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RESUMEN. Introduccion: La cirugia de hombro se asocia con dolor postoperatorio severo; el bloqueo del plexo braquial
interescalénico es la técnica anestésica de eleccidn. No obstante, este procedimiento no esta exento de riesgos, como
el desarrollo de paralisis hemidiafragmatica, limitando su utilidad en pacientes con alta probabilidad de complicaciones
respiratorias. Objetivos: Analizar las diferentes estrategias de prevencion de la paralisis hemidiafragmatica en el bloqueo
de plexo braquial interescalénico, asi como describir los principios que la rigen, en el contexto de la anestesia regional
para la cirugia de hombro. Material y métodos: Se buscé bibliografia utilizando bases de datos médicas (CONRICyT,
PubMed, Medline, OVID, Cochrane), con las palabras clave: cirugia de hombro, anestesia regional, bloqueo interesca-
Iénico, bloqueo supraclavicular, nervio frénico, paralisis hemidiafragmatica, complicaciones y prevencion. Discusion y
conclusiones: El bloqueo interescalénico es valioso para proporcionar anestesia y analgesia en cirugia de hombro,
sin embargo, sus beneficios deben sopesarse frente a los riesgos. Se ha evidenciado disminuir la paralisis del nervio
frénico: utilizando guia ecografica, disminuyendo el volumen y la concentracién del anestésico local, modificando el
sitio de inyeccidn y utilizando una técnica anestésica regional completamente diferente. Resulta imperativo incorporar
estos nuevos conocimientos para hacer de esta técnica una practica segura y efectiva.

ABSTRACT. Introduction: Shoulder surgery is associated with severe postoperative pain and interscalene brachial
plexus block is the anesthetic technique of choice. However, this procedure is not without risks, such as the development
of hemidiaphragmatic paralysis, limiting its usefulness in patients with a high probability of respiratory complications.
Objectives: To analyze the different prevention strategies for hemidiaphragmatic paralysis in interscalene brachial plexus
block, as well as to describe the principles that govern it, in the context of regional anesthesia for shoulder surgery.
Material and methods: Bibliography was searched using medical databases (CONRICyT, PubMed, Medline, OVID,
Cochrane), introducing key words: shoulder surgery, regional anesthesia, interscalene block, supraclavicular block,
phrenic nerve, hemidiaphragmatic paralysis, complications and prevention. Discussion and conclusions: Interscalene
block is valuable for providing anesthesia and analgesia in shoulder surgery, however, its benefits must be weighed
against the risks. A reduction in phrenic nerve paralysis has been shown: using ultrasound guidance, reducing the volume
and concentration of the local anesthetic, modifying the injection site and using a completely different regional anesthetic
technique. It is imperative to incorporate this new knowledge to make this technique a safe and effective practice.
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INTRODUCCION

La cirugia de hombro se esta convirtiendo en una espe-
cialidad completa dentro de la ortopedia. Las técnicas
quirargicas estan en evolucion, en particular la artroscopia
hace posible el tratamiento de patologias cada vez mas com-
plejas(h). El reemplazo articular de hombro es otro procedi-
miento doloroso que tiene gran impacto sobre la movilidad
y la calidad de vida del paciente, requiere una analgesia
adecuada que disminuya el riesgo de tromboembolismo, que

facilite la terapia fisica agresiva y la rehabilitacion, evitando
asi retrasos en el alta hospitalaria®. La anestesia regional
juega un papel importante en la analgesia multimodal para
estos procedimientos dolorosos®. El bloqueo del plexo bra-
quial interescalénico es la técnica anestésica regional mas
comun y efectiva; éste bloqueo es potencialmente peligroso,
en comparacion con los distales, debido a las estructuras
anatomicas circundantes, la mayoria de sus complicaciones
estan relacionadas con el abordaje muy proximal al plexo, la
paralisis del nervio frénico y la paresia hemidiafragmatica
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han sido consecuencias inevitables, que limitan su utilidad en
la poblacién de pacientes con alto riesgo de complicaciones
respiratorias(!).

La incidencia de la paralisis hemidiafragmatica secundaria
a la paralisis involuntaria del nervio frénico varia de acuerdo al
abordaje anatomico®. Urmey y colaboradores reportaron una
incidencia de 100% con una técnica tradicional por referencias
anatomicas y parestesias, utilizando voliimenes superiores a
20 mL. El bloqueo del plexo braquial supraclavicular presenta
una incidencia de 50% a 67% de paresia hemidiafragmatica
en el abordaje tradicional por neuroestimulacion y marcas
anatémicas®-).

El bloqueo interescalénico presenta numerosas complica-
ciones y efectos adversos relacionados con la técnica, el sitio
de inyeccion y el volumen de anestésico local administrado;
bloqueo del nervio laringeo recurrente (3-21%), bloqueo del
ganglio estrellado (5-75%) (Sindrome de Horner), bloqueo
espinal (0.4-4%), anestesia epidural (2.2%) y convulsiones
(0.2-3%) a volimenes estandar de 20-30 mL. El bloqueo del
nervio frénico se asocia con reducciones significativas en la
funcion ventilatoria, incluida una disminucion de 21-34%
en la capacidad vital forzada (CVF), una disminucién de 17-
37% en el volumen espiratorio forzado y una disminucion de
15.4% en la tasa de flujo espiratorio maximo; por lo tanto, esta
contraindicado en pacientes con paralisis hemidiafragmatica
contralateral, neumotorax o historia de neumonectomia con-
tralateral y en quienes no toleren mas de 25% de la CVF7-),

La anestesia regional sigue siendo valiosa para propor-
cionar analgesia en cirugia de hombro, pero sus beneficios
deben sopesarse frente a los riesgos y en la medida de lo
posible, minimizar las complicaciones. El objetivo de esta
revision fue analizar las diferentes estrategias de prevencion
de la paralisis hemidiafragmatica en el bloqueo de plexo
braquial interescalénico, asi como describir los principios
anatomicos, fisiologicos y clinicos que rigen la paralisis del
nervio frénico en el contexto de la anestesia regional para la
cirugia de hombro.

Se realizé una busqueda bibliografica utilizando bases
de datos médicas (CONRICyT, PubMed, Medline, OVID
Technologies, Cochrane), con las palabras clave: cirugia de
hombro, anestesia regional, bloqueo interescalénico, bloqueo
supraclavicular, nervio frénico, paralisis hemidiafragmatica,
complicaciones. Ademas, se hizo una revision dirigida espe-
cificamente a las estrategias de prevencion.

PATOGENESIS DE LA PARALISIS
HEMIDIAFRAGMATICA

La paralisis transitoria del nervio frénico es causada por la
anestesia local que se extiende directamente al nervio frénico
o sus raices (C3-C5) y sus nervios contribuyentes (incluido
el nervio frénico accesorio) o proximalmente a las raices del

nervio frénico. La duracion de la paralisis esta determinada
por la duracion del efecto anestésico local, que a su vez esta
relacionado principalmente con el tipo y la concentracion del
anestésico local administrado®.

Anatomia del nervio frénico. El nervio frénico se origina
en las ramas anteriores de C3 a C5 y atraviesa el cuello, el
corazon y los pulmones para llegar al diafragma (Figura 1)
(10), La raiz espinal de C4 proporciona la contribucion princi-
palV. Se encuentra en la profundidad de la fascia prevertebral
y permanece posterior al musculo esternocleidomastoideo, al
vientre inferior del omohioideo, la vena yugular interna, las
arterias cervical, escapular y transversal dorsal, y el conducto
toracico a la izquierda®.

Kessler, en el afo 2008, demostr6 por ultrasonido en 23
voluntarios el curso caracteristico del nervio frénico sobre la
superficie del miisculo escaleno anterior y la distancia entre la
rama ventral de C5 en diferentes niveles del cuello y observé
que éste se extiende muy cerca del plexo braquial, inicialmente
«acostado» de 18 a 20 mm medial a la raiz del nervio C5 a
nivel del cartilago cricoides (C5/C6), pero divergiendo 3 mm
adicionales mas lejos por cada centimetro que desciende sobre
el musculo escaleno anterior (Figura ). Viaja hacia abajo
sobre la superficie ventrolateral del musculo escaleno ante-
rior y sigue una direccion inferomedial. La distancia entre el
plexo braquial (moviéndose lateralmente) y el nervio frénico
(moviéndose medialmente) aumenta a medida que las dos
estructuras se mueven caudalmente('?).

Funcion del nervio frénico. El nervio frénico proporciona
inervacion motora completa al diafragma y sensibilidad al

N. frénico
Plexo
braquial

Figura 1: Se muestra el curso anatémico del nervio frénico el cual nace
de la raiz de C4 y emerge del borde lateral del musculo escaleno anterior
siguiendo una direccion inferomedial. Observe que la distancia entre el plexo
braquial y el nervio frénico aumenta a medida que las dos estructuras se
mueven caudalmente. Adaptado de Hansen JT.(10)
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Tabla 1: Efectos del volumen en la incidencia de la paralisis hemidiafragmatica en el bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido.

Incidencia de
Volumen paralisis del Método diagndstico
Autor N (mL) Anestésico local Sitio de inyeccion nervio frénico de la pardlisis frénico Comentarios
Riazi®? 40 20vs 5 Ropivacaina Posterior, intraplexo, 100% (20 mL) USG 30 min después AG intraoperatoria
0.5% entre la raiz C5-C6 45% (5 mL) BIE, pruebas de
funcion pulmonar
Sinha?' 30 20vs 10 Ropivacaina 0.5 Entre raiz C5-C6 93% en USG 15 min después AG intraoperatoria
con epinefrina intraplexo ambos grupos BIE, pruebas de
2.5 pg/mL funcion pulmonar
Lee? 60 10vs 5 Ropivacaina Detrés de la raiz 66% (10 mL) Radiografia de AG intraoperatoria
0.75% C5-C6, intraplexo 33% (5 mL) térax en UCPA
Stundner? 30 20vs 5 Ropivacaina Posterior a la raiz 53% (20 mL) USG en UCPA AG intraoperatoria
0.75% C5-C6, entre plexo 27% (5 mL)

braquial y masculo
escaleno medio

USG = ultrasonografia; AG = anestesia general; BIE = blogueo interescalénico; UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Fuente: elaboracién propia.

tendon central del diafragma. La activacion de la inervacion
motora hara que el diafragma se contraiga con la inspiracion,
lo que dara como resultado un diafragma aplanado y un mayor
espacio intrapleural. Durante la exhalacion, el diafragma se
relaja y vuelve a la forma de doble domo. El nervio frénico
accesorio, si esta presente, puede proporcionar inervacion
motora al musculo subclavio!?).,

Inervacién del hombro. La inervacion motora y senso-
rial principal del hombro proviene del nervio supraescapular
(tronco superior del plexo braquial) y del nervio axilar (cordon
posterior del plexo braquial).

El suministro cutaneo de la capa del hombro, la region
tordcica superior y también una contribucion sensorial a las
articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular pro-
viene de los nervios supraclaviculares (ramas descendentes
del plexo cervical; C3, C4). El suministro cutaneo distal a la
articulacion glenohumeral proviene del nervio cutaneo lateral
superior del brazo (del nervio axilar), el nervio cutaneo medial
del brazo (del cordon medial del plexo braquial)®.

Los componentes 6seos y capsulares estan inervados
por los nervios supraescapular, axilar, pectoral lateral
(C5-C7), musculocutaneo (C5-C7) y toracico largo (C5-
C7). El nervio supraescapular proporciona hasta 70% de
la inervacion a la articulacion glenohumeral con el nervio
axilar que suministra la mayoria de la capsula articular
restante. Las contribuciones sensoriales a los musculos
del hombro comprenden lo siguiente: las ramas ventrales
de los nervios cervicales C3-C4 al musculo trapecio, los
nervios pectorales (C5-C7) a los musculos pectorales, el
nervio dorsal de la escapula (C5) al elevador de la escapula
y musculos romboides, y el nervio axilar (C5-C6) al mus-

culo deltoides. Los musculos del manguito rotador estan
inervados por los nervios supraescapular, subescapular
superior e inferior (C5-C6) y axilar!¥,

Métodos diagnosticos de la paralisis del nervio frénico.
La disfuncion diafragmatica después del bloqueo del plexo
braquial puede sospecharse en funcion de los signos y sinto-
mas clinicos de compromiso respiratorio, los métodos tradi-
cionales para confirmar el diagnostico, como la fluoroscopia
en tiempo real, las pruebas de funcion pulmonar, o incluso
la radiografia de torax, pueden no ser facilmente obtenibles,
particularmente en la era actual de la cirugia ambulatoria(!®,
Por lo tanto, evaluar la funcion diafragmatica utilizando
ecografia es un método alternativo facil, confiable y no inva-
sivo que se puede usar al lado de la cama con un equipo de
ultrasonido estandar disponible en la mayoria de las areas de
bloqueo en anestesia''®).

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA
DE LA PARALISIS DEL NERVIO FRENICO

Disminucion del volumen del anestésico local. Se ha demos-
trado que la anestesia regional guiada por ultrasonido, permite
una administracion mas precisa de la inyeccion de anestésico
local, asi como un volumen reducido o la dosis del farmaco,
necesaria para lograr el efecto clinico deseado®. Existe una
relacion clara entre el volumen de anestésico local inyectado
y la aparicion de paralisis del nervio frénico, relacionado con
la mayor extension de propagacion que ocurre con volimenes
mas grandes®.

Diversos ensayos clinicos, cuyo objetivo es determinar una
dosis adecuada®!? con ropivacaina al 0.75% o bupivacaina
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al 0.5%'®), han informado una anestesia quirfirgica exitosa o
un bloqueo sensoriomotor satisfactorio guiado por ultrasonido
con voltimenes muy bajos (5.0-7.0 mL)!?),

Estos resultados alentadores nos han dirigido a investigar
el impacto de los volumenes de anestésico local, inyectados
por ultrasonografia y la incidencia de paralisis del nervio
frénico. En este sentido, nosotros encontramos cuatro ensayos
clinicos aleatorizados (N = 160) dirigidos a analizar el efecto
con dichos volumenes (7abla 1).

Eluso de 10 mL estuvo asociado con una incidencia de 60
y 100% en los estudios de Lee??) y Sinha,®! respectivamen-
te. Por otro lado, la utilizacion de 5 mL de anestésico local
redujo la incidencia a 45 y 33% en los estudios de Riazi y
colegas® y Lee @9, respectivamente. Todos estos autores
usaron ultrasonido para administrar el anestésico local a nivel
de las raices C5 y Co.

A pesar de las diferencias metodologicas (tipo de
anestésico local, presencia/ausencia de neuroestimulacion
confirmatoria, deteccion de paralisis hemidiafragmatica
con radiografia de torax o con ultrasonografia), los resul-
tados han sido notablemente consistentes: en compara-
cion con los volumenes convencionales (10-20 mL), los
volumenes bajos (5 mL) inyectados con guia ultrasono-
grafica dieron como resultado una disminucion de 50%
en la tasa de bloqueo del nervio frénico ipsilateral. La
menor incidencia reportada de paresia hemidiafragmatica
(27%) pertenece a Stundner y colegas®®), quienes usaron
ropivacaina al 0.75% y un objetivo de inyeccion detras
de las raices nerviosas.

Concentracion del anestésico local. Dado que la dis-
minucion de la dosis a volimenes tan bajos como 5 mL no
demostro ser una estrategia suficiente para prevenir el bloqueo
frénico, diversos grupos de investigacion se dieron a la tarea
de realizar ensayos clinicos, con la finalidad de identificar
dilucion de las concentraciones de anestésico local (Tubla 2).

Al-Kaisy y colegas demostraron una funciéon diafragma-
tica conservada después de un bloqueo de plexo braquial
interescalénico ecoguiado, utilizando 10 mL de bupivacaina
al 0.25%; sin embargo, su estudio no se realizd en pacientes
quirargicos y, por lo tanto, no abordé el control del dolor®*.
Los mismos autores informaron un mejor control del dolor
después de 10 mL de bupivacaina al 0.125%; sin embargo,
las puntuaciones de dolor se compararon s6lo con placebo.
Su informe no incluy6 datos sobre la funcion del diafragma
y se incluyo una variedad de cirugias de hombro.

En 2013, Thackeray®® compard el bloqueo interesca-
lénico ecoguiado con bupivacaina adrenalizada al 0.25%
y bupivacaina al 0.125%. Este autor informé un consumo
de opioides postoperatorio similar y una menor incidencia
de paralisis hemidiafragmatica con bupivacaina al 0.125%
(21% frente a 78%; p = 0.008). Del mismo modo, Wong y
colegas®® compararon ropivacaina 0.2% y 0.1% para bloqueo
interescalénico ecoguiado. Nuevamente, la concentracion mas
diluida dio como resultado una analgesia similar junto con
una disminucion de la tasa de paralisis del diafragma (42%
frente a 71% p = 0.03).

Desafortunadamente, esta reduccioén en la paralisis del
nervio frénico generalmente sucede a expensas de una efi-

Tabla 2: Efectos de la concentracion en la incidencia de la paralisis hemidiafragmatica en el bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido.

Incidencia de Método diag-
Volumen Sitio de paralisis del nervio nostico de la
Autor N (mL) Anestésico local inyeccion frénico paralisis frénico Comentarios
Thackeray?® 28 20 Bupivacaina ¢ Intraplexo 78% B 0.25% USG en UCPA AG intraoperatoria. No
epi 0.25% vs entre C6 21% B 0.125% hubo diferencias en
bupivacaina ¢ consumo de opioides
epi 0.125% intra o postoperatorios
Wong? 47 20 Ropivacaina Alrededor Paralisis total USG en UCPA, AG intraoperatoria. R 0.1%
0.1% vs de trocos, 67% R 0.2%, pruebas duracién mas corta del
ropivacaina 0.2% intraplexo 35% R 0.1% de funcién bloqueo y mayor uso de
Pardlisis parcial pulmonar opioides en las primeras 72 h
71% R 0.2%,
42% R 0.1%
Zhai?’ 95 6.7 Ropivacaina 0.75 Entre la 58% (6.7 mL) USG en UCPA AG intraoperatoria
raiz C5-C6,
10 Ropivacaina intraplexo 69% (10 mL)
0.5%
20 Ropivacaina 70% (20 mL)
0.25%

USG = ultrasonografia; AG = anestesia general; BIE = blogueo interescalénico; UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Fuente: elaboracion propia.
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el bloqueo interescalénico y supraclavicular guiado por ultrasonido.

Método
Incidencia de diagndstico
Volumen paralisis del de la paralisis
Autor N (mL) Anestésico local Sitio de inyeccion nervio frénico frénico Comentarios
Renes®! 30 10 Ropivacaina Interescalénico BIE: 93% USG en UCPA AGB intraoperatoria,
0.75% xNES y USG vs Raiz C7: 13% y pruepas no d_ifgrencia en uso de
lateral y posterior de funcién opioides y escala de
araiz C7 USG pulmonar dolor postoperatorio
Palhais?® 40 20 Bupivacaina Intrafascial vs Intrafascial: USG 30 min AGB intraoperatoria
0.5% extrafascial 90% posterior a
Extrafascial: blogueo.
21% Pruebas
de funcién
pulmonar
Petrar* 64 30 Ropivacaina Supraclavicular Supraclavicular: USS en UCPA Bloqueo supraclavicular
0.5% intraplexo vs 34% e infraclavicular en
infraclavicular en cirugia de codo,
el cordon lateral Infraclavicular: antebrazo y mano
y posterior 3%
Kim® 126 15 Bupivacaina Blogueo tronco BTS: 4.8% USG en UCPA Sedacién
0.5% superior vs blogqueo BIE: 71.4% y pruebas intraoperatoria
interescalénico de funcién
intraplexo raiz C5-C6 pulmonar
Aliste® 40 20 Levobupivacaina Supraescapular BSE +IC: 0% USG 30 min AG intraoperatoria
0.25% con + infraclavicular posteriores BIE puntuaciones de
epinefrina parasagital BIE: 90% al bloqueo dolor menores durante
5 pg/mL coracoideo vs bloqueo intraoperatorio
interescalénico

intraplexo C5-C6

USG = ultrasonografia; AG = anestesia general; BIE = blogueo interescalénico; BTS = bloqueo tronco superior; BSE = bloqueo supraescapular; BIC = bloqueo infraclavicular; UCPA =

Unidad de Cuidados Postanestésicos; NES = neuroestimulador.
Fuente: elaboracion propia.

cacia analgésica reducida. Se ha descrito que la reduccion
en la concentracion y dosis de anestésico local disminuye
la duracion del bloqueo sensorial en 34%, y aumenta los re-
querimientos de opioides postoperatorios hasta en 50%%-29);
Zhai®” demostrd que no existe una diferencia significativa
en la incidencia de paralisis del nervio frénico, con una dosis
fija de 50 mg de ropivacaina para el bloqueo interescalénico
guiado por ultrasonido, usando concentraciones de 0.25, 0.5 o
0.75%, con un efecto minimo sobre los resultados analgésicos
y la incidencia de paralisis del nervio frénico.

Sitio de inyeccion. Tradicionalmente, el sitio de inyeccion
en el bloqueo interescalénico es a nivel del cartilago cricoides
entre las raices de C5-C62®), no obstante, se ha visto asociado
con varias complicaciones; esto ha impulsado al desarrollo de
modificaciones en el bloqueo, asi como técnicas alternativas
(Tabla 3).

El concepto de una inyeccion extrafascial se traduce en la
practica clinica al respetar una corta distancia entre la punta
de la aguja y el borde lateral del plexo braquial, al tiempo

que se garantiza que el anestésico local inyectado se extienda
hacia las raices nerviosas.

Palhais probd una hipdtesis en 40 pacientes, al realizar
una inyeccion 4 mm lateral a la vaina del plexo braquial en
un nivel equidistante entre las raices C5 y C6 con 20 mL de
bupivacaina al 0.5%, mostrando que la tasa de paresia hemi-
diafragmatica se redujo significativamente en el grupo de in-
yeccion extrafascial (21% [IC 95%: 6-46%]) en comparacion
con el grupo de inyeccidén convencional intrafascial (entre las
raices de C5-C6) (90% [IC 95%: 68-99%]; p < 0.0001)").

Inyeccion intrafascial por debajo de C6: en 2009, Renes 'y
colegas®?) demostraron que la inyeccion de anestésico local
guiada por ultrasonido con insercion de la aguja a través del
musculo escaleno medio y la punta colocada justo lateral y
posterior a la raiz de C7, da como resultado una menor in-
cidencia de bloqueo frénico en comparacion con el bloqueo
interescalénico con técnica de localizacion por estimulacion
nerviosa, (13% frente a 93%; p <0.001).

Al afio siguiente, el mismo autor®! procedié a dilucidar
el volumen minimo de ropivacaina al 0.75% requerido para
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el bloqueo sensorial de las raices nerviosas C5-C6 después
del bloqueo de la raiz de C7 guiado por ultrasonografia. Con
base en la evidencia limitada disponible, los bloqueos de la
raiz nerviosa de C7 guiados por ultrasonido parecen ofrecer
una alternativa analgésica atractiva y preventiva del bloqueo
hemidiafragmatico. Se requieren ensayos confirmatorios
adicionales para validar su eficacia, en términos de anestesia
quirurgica. Mas importante aun, debido a la alta prevalencia
de vasos sanguineos que rodean el agujero de C7, se nece-
sitan estudios grandes para cuantificar el riesgo de rotura
vascular®-3D,

Inyeccion a nivel supraclavicular: las indicaciones clini-
cas del bloqueo supraclavicular se han limitado a cirugias de
las extremidades superiores debajo del hombro, justificado
por la preocupacion de no bloquear el nervio supraescapular
que inerva 70% de la articulacion del hombro, ademas de
la bolsa subacromial, el ligamento coracoclavicular y la
articulacion acromioclavicular®'¥); sin embargo, Cornish
demostr6 su efectividad y seguridad en un estudio con téc-
nica ecoguiada en pacientes programados para artroscopia
de hombro, fundamentando la diseminacion cefalica del
anestésico local en el surco interescalénico al observar la
fascia prevertebral (fascia profunda del cuello) que forma el
piso del triangulo posterior del cuello y cubre los musculos
escalenos, la cual actia para contener el anestésico local
inyectado lateralmente; nombrandolo «efecto chimeneay,
que ocurre cuando el anestésico local se ve obligado a ex-
tenderse hacia arriba entre los misculos escalenos anterior
y medio®?),

Tacha Ryu realiz6 un estudio comparativo entre el bloqueo
de plexo braquial ecoguiado supraclavicular e interescalénico,
para observar la incidencia de efectos secundarios, la calidad
del bloqueo motor y sensorial en pacientes sometidos a cirugia
artroscopica de hombro. En ambos grupos, administraron 25
mL de anestésico local. No hubo conversiones a la anestesia
general, debido a un bloqueo fallido del plexo braquial. Ambas
técnicas presentaron anestesia satisfactoria. El porcentaje de
pacientes que recibieron fentanilo fue comparable entre los
dos grupos (27.7% [grupo interescalénico] y 30.4% [grupo
supraclavicular], p=0.77). El bloqueo interescalénico produjo
puntajes de bloqueo motor significativamente mas bajos para
los nervios radial, cubital y mediano que el supraclavicular.
Se observo una incidencia significativamente mayor del sin-
drome de Horner en el grupo interescalénico 59.6% y 19.6%
grupo supraclavicular, p < 0.001. Ningtn paciente se quejo
de disnea subjetiva®?).

En el presente afio se publicd una revision sistematica y
metaanalisis con el objetivo de comparar los efectos analgé-
sicos y respiratorios postoperatorios del bloqueo supracla-
vicular ¢ interescalénico en pacientes adultos sometidos a
cirugia de hombro. Se observoé que el bloqueo interescalénico
es 12 veces mas propenso a causar disfuncion respiratoria

postoperatoria, con OR =0.08 (0.01-0.68 IC 95%). De igual
forma, se describio que el bloqueo supraclavicular (tanto de
inyeccion Unica como de infusion continua) no fue inferior
para el consumo de opioides ni para las puntuaciones de
dolor, durante las primeras 24 horas. En general, las pro-
babilidades de complicaciones relacionadas con el bloqueo
en un abordaje interescalénico fueron 2.73 veces mayores,
con OR =10.36(0.2-0.68 IC 99%) (p=0.0001). Los estudios
que examinaron los efectos respiratorios del bloqueo supra-
clavicular demostraron que el riesgo de bloqueo del nervio
frénico y paresia hemidiafragmatica no es cero y puede ser
de alrededor de 34%%.

Bloqueo del tronco superior: las raices nerviosas C5
y C6 pueden rastrearse distalmente en el surco interesca-
lénico, donde se fusionan para formar el tronco superior,
antes de que el nervio supraescapular se ramifique. Como
el curso de las arterias cervicales supraescapulares y
transversales es muy variable, estos vasos deben buscar-
se y su posicion debe notarse antes de la puncién. Esta
técnica fue descrita por primera vez por David Burckett
en el afio 2014655,

Recientemente, Kim©®® publicé un ensayo controlado
aleatorizado que incluy6 a 126 pacientes sometidos a cirugia
artroscopica ambulatoria de hombro bajo sedacion y bloqueo
del tronco superior, reportando una incidencia de 4.8% de
paralisis frénica.

ALTERNATIVAS AL BLOQUEO
INTERESCALENICO

Bloqueo del nervio supraescapular y axilar. El nervio
supraescapular puede ser bloqueado en la fosa supraesca-
pular o en la raiz del cuello, distal al punto donde surge del
tronco superior del plexo braquial. Sin embargo, los grandes
voliimenes de inyeccion en el ultimo enfoque aun pueden
conducir a diseminacion del anestésico local al nervio frénico
y sus raices(-7).

El nervio axilar es una rama terminal del cordon posterior
del plexo braquial. Puede ser bloqueado en el torax anterior,
donde surge del cordon posterior del plexo braquial en el area
axilar infraclavicular®® y proximal o posterior al hiimero a
medida que emerge del espacio cuadrangular, justo distal a
la cabeza humeral -7,

En la cirugia artroscopica del hombro, se ha demostrado
que el bloqueo del nervio supraescapular solo o combinado
con un bloqueo del nervio axilar, proporciona una analgesia
superior, en comparacion con el placebo o la infiltracion anes-
tésica local subacromial, pero es menos eficaz en comparacion
con el bloqueo interescalénico. Debido a que esta técnica
de bloqueo nervioso periférico se dirige principalmente a la
inervacion capsular del hombro, también puede ser menos util
en la cirugia abierta o extensa del hombro, solo es utilizada
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como alternativa analgésica. Por otro lado, esta técnica tiene
un buen historial de seguridad en la practica del dolor cronico
y no se ha asociado con ningun episodio reportado de paralisis
del nervio frénico hasta la fecha®®®).

Aliste en el afio 2018, realizd un ensayo aleatorizado, cuyo
objetivo fue evaluar los bloqueos infraclavicular-supraes-
capular combinados como una alternativa de preservacion
del diafragma al bloqueo interescalénico, para la cirugia
artroscopica de hombro. Sus resultados mostraron una mayor
incidencia de paralisis hemidiafragmatica en el grupo inte-
rescalénico 18/20, frente a 0/20 pacientes en el grupo combi-
nado infraclavicular-supraescapular (p < 0.001)®). El grupo
correspondiente al bloqueo interescalénico tuvo puntuaciones
de dolor en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA)
significativamente mas bajas a los 30 min (-4 [-6 a -3] IC al
99%). Especularon que la diferencia analgésica inicial entre
los dos grupos, se debe a la cobertura incompleta del bloqueo
infraclavicular-supraescapular de los nervios pectoral lateral
y subescapular®®),

Alternativamente, la técnica costoclavicular podria em-
plearse como bloqueo infraclavicular, con el fin de apuntar a
los cordones lateral y posterior de manera mas proximal. Este
abordaje resulta muy prometedor. Sivashanmugam en 2019
reporta una incidencia de paralisis frénica de 5% con 20 mL
de volumen de anestésico local®?).

En un reporte de caso, una paciente de 82 anos con diagnds-
tico de traqueobroncopatia osteocondroplastica, fue sometida
a reparacion artroscopica derecha por rotura del tendon del
supraespinoso derecho. Con la finalidad de minimizar la
aparicion de complicaciones pulmonares, se opto por utilizar
anestesia regional con bloqueos nerviosos que preservan el
diafragma. Realizaron un bloqueo costoclavicular con 20
mL de volumen de anestésico local, un bloqueo del nervio
supraescapular con 3 mL de volumen y bloqueo del nervio
supraclavicular en el plexo cervical superficial (3 mL). A los
30 minutos del bloqueo, se inicio la cirugia y se mantuvo con
sedacion endovenosa. El tiempo total de anestesia fue de 125
min y el tiempo de cirugia fue 60 min. No hubo signos de
malestar en el pecho o disnea y no se observd paralisis del
diafragma por ecografia®?),

En la actualidad, la evidencia se limita s6lo a informes
de casos; se requieren otros estudios a mayor escala para
establecer la efectividad de la asociacion del bloqueo supraes-
capular mas costoclavicular en comparacion con un bloqueo
interescalénico para cirugia de hombro y preservacion de la
funcion diafragmatica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El bloqueo interescalénico es un procedimiento valioso para
proporcionar anestesia y analgesia en cirugia de hombro, sin
embargo, sus beneficios deben sopesarse frente a los riesgos.

Santos-Avelar SN y col. Paralisis hemidiafragmatica postbloqueo

Actualmente, se cuenta con suficiente evidencia de distintas
estrategias que permiten disminuir la incidencia de su prin-
cipal complicacion, que es la paralisis hemidiafragmatica. A
pesar de que estas estrategias han demostrado su efectividad
para disminuir el riesgo de complicacion, ninguna ha probado
ser suficientemente eficiente para anular el riesgo por si sola,
por esta razon, esta revision expone las opciones mas viables,
para que en combinacion puedan ser utilizadas con el objetivo
de reducir los riesgos.

Sintetizando, las evidencias apoyan que se puede lograr
una reduccion significativa de paralisis del nervio realizando
modificaciones simples como: 1) utilizar un bloqueo interesca-
Iénico con guia ecografica, 2) minimizar la dosis de anestésico
local y los volumenes de inyeccion (a menos de 10 mL), 3)
disminuir la concentracion del anestésico local que llega a las
raices de C5-C6, 4), modificando el sitio de inyeccion (lejos
de C5-C6) y 5) utilizando una técnica anestésica regional
completamente diferente.

Por lo tanto, realizar un bloqueo interescalénico ecoguiado
3-4 cm superior a la clavicula, inyectar 7-10 mL de anestésico
local alrededor de los troncos superior y medio y 4 mm lateral
al plexo, disminuye considerablemente las complicaciones
respiratorias.

A partir de lo revisado, hemos advertido que realizar
un bloqueo interescalénico bajo o a nivel supraclavicular
para anestesia en cirugia de hombro, disminuiria conside-
rablemente la incidencia de complicaciones, tales como
Sindrome de Horner, ronquera, parestesias o toxicidad
sistémica. Por lo tanto, para que el bloqueo del plexo bra-
quial interescalénico o supraclavicular se use de manera
segura en pacientes con reserva pulmonar disminuida,
los ensayos futuros deberan considerar la posibilidad de
combinar las diferentes modalidades comprobadas (vo-
lumenes ultrabajos y concentracion de anestésico local
diluido e inyeccion lejos del plexo braquial), lo que podria
preservar de manera confiable el nervio frénico, mientras
se proporciona suficiente anestesia quirrgica y analgesia
postoperatoria para cirugia de hombro.

Son prometedoras las alternativas anestésicas al bloqueo
interescalénico como la inyeccion a nivel del tronco superior
y apuntar a los nervios periféricos que inervan el hombro;
para nervios supraescapular y axilar se requieren mas ensayos
clinicos a gran escala para confirmar su eficacia.

Realizar el estudio cualitativo de la cinética diafragmatica
por ultrasonografia en modo B y modo M, a la cabecera del
paciente y disponible en quiréfano, debe implementarse antes
y después de todo bloqueo del plexo braquial ecoguiado para
evaluar de manera eficaz y certera esta complicacion. Se su-
giere a los anestesiologos utilizar las estrategias descritas en
esta investigacion para ofrecer una técnica mas segura y con
menor indice de complicaciones a cada uno de los pacientes
que estén a su cuidado.

www.medigraphic.com/rma
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