Adema4s se realiz6 una
revisién bibliografica actualizada sobre e] tema.

Presentacion del caso

Paciente del sexo femenino, de 28 afios de edad, sa-
ludable, con estado fisico ASA ], al que se le realizé bloqueo
del plexo braquial derecho por vfa interescalénica, con un vo-
Jumen de 40ml de lidocafna al 1% mads adrenatina al 1 x 200
000, para proceder a 1a excéresis de un ganglién radial del
carpo derecho.

Casi simultdneamente con el inicio de la anestesia
del miembro superior, la paciente refiere dolor en la regién
superior del hemitérax derecho y ligera disnea. A la ausculta-
¢i6n se constata disminucidn del murmullo vesicularen todoel
hemitérax derecho, asi mismo se comprueba una muy discreta
disminucién de 1a expansibilidad torécica en dicho hemitdrax.
La frecuencia respiratoria, que estaba deniro de limites norma-
les, ascendi6 a 28-32 respiraciones por minuto. No se eviden-
¢id inestabilidad hemodindmica ni otras alteraciones.

Se administra oxfgeno por mascara y se indica radio-
grafia de térax urgente. En la primera radtograffa no se consta-
tan signos de neumotdrax, pero si se evidenciala elevacién del
hemidiafragma derecho (Figura 1), lo que corresponde con la
sospecha clinica de parélisis diafragmatica luego de descartar
el neumotdrax, A medida que la paciente se fue recuperando
de la anestesia del miembro superior derecho, la mecénica res-
piratoria comenz6 a mejorar paulatinamente, asi, a la una y
media horas se escuché mejor el murmultlo vesicular y a las
dos horas se normaliza la auscultacién del térax y la
expansibilidad tordcica. En este momento se le realizé una se-
gunda radiografia, donde se comprueba que el hemidiafragma
regres6 a su posicién normal, o cual reafirma el diagnéstico
previamente realizado (Figura 2). No se presentaron otras alte-
raciones transoperatorias,

A las dos horas y media de efectuado el bloqueo, se
da de alta a]a paciente de la sala de recuperacidn, comproban-
do que no tenia alteracién alguna.

DISCUSION

Elriesgo de pardlisis diafragmatica, posterior al blo-
queo accidental del nervio frénico, en el curso del bloqueo
interescalénico del plexo braquial, siempre estd latente. Ello
se debe, a que luego de su formacién a partir de los nervios
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Figura 2. Radiograffa de t6rax donde se aprecia que el
hemidiafragma derecho (marcado con la flecha) regresé a su
posicién normal, después de cesar el efecto del bloqueo.

cervicales tercero, cuarto y quinto, ¢l nervio frénico des-
ciende por la superficie anterior del misculo escaleno ante-
rior, justo por debajo de la aponeurosis paravertebral que
cubre su superficie anterior. As{, el nervio frénico est4 se-
parado del plexo braquial, por la masa muscular del escaleno
anterior y por su envoltura aponeurGtica anterior®. Se des-
cribe que el anestésico local asciende por la vaina, para blo-
quear las rafces del nervio frénico o que difunde a través
del musculo escaleno anterior o de su fascia, para bloquear
el nervio en su tronco®!%13,

También se plantea que siempre que se inyecte un
volumen mayor de 34 ml por via interescalénica, ocurrird
paresia ipsilateral del hemidiafragma''. Otros autores? plan-
tean que incluso con mdés de 20 ml ya es suficiente para
producir la paresia. En el caso presentado, sc inyect6 un
volumen de 40 ml y ocurrié la parélis del frénico, lo cual
concuerda con la afirmacién anterior. En el paciente sano,
con poco o ningin trastorno respiratorio previo, el bloqueo
det nervio frénico suele carecer de consecuencias y es
asintomatico?, pudiéndose evidenciar, si acaso, durante la
observacién cuidadosa del térax, la falta de excursién
diafragmdtica durante la inspiracién y la espiracién en el
lado bloqueado'?, y la aparicién de sintomas subjetivos de
disnea', a no ser que se haya producido el bloqueo bilate-
ral, con la consiguiente pardlisis de los dos hemidiafragmas
e insuficiencia respiratoria aguda®. Pero, aunque asintom4-
tico, se evidencia una disminucién importante de las varia-
bles de la funcién pulmonar, como la capacidad vital forza-
da (CVF), que disminuye aproximadamente un 27-40%, el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)),
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que disminuye alrededor de un 26.4-40%, el flujo espiratorio
pico y el flujo mdximo a mitad de la espiracién, que dismi-
nuyen un 20-40%210'415 Ocurre también aumento de la
frecuencia respiratoria y de la contribuci6n de la caja tordcica
al volumen corriente (VC), lo que compensa en parte la
paresia diafragmdtica, y gracias a lo cual no se alterael VC,
el volumen minuto ni la presién parcial de diéxido de car-
bono arterial; sin embargo, se reporta una disminucién im-
portante de la presién parcial de oxigeno arterial,
presumiblemente por alteracién de la relacin ventilacién/
perfusién'®.

Sin embargo, en los pacientes con enfermedad res-
piratoria grave, que dependen de una funcién diafragmitica
intacta, y que no son capaces de tolerar una disminucién del
25% de 1a funcién pulmonar, la parélisis de un solo hemidia-
fragma puede producir un compromiso respiratorio impor-
tante, con disminucién de la CVF en un 68% y dar lugar a
hipoxia aguda 4511131417,

Es importante observar que los dos pacientes de la
serie de Ward que presentaron bloqueo frénico sintomdti-
co, eran jévenes y no eran portadores de cardioneumopatia
alguna; Kayerker obtuvo resultados similares; de modo que
no se puede dar por supuesto, como a menuda se hace, que
solo los pacientes con enfermedad pulmonar podrain sufrir
trastornos respiratorios secundarios al bloqueo frénico®, De
hecho, la paciente presentada en nuestro trabajo, era sana y
sin alteracién respiratoria previa. a pesar de lo cual presen-
t6 sintomas y signos consecutivos a la pardlisis hemidia-
fragmatica.

Cuando los sfntomas de insuficiencia respiratoria
aguda aparecen poco después de efectuar un bloqueo del
plexo braquial, es posible que se llegue precipitadamente a
la conclusién de que se trata de un neumotdrax en desarro-
lo. Por Jo comiin, éste, es facil de distinguir de un blogueo
frénico, merced a la cronologfa de los signos de inicio: los
del bloqueo frénico aparecen poco después de 1a inyeccidn
del anestésico local, casi siempre en el tiempo que larda en
establecerse el bloqueo motor con el agente empleado; es-
tos sfnlomas persistirdn, si no se tratan. solo mientras dure
el bloqueo motor provocado por el agente en cuestién'8.

Podemos concluir, que la parélisis hemidiafrag-
matica es una complicacién frecuente del abordaje del plexo
braquial por via interescalénica, y que la ocurrencia de sin-
tomas secundarios a la pardlisis del hemidiafragma, no ocu-
rre solamente en pacientes con afeccion respiratoria previa,
y siempre debe sospecharse.
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