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RESUMEN

Introduccioén: la anestesia regional ha experimentado importantes cambios en los
ultimos afios, debido, principalmente, al uso de la electroestimulaciéon y ecografia. La
paralisis unilateral del diafragma es una complicacién secundaria a la realizacién de
bloqueo de plexo braquial por via supraclavicular con una incidencia del 50 al 67 %.
La introduccion de la ecolocalizacion no esta exenta de esta. Dar a conocer todos los
pormenores a su alrededor para que sirvan de guia a generaciones futuras es un
deber de cada investigador.

Objetivo: incrementar el conocimiento del manejo de pacientes con bloqueos
periféricos bajo el uso de la ultrasonografia y la importancia de su seguimiento.
Caso clinico: paciente de 60 afios con 82 kg de peso, el que se planificd operacion
electiva para retirar tumor del antebrazo. Antecedentes de cardiopatia isquémica
hipertensiva tratada con la colocacién de dos stent. Se decidi6 realizar bloqueo del
plexo braquial por via supraclavicular, obteniéndose un correcto bloqueo, pero se
produjo una paralisis del diafragma unilateral con repercusiéon para el bienestar del
paciente.

Conclusiones: a pesar de usar la ultrasonografia para los bloqueos periféricos, se
debe seguir una vigilancia estricta de cada paciente durante todo el acto quirurgico.
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ABSTRACT

Introduction: Regional anesthesia has experienced major changes in recent years,
particularly due to the use of electrostimulation and ecogram. The unilateral paralysis
of the diaphragm is a secondary complication after blocking the supraclavicular
brachial plexus, with an incidence of 50 to 67 %. The introduction of echolocation is
not exempt from this. Every scholar should provide all the details related to it, so that
they can serve as a guide to the coming generations.

Objective: To increase knowledge on the management of patients with peripheral
nerve blocks under the use of ultrasound and the importance of following them.
Clinical case: 60-year-old patient with 82 kg of weight, which was planned elective
surgery to remove tumor from the forearm. The patient had antecedents of
hypertensive ischemic heart disease treated with the placement of two stents. It was
decided to lock the supraclavicular brachial plexus, obtaining a correct locking, but
there was a unilateral paralysis of the diaphragm with implications for the patient's
welfare.

Conclusions: despite using ultrasound for peripheral nerve blocks, you must follow a
strict monitoring of each patient throughout the surgical act.

Key words: block; supraescapular; ultrasonography; paralysis.

INTRODUCCION

La anestesia regional ha experimentado importantes cambios en los ultimos afios.
Esto se debe, principalmente, al uso de la ecografia con técnica de localizacion de
nervios y planos faciales. La principal limitacién es que requiere un conocimiento
exhaustivo de la anatomia seccional, no siendo suficientes los conocimientos
topogréficos. La variabilidad entre pacientes y la pericia para colocar la aguja del
bloqueo, en el lugar preciso, convierte su uso en algo mas que un antiguo concepto
de la anestesia regional.?

En el centro se realizan, hace muchos afios, bloqueos de nervios periféricos con fines
quirdrgicos con resultados alentadores. Se comenz6 a realizar la técnica con guia de
vision ultrasonografica hace tres meses. Se considera que es objetivo la introduccién
de esta técnica en el pais, para informar a todos los pormenores de la misma y sirvan
de guia a generaciones futuras.?

Este caso es el informe de una complicacién (pardlisis diafragmatica unilateral), nunca
enfrentada por los autores, la cual se present6 secundaria a la realizacion de bloqueo
de plexo braquial por via supraclavicular, mencionada en la bibliografia con una
incidencia del 50 a 67 % como resultado del blogueo del nervio frénico ipsilateral.?3
Se descart6 la posibilidad de otras causas de pardlisis como bloqueo interescalénico
que tiene una incidencia del 100 % y las causas no relacionadas a la anestesia que
siempre deben descartarse.*”

Los pacientes que se abordan con estas técnicas no siempre tienen unas condiciones
cardio-respiratorias adecuadas y cada vez son mas los pacientes ancianos por el
envejecimiento de la poblacién. Ellos tienen sin niumero de enfermedades asociadas.

250
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimaciéon. 2016;15(3)

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente de 60 afios, con 82 kg de peso y 165 cm de
estatura. Fumo por mas de 30 afios. Esta mentalmente competente e interactia
adecuadamente con el medio. Tiene antecedentes de estar operado del sindrome del
tdnel del carpo (STC) hace aproximadamente un afio y ahora regresa con tumor (T)
de esa zona para lo cual se planificé operacion electiva para retirarlo usando isquemia
por manguito a nivel del antebrazo. Este paciente tiene como antecedentes una
cardiopatia isquémica hipertensiva, tratada con la colocacion de dos stent, hace
aproximadamente 8 meses. Tiene tratamiento farmacoldgico con nitrosorbide,
atenolol y llega con suspension de la anticoagulaciéon por mas de dos semanas, tanto
el clopidogrel como la aspirina. Tiene Hb 150 g/L, VIH y serologias negativas, tiempo
de coagulacion y de sangramiento dentro de parametros normales, radiografia (RX)
de torax con cardiomegalia y calcificaciéon prominente en el cayado aértico y trama
broncopulmonar aumentada a expensa de las estructuras vasculares.

En la sala de preoperatorio se le canalizdé vena periférica en miembro superior
izquierdo, se medic6é con midazolam 3 mg y se obtuvo sedacion adecuada (Ramsay
I11). Después de 20 min fue trasladado al quir6fano donde se monitorizé (DIl
continuo), saturacion periférica de oxigeno (Sp02), frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR) y tension arterial no invasiva (TANI). Al observar que
tenia cifras de TANI 150/70, FC 62, SpO2 en 98 y al DIl extrasistoles ventriculares
aislados, se decidi6, para evitar una anestesia general con riesgos aumentados por la
polifarmacia y el acceso a la via aérea, realizar un bloqueo del plexo braquial por via
supraclavicular bajo guia ecografica.

Se procedi6 a limpiar la regién con alcohol iodado, luego se aplicé gel estéril, se
coloc6 transductor lineal paralelo a la clavicula, se punciond con aguja ecorefringente
de 5 cm. Se logr6é imagen adecuada de todos los troncos y no se presenta parestesia
ni aspiracion hematica. Se realizo la inyeccion de anestésico local sin complicaciones
aparentes con mepivacaina 20 cc y lidocaina 10 cc para lograr cubrir los tres troncos
en su totalidad. A los 15 min después de estar dentro del quiréfano refirié "dolor raro
en la boca del estbmago" acomparfiado de "falta de aire". Desatur6é en forma no
significativa hasta 91 % y se decidi6 pasarlo a la unidad de cuidados posoperatorios
para su seguimiento, sin operarlo aun pensando que se hubiera descompensado su
cardiopatia de base. Se le realiz6 gasometria arterial, radiografia de térax y ECG cada
una hora. No se observé variaciones importantes en comparacion con los de base. En
el RX de toérax, se observo elevacion significativa de hemidiafragma del lado
blogueado (Fig.) y se lleg6 al diagndstico de paralisis unilateral del diafragma.
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Fig. RX de tdrax después del blogueo supraclavicular derecho.

Después de observacién continua, en la unidad de cuidados posanestésicos por 6 h, el
paciente tolerd el destete progresivo de la oxigenoterapia con signos vitales estables
y se traslado6 a la sala.

DISCUSION

El mecanismo de la paralisis hemidiafragmaéatica, en el bloqueo de plexo braquial, se
da por el bloqueo concomitante del nervio frénico en su trayecto sobre el aspecto
anterior del musculo escaleno anterior, posterior a su origen en C3-C5, y gracias a la
difusion del anestésico local por las aponeurosis perineuromusculares. Este fenémeno
se presenta con mayor frecuencia en las vias supraclaviculares del bloqueo de plexo
braquial.:¢-8

Existen factores predisponentes no muy estudiados para que ocurra esta
complicacién, como la edad aunque en la literatura se presentaron con mas frecuencia
en los pacientes de la tercera edad. El volumen administrado de 30 mL de solucién
anestésica o mas, el contexto del paciente, la distancia desde la zona de puncién
hasta el nervio frénico, la infiltracion interfascial fuera de la aponeurosis
perineurovascular, la velocidad de inyecciéon y por supuesto las variaciones
anatémicas interindividuales son también factores que contribuyen a la variabilidad
del resultado de esta técnica.3912

La disponibilidad de la guia ultrasonogréfica, en la realizacién de bloqueo del plexo
braquial, ha demostrado disminuir los volimenes de anestésico local infiltrado, como
también la latencia del bloqueo sin afectar la efectividad del mismo.1'13 El uso de
ultrasonido podria guiar la infiltracion, disminuir el volumen de la misma y la posible
infiltracion interfascial extraperineurovascular con su consecuente difusion proximal, y
podria ser una herramienta que contribuya a reducir la incidencia de este efecto no
deseado.®14
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En este caso se valord que varios factores como la obesidad del paciente y el cuello
corto, la falta de vision en plano de profundidad, limit6 la vision correcta de la punta
de la aguja que es otro factor que en esta técnica se considera la primera causa de
fallos de bloqueos. En este caso el bloqueo fue efectivo, pero al buscar envolver en su
totalidad los troncos con la sombra hipoecoica y la hidrodiceccion que producen las
soluciones de anestésicos locales se llegd a 30 mL volumen, que pasé a través de la
aponeurosis y bloqueo indiscutiblemente, el nervio frénico ipsilateral como refieren
otros autores.1°

El resultado de dicha complicaciéon se vio agravado por la mala reserva
cardiopulmonar del paciente que produjo, a pesar de la sedacién preoperatoria,
incomodidad, molestias y mucha preocupacion. Se decidié suspension y traslado a la
sala de cuidados especiales. Se coincide con otros autores en que la mayoria de las
veces el bloqueo de un hemidiafragma es asintomatico o cursa con muy poca
molestia, menos con desaturacion. Cuando los pacientes tienen enfermedades que
reducen su capacidad vital, volumen residual o medios de compensacién para
minimos cambios respiratorios se puede llegar a una desaturacion grave y sin la
vigilancia adecuada, tener un desenlace fatal para el paciente.1:3.9.13.14

Se concluye que los pacientes ancianos, con malas reservas cardiorrespiratorias, por
sus enfermedades de base, estan mas propensos a agravar complicaciones que en
otros pacientes, en los cuales pudieran pasar inadvertidas. Los pacientes en los que
se utiliza la ultrasonografia como medio de localizacién en la anestesia para los
bloqueos periféricos deben mantener una estricta vigilancia durante todo el acto
quirdrgico.
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