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Resumen

Introduccion: Los bloqueos realizados por encima de la clavicula estan asociados a blogueo
del nervio frénico en diferentes grados conllevando a paralisis diafragmatica ipsilateral, estos
comprenden bloqueo interescalenico, bloqueo supraclavicular y recientemente se ha descrito
el bloqueo de tronco superior donde se administra anestésico local directamente en el tronco
formado por las raices nerviosas de C5 y C6; este bloqueo supone ventajas debido a que
requiere menor volumen para conseguir el efecto anestésico o analgésico. El objetivo fue
estimar la frecuencia de parélisis diafragmatica y sus factores relacionados posterior al uso de
blogueos interescalénico, del tronco superior o supraclavicular, guiados por ultrasonido.
Meétodos: Estudio de tipo observacional en una cohorte de seguimiento para estimar la
incidencia de pardlisis diafragmatica y factores asociados con su desarrollo en pacientes
llevados a cirugia de miembro superior, luego de bloqueos por encima de la clavicula guiados
por ultrasonido. Resultados: Se incluyeron 66 pacientes. El bloqueo méas frecuentemente
realizado fue el supraclavicular (n=38, 57,6%) seguido por el interescalenico (n= 20 30,3%) y
por ultimo el del tronco superior (n=10, 15,2%). El volumen promedio fue de 21,29 ml
(mediana 20 ml, minima 10 ml y maximo 40 ml). No hubo diferencias en el volumen
utilizado segun los grupos de comparacion (mediana de 20 en los que presentaron paréalisis
diafragmaética vs mediana de 21 en los que no la desarrollaron). La paralisis diafragmatica se
presentd en el 39% (n=26). Del total de pacientes a los que se le realizd un blogueo
interescalénico (n=20), la mayoria presentaron paralisis diafragmatica asociada (n=14, 70%).
De los pacientes con bloqueo del tronco superior (n=10), el 20% desarroll6 paralisis
secundaria (n=2). Finalmente, del total de pacientes con bloqueo supraclavicular (n=38), el
26,3% presentd pardlisis diafragmatica. El interescalénico se relaciond con el desarrollo de
paralisis diafragmatica (RR: 6,61; IC95% 2,07 — 21,10; p=0,001). Conclusion: La incidencia
de pardlisis diafragmatica posterior al uso de blogueo interescalenico, tronco superior y
supraclavicular fue 70%, 20% Yy 26% respectivamente, sin embargo, la pardlisis
diafragmatica unilateral generalmente se comporta asintomatica y se evidencio en nuestro

estudio. El bloqueo que maés se asocia a paralisis diafragmatica fue el interescalenico.

Palabras clave: Paresia frénica, Bloqueo interescalenico, Bloqueo supraclavicular,

Bloqueo del tronco superior, Ecografia



Abstract:

Introduction: blockages on the clavicle are associated with phrenic nerve block in different
degrees, which leads to ipsilateral diaphragmatic paralysis. These comprise interscalcenic
blockage, supraclavicular block, and upper trunk block has recently been described, where
local anesthesia is administered directly on the trunk formed by the nerve roots of C5 and C6;
This blockage has advantages because it requires less volume to achieve the anesthetic or
analgesic effect. The objective was to estimate the frequency of diaphragmatic paralysis and
its related factors after the use of interscalenic, superior trunk or supraclavicular blocks,
guided by ultrasound. Methods: Observational study in a follow-up cohort to estimate the
incidence of diaphragmatic paralysis and factors associated with its development in patients
undergoing upper limb surgery, after blockages above the clavicula guided by ultrasound.
Results: 66 patients were included. The most frequent block was the supraclavicular (n = 38,
57.6%) followed by interscalenic (n = 20 30.3%) and finally the upper trunk (n = 10, 15.2%).
The average volume was 21.29 ml (median 20 ml, minimum 10 ml and maximum 40 ml).
There were no differences in the volume used according to the comparison groups (median of
20 in those with diaphragmatic paralysis versus median of 21 in those who did not develop it).
Diaphragmatic paralysis occurred in 39% (n = 26). Of the total number of patients who
underwent an interscalenic block (n = 20), the majority had associated diaphragmatic
paralysis (n = 14, 70%). Of the patients with upper trunk block (n = 10), 20% developed
secondary paralysis (n = 2). Finally, of the total of patients with supraclavicular block (n =
38), 26.3% presented diaphragmatic paralysis. The interscalenic was associated with the
development of diaphragmatic paralysis (RR: 6.61, 95% CI 2.07 - 21.10, p = 0.001).
Conclusion: the incidence of diaphragmatic paralysis after the use of interscalenic block,
superior and supraclavicular trunk was 70%, 20% and 26% respectively, however, unilateral
diaphragmatic paralysis generally behaves asymptomatically and was evidenced in our study.
The block that is most associated with diaphragmatic paralysis was interscalenic.

Keywords: Phrenic palsy, Interescalene block, supraclavicular block, Ultrasound



1.Introduccién

Los blogueos del plexo braquial por encima de la clavicula son estrategias que permiten
mejorar la atencion de los pacientes que sufren patologia musculoesquelética a nivel de los
miembros superiores, y, comparados con el uso de anestesia general, permiten tasas de
recuperacion mas rapida, mejor manejo del dolor y menor nauseas y vomito postoperatorios,
asociado a disminucién en el consumo de opioides. (1,2) Estos bloqueos comprenden, entre
otros, el bloqueo interescalénico y del tronco superior, indicados en cirugia de clavicula,
hombro y tercio superior del brazo, y el bloqueo supraclavicular, utilizado como técnica
analgésica y/o anestésica del brazo, codo, antebrazo y mano. (3) Estos procedimientos estan
asociados a bloqueo del nervio frénico en diferentes grados conllevando a paralisis
diafragmatica ipsilateral. (4) En la mayoria de los pacientes esta entidad cursa de forma
asintom@tica, sin requerir mayores intervenciones por parte del equipo médico, lo cual

favorece la realizacion de estos blogqueos libremente en quienes se encuentran indicados.

La pardlisis diafragmatica se relaciona con el sitio anatomico en el cual se realiza el bloqueo
(interescalénico, del tronco superior, supraclavicular). Adicionalmente, existen factores
asociados al mismo que predisponen al desarrollo de la paralisis del diafragma, tales como el
volumen y la concentracion utilizados, y la técnica empleada durante el bloqueo. El presente
estudio estima la frecuencia y los factores relacionados con el desarrollo de paralisis
diafragmatica posterior a la realizacion de bloqueos interescalénico, del tronco superior y/o
supraclaviculares guiados por ultrasonido, en un hospital universitario de tercer nivel de la

ciudad de Bogota, Colombia.



2. Planteamiento del problema

Los blogueos realizados por encima de la clavicula estan asociados a blogueo del nervio
frénico en diferentes grados conllevando a pardlisis diafragmatica ipsilateral. Las hipotesis
que explican este hecho incluyen la propagacion craneal de la inyeccion de un alto volumen
de anestésico local, y el bloqueo del nervio de manera directa en la fascia del musculo

escaleno anterior (5,6,7).

En el blogueo interescalénico, la paralisis del nervio frénico es hasta del 100% cuando se usa
la técnica parestésica y volimenes mayores de 30 ml, (8) o cuando el bloqueo es guiado por
neuroestimulacion, (9) reduciéndose esta frecuencia hasta el 13% al utilizar voliumenes
aproximados a 10 ml, lo cual ha sido posible con el uso de técnicas guiadas por ultrasonido.
(5) La incidencia de parélisis del nervio frénico en el bloqueo del tronco superior guiado por
ultrasonido es desconocida hasta el momento, debido a que es una técnica de reciente
introducciéon en la préctica clinica. (10) Finalmente, en el bloqueo supraclavicular, la
frecuencia de parélisis oscila entre el 20 y el 67%, (11,12) con los mayores indices reportados
con el uso de técnicas a ciegas o por neuroestimulacion, donde los volimenes y

concentraciones son mayores, comparados con técnicas guiadas por ultrasonido (5,10,11,13).

Con la paralisis diafragmaética, algunos pacientes pueden presentar disnea leve y experimentar
una reduccion de las medidas espirométricas de la funcion pulmonar, disminucion de la
capacidad vital forzada (CVF), y disminucion en el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF1). (14) Se ha observado insuficiencia respiratoria aguda y colapso lobar
después de la infusion interscalénica continua de anestésico local en pacientes con funcion
pulmonar deprimida. (15) Por lo anterior, no se recomienda la realizacion de estos bloqueos
(especialmente, el interescalénico) en pacientes incapaces de tolerar una reduccion del 30%

en la funcion pulmonar. (16)(17)

Diversos estudios han evaluado la influencia de posibles factores relacionados con el
desarrollo de paralisis diafragmatica. Estos factores incluyen la técnica utilizada en el bloqueo
(parestesia, estimulacion de nervio periférico, uso de ultrasonido), la concentracion, y el
volumen usado de anestésicos locales, entre otros. (13,17,18) A pesar de ello, luego de

realizar una basqueda de la literatura, no se encontraron reportes de estudios en Colombia
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acerca de la incidencia de paralisis y sus factores relacionados, posterior al empleo de estos
blogueos. El Hospital Universitario Mayor Méderi es una institucion de tercer nivel de
complejidad, donde se realizan aproximadamente 10 cirugias de hombro mensuales y 20
cirugias de miembro superior, para lo cual se utilizan blogueos con fines anestésicos y/o
analgésicos en la mayoria de los casos. Por lo anterior, se hace necesario contar con datos
locales que permitan tener una aproximacion acerca del comportamiento de la paralisis
diafragmatica en nuestro medio, y que a su vez, permitan aportar informacion a la evidencia
actual, acerca de la incidencia de esta entidad y de su relevancia clinica luego de la inyeccion
de anestésicos locales en bloqueos realizados por encima de la clavicula, guiados por

ultrasonido.
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3. Justificacion

Se considera que los resultados de esta investigacién son importantes ya que contribuirdn a
llenar un vacio del conocimiento a nivel local y nacional, y aportard informacion a la
literatura médica acerca de la incidencia y los factores relacionados con el desarrollo de
pardlisis diafragmatica posterior a la colocacion de blogueos por encima de la clavicula, a
través de una herramienta diagnostica no invasiva y de facil aplicacion, como lo es el

ultrasonido.

Adicionalmente, este estudio permitira acrecentar la evidencia cientifica actual acerca del uso
de la técnica de bloqueo del tronco superior guiado por ultrasonido, en la cual se ha descrito
un menor nimero de complicaciones, por lo que se desea explorar en nuestro estudio. En el
supuesto en que este abordaje se asocie a menor incidencia de pardlisis diafragmatica, podria
evaluarse la posibilidad de su uso en pacientes con patologia pulmonar subyacente a través de

estudios a futuro, en quienes la técnica anestésica regional esté fuertemente indicada.

Finalmente, este estudio permitird caracterizar la poblacion atendida en un hospital de alto
nivel de complejidad, con una casuistica importante no documentada de este tipo de
intervenciones, asi como conocer las complicaciones asociadas a los bloqueos. Mas aln, la
obtencion de estos datos permitira su comparacion con los reportados en la literatura mundial,
y de esta manera, se podrian establecer hipétesis acerca de las posibles fortalezas y
debilidades en el manejo anestésico de los pacientes con patologia musculoesquelética

tratados en esta institucion.
Pregunta de investigacion:
¢Cual es la frecuencia y los factores relacionados con el desarrollo de paralisis diafragmatica

posterior a la realizacion de bloqueos interescalénico, del tronco superior y/o

supraclaviculares guiados por ultrasonido, en el Hospital Universitario Mayor Méderi?

12



4. Marco teorico

4.1 Generalidades y consideraciones anatémicas

La realizacion de bloqueos del plexo braquial por encima de la clavicula es una estrategia que
permite mejorar la atencion de los pacientes que sufren patologia musculoesqueletica a nivel
de miembros superiores y permite tasas de recuperacion mas rapida, mejor manejo de dolor y
menos nauseas y vomito postoperatorio asociado a menor consumo de opioides. (1,2) Estos
comprenden el bloqueo interescalénico y el blogueo supraclavicular del plexo braquial. El
primero de ellos, esté indicado en cirugia de hombro y del tercio superior del brazo, mientras
que el segundo se utiliza en procedimientos del brazo, codo, antebrazo y mano. (3)
Recientemente, se ha descrito el bloqueo dirigido al tronco superior del plexo braquial, donde
se administra anestésico local a nivel del tronco formado por la unién de las raices nerviosas
de C5 y C6, el cual da origen a los nervios responsables de la inervacion del hombro. (10)
Este blogueo supone ventajas respecto del blogueo interescalénico, debido a que requiere
volimenes menores (hasta de 5 mL) para conseguir el efecto analgésico o anestésico en

procedimientos de hombro, sin comprometer su eficacia clinica. (10)

Anatomia del plexo braquial

Entender la anatomia del plexo braquial es esencial para asegurar la localizacion precisa de la
aguja dentro del espacio de difusion del plexo e inyectar un volumen y tipo de anestésico
local apropiados y alcanzar indices de éxito elevados. El plexo braquial es una compleja red
de nervios que se extiende desde el cuello hasta la axila que otorga inervacion motora,
sensitiva y fibras simpaéticas a la extremidad superior. (20) EI plexo se conforma por las ramas
ventrales del quinto al octavo nervio cervical y la mayor parte de la rama ventral del primer
nervio toracico. Las contribuciones variables también pueden provenir del cuarto nervio
cervical y del segundo toracico. (21) Las ramas de C5 y C6 se unen cerca del borde medial
del musculo escaleno medio para formar en tronco superior del plexo, la rama C7 se convierte

en tronco medio y las contribuciones de C8 y T1 se unen para formar el tronco inferior.

13



Los troncos sufren una separacién anatémica primaria en divisiones anteriores y posteriores a
nivel del borde lateral de la primera costilla. Las divisiones se someten a otra reorganizacion
en cordones. Las divisiones anteriores de los troncos superior y medio forman el cordon
lateral del plexo, las divisiones posteriores de los tres troncos forman el corddn posterior y la
division anterior del tronco inferior forma el cordon medial. Los tres cordones se dividen a
suvez y dan lugar a las ramas terminales del plexo: cada cordon da lugar a dos ramas
terminales y un nimero variable de ramas menores o intermedias. EI cordén lateral contribuye
a la formacion del nervio musculocutaneo y a la raiz lateral del nervio mediano. El cordon
posterior generalmente suministra inervacion a la cara dorsal de la extremidad superior a
través de los nervios radial y axilar. EI cordon medial contribuye al nervio cubital y la raiz
medial del nervio mediano. Las ramas intermedias importantes del cordon medial incluyen el
nervio cutdneo antebraquial medial y el nervio cutaneo braquial medial que se une con el

nervio intercostal T2 para inervar la piel sobre la cara cubital del antebrazo. (22) (Figura 1).

Figura 1. Anatomia del plexo braquial.
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Tomado de: Neal J, et al. Upper extremity regional anesthesia. Reg Anesth Pain Med.
2009;34(2):13 -170.

A pesar del esquema anatomico clasico mencionado, los anatomistas han descrito siete

configuraciones del plexo braquial de las cuales ninguna tiene representacion mayor de 57%,

y un 61 % presentan asimetria de izquierda a derecha. (23)
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Para facilitar una descripcién anatémica, el plexo puede dividirse en dos partes: la parte
supraclavicular localizada en el triangulo cervical posterior y la parte infraclavicular
localizada en la axila. En el presente trabajo se abordaran los bloqueos por encima de la
clavicula por lo que a continuacion se detalla la anatomia circundante al plexo braquial en

esta area.

Anatomia circundante al plexo braquial en el area supraclavicular

Varias estructuras vasculares y nerviosas tienen importancia con referencias anatémicas o
estructuras a evitar ser puncionadas. La formacion del plexo braquial comienza
inmediatamente distal a los musculos escalenos. (24) En el cuello, el plexo braquial se
encuentra en el tridngulo posterior, en el angulo entre la clavicula y la parte inferior del borde
posterior del musculo esternocleidomastoideo. Aqui estd cubierto de piel, del musculo
platisma y de la fascia profunda y varias estructuras lo atraviesan, incluyendo los nervios
supraclaviculares (ramas del plexo cervical superficial), el nervio subclavio, el vientre inferior
del masculo omohioideo, la vena yugular externa, y la rama superior de la arteria cervical
transversa. El plexo surge entre el escaleno anterior y medio. Su parte proximal esta sobre la
tercera porcion de la arteria subclavia mientras que el tronco inferior es posterior a esta. La
ecografia ha mostrado que las ramas transversales de la arteria cervical o del tronco
tirocervical (una rama de la arteria subclavia), pueden estar muy cerca o entre los troncos o
divisiones del plexo braquial o cursando lateralmente en la region supraclavicular. (25) Otras
estructuras vasculares importantes a tener en cuenta son la arteria vertebral y la vena yugular
externa, las cuales son visibles al nivel interescalénico del plexo braquial (3). Finalmente, los
nervios supraclaviculares originados de las raices de C3 y C4, proveen inervacion sensitiva al

“area de esclavina” extendiéndose a la segunda costilla y abarcando el hombro (21).

Inervacién motora y sensitiva del brazo

Los nervios cutaneos de la extremidad superior son una coleccion de fibras neurales
originadas en una variedad de segmentos de la medula espinal y asignar el territorio cutaneo a
un nervio periférico especifico es inconsistente o imposible. La inervacion motora es
clinicamente relevante como medio para reconocer una respuesta motora inducida por un
estimulador de nervio periférico. La estimulacion del tronco superior a nivel interescalénico

resulta en elevacion del hombro. La estimulacion del nervio mediano resulta en pronacion del
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antebrazo, flexion de la mufieca y oposicién del pulgar. La estimulacion del nervio radial
produce la extension de la mufieca y los dedos. La estimulacion del nervio cubital produce
desviacion cubital de la mufieca. Debido a que gran parte del brazo tiene inervacion mdaltiple,
la evaluacion de la eficacia del bloqueo se logra mejor mediante la evaluacion de funciones
Unicas para cada nervio terminal. Un método popular para llevar a cabo esta evaluacion es el
4 P”. (26) Se le pide al paciente que empuje (push en inglés) el brazo, extendiendo el
antebrazo contra la resistencia (nervio radial), seguido de resistir a la traccion (pull, en inglés)
del antebrazo en el codo (nervio musculo-cutaneo). El nervio mediano se evalta por la
capacidad de distinguir un pellizco (pinch, en inglés) en la base palmar del dedo indice,
seguido de otro pellizco en la base palmar del dedo mefiique (nervio ulnar).

4.2 Bloqueos del plexo braquial por encima de la clavicula guiados por ultrasonido

4.2.1 Bloqueo interescalénico

La principal indicacién para un bloqueo interescalénico es la cirugia de hombro (incluidos los
dos tercios laterales de la clavicula, la parte proximal del himero y la articulacion del
hombro). (12) La diseminacién de anestésico local después de la administracion
interescalénica se extiende desde las raices distales/troncos proximales y sigue una
distribucién a los dermatomas superiores del plexo braquial y su tronco superior. (10) Por
consiguiente el blogueo interescalénico puede evitar las raices nerviosas de C8 y T1
(principalmente el nervio cubital puede no ser bloqueado en un 50% de los casos), lo que lo

convierte en una mala eleccion para la cirugia de brazo y mano. (27)

Las contraindicaciones absolutas para el blogueo interescalénico incluyen rechazo del
paciente, infeccion local, sangrado agudo en paciente anticoagulado y la alergia probada a los
anestésicos locales. Las contraindicaciones relativas son enfermedad pulmonar obstructiva
cronica de las vias respiratorias moderada a severa, enfermedad pulmonar restrictiva severa,
paresia contralateral de los nervios frénico y laringeo recurrente, sindrome de Horner o lesion
de la cadena simpatica cervical ipsilateral, y déficit neuroldgico previo del brazo afectado.
(28) El uso del bloqueo interescalénico en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) es debatido, debido a que estos pacientes cursan con aplanamiento

diafragmatico y su excursion es ineficiente durante la respiracion normal, por lo que el
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blogueo se evita principalmente en pacientes con uso de musculos accesorios de la respiracion
(29).

Para la técnica de inyeccion unica pueden emplearse diversas mezclas de anestésico local, de
acuerdo con la duraciéon y la intensidad del bloqueo deseada. ElI volumen habitual del
anestésico local usado para los blogqueos interescalénicos es de 30 a 45 ml, aunque con el
refinamiento de la técnica y con la guia ultrasonogréfica se ha disminuido el volumen hasta 5
ml sin afectar la calidad del blogueo (19). La duracion del blogueo varia de 3 a 5 horas con
mepivacaina al 1,5% o al 2% y con lidocaina al 1,5%, (9) y de 8 a 12 horas con bupivacaina
al 0,5% y con ropivacaina al 0,5 y al 0,75%. (30) La duracién de accion también es

proporcional al volumen y dosis administrada.

Para la realizacion del bloqueo, el paciente se acuesta en posicion supina, con rotacion lateral
de la cabeza hacia el lado contralateral, el brazo aducido hacia el cuerpo, el transductor
ecogréafico en el cuello en posicion transversa (perpendicular al eje rostrocaudal). Aunque
existen multiples abordajes por ecografia, la técnica mas frecuentemente usada es el abordaje
en plano, a través del musculo escaleno medio. El objetivo es depositar el anestésico local
alrededor de las raices de C5-C6 y C7, las cuales son visualizadas como imagenes
redondeadas hipoecogénicas debido a la escasa cantidad de tejido conectivo circundante a los

nervios a este nivel (29). Ver figuras 2y 3.

Figura 2. Blogueo interescalénico. Posicion del paciente, del transductor y del

anestesidlogo(a).

Tomado de: Le S, Dion N. Ultrasound-guided regional anesthesia for upper limb surgery.
2013;304-20.
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Figura 3. Region interscalénica. Sonoanatomia y bloqueo.

MSCM

Region interescalénica. a) Sonoanatomia. Las flechas indican el plexo braquial, b) Posicion
de la aguja y distribucion del anestésico local. MSCM= Musculo esternocleidomastoideo.
MSM= Musculo escaleno medio; J= Vena yugular interna; C= Arteria cardtida. * = Fascia
cervical prevertebral. Tomado de: Le S, Dion N. Ultrasound-guided regional anesthesia for
upper limb surgery. 2013;304-20.

Las complicaciones de este bloqueo incluyen: lesién nerviosa, puncién vascular/hematoma,
anestesia neuroaxial, parélisis del nervio frénico, bloqueo del nervio laringeo superior,
sindrome de Horner, reflejo de Bezold—Jarisch. La ronquera, secundaria al bloqueo del nervio
laringeo recurrente, puede aparecer en el 1,3% de los casos.(21) El sindrome de Claude-
Bernard-Horner se caracteriza por ptosis, miosis y enoftalmos debido a la difusion de la
solucion anestésica sobra la cadena ganglionar cervical simpética (incluido el ganglio
estrellado). (28) Ademas puede haber afectacion del nervio laringeo superior. Este sindrome
ocurre en el 20 al 90% de los pacientes y desaparece con la resolucion del bloqueo. (31) La
paralisis hemidiafragmatica es un dato frecuente del cual se hablara en detalle mas adelante.
El reflejo de Bezold - Jarisch paraddjico, es decir, bradicardia e hipotension repentina, se
favorece por la posicion sedente y muchas veces se puede prevenir al evitar la hipovolemia.
(28) Ha sido reportado en el 13% al 24% de los pacientes que van a cirugia de hombro
sentados con bloqueo interescalénico. (31) Otras complicaciones incluyen el bloqueo
subaracnoideo, o epidural cervical o toracico, y aunque sus incidencias no estan reportadas,
parecen ser bajas. Estas complicaciones pueden aparecer por inyeccion directa o traves de una

duramadre con agujeros que permite el paso al espacio subaracnoideo. El direccionamiento
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caudal de la aguja para evitar el foramen intervertebral, la inyeccion de anestésico local de
manera fraccionada, y los bajos volimenes, ayudan a evitar la aparicion de estos eventos. (31)
El bloqueo interescalénico se asocia a la mayor incidencia de sintomas neurologicos
transitorios, con cerca del 3% de aparicion posterior a su realizacion. (32) La infeccion, la
aparicion de hematoma, las punciones vasculares, y la toxicidad por anestésicos locales, son

de aparicién menos frecuente en este tipo de bloqueo. (28)

4.2.2 Bloqueo del tronco superior

Como se menciond anteriormente, la técnica tradicional de bloqueo interescalénico del plexo
braquial guiado por ultrasonido se dirige a las raices nerviosas de C5, C6 y C7,
aproximadamente a nivel del cartilago cricoides donde se encuentra el espacio entre los
musculos escaleno anterior y medio. Esta técnica, aunque eficaz para proporcionar anestesia
para el hombro, se asocia a mayor riesgo de paralisis del nervio frénico y sintomas
posoperatorios a largo plazo. Por lo anterior, se desarrollo la técnica del bloqueo del tronco
superior el cual se dirige a los componentes de C5 y C6 del plexo braquial mas distalmente
después de que se unen en el tronco superior pero antes de la ramificacion del nervio
supraescapular. La aguja se avanza en el plano en una direccion lateral a medial debajo de la
fascia cervical profunda atravesando el musculo escaleno medio hasta que la punta esté

adyacente al limite lateral del tronco superior. (10) (figura 4)

Figura 4. Tronco superior por ecografia.
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Imagen del tronco superior. lzquierda: sonoanatomia a nivel interescalénico. Derecha:
formacion del tronco superior posterior a la union de C5 y C6. La linea indica el punto al
cual se debe llegar con la aguja para realizar el bloqueo. MSM: musculo escaleno medio;
ASM: masculo escaleno anterior; SCM: musculo esternocleidomastoideo; Superior trunk:
tronco superior. Tomado de: Laurent DB, Chan V, Chin KJ. Refining the ultrasound-guided
interscalene brachial plexus block : the superior trunk approach " nique e " choguide "~ du

plexus brachial : Raffinement du bloc interscale “ rieure la voie de la branche supe. 2014.

También se puede usar un enfoque fuera del plano si se prefiere. Se requieren 10-15 ml de
anestésico local para el bloqueo, con una minima necesidad de reposicionamiento de la aguja.
(10) Es crucial dirigirse al tronco superior proximal en la ramificacién del nervio
supraescapular. Este nervio se identifica como un pequefio circulo hipoecoico que se separa
de la cara lateral del tronco superior y se desplaza lateralmente bajo el misculo omohioideo

lejos del plexo braquial. (10) (figura 5)

Figura 5. Nervio supraescapular proximal al tronco superior.

——
-

Inferior trunk

First rib

La flecha indica al nervio supraescapular. Tomado de: Laurent DB, Chan V, Chin KJ.

Refining the ultrasound-guided interscalene brachial plexus block: the superior trunk
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approach tecnique echoguide ~ du plexus brachial : Raffinement du bloc interscale " rieure la

voie de la branche supe. 2014.

El principal reparo a tener en cuenta durante el blogueo del tronco superior es la arteria
cervical transversa, la cual puede estar superficial al plexo braquial en este nivel. Se debe
excluir su presencia liberando la presion del transductor antes de comenzar la inyeccién del

anestésico local, a fin de evitar complicaciones como inyeccion intravascular (10).

Las complicaciones del bloqueo del tronco superior son similares a las del interescalénico. Sin
embargo, este puede ofrecer ventajas teodricas. Primero, tiene mejor visibilidad y el tejido
conectivo alrededor mejora la resiliencia aguja-nervio. Segundo, la paralisis del nervio frénico
con esta técnica se reduce (con una incidencia del 13% segun un estudio realizado por Renes
y cols). (5) Debido a que este bloqueo se realiza a un nivel mas distal que el interescalénico y

los volumenes de anestésico local son menores. (10)

4.2.3 Bloqueo supraclavicular

Las indicaciones para el bloqueo supraclavicular son la cirugia desde el tercio medio del
brazo, incluyendo procedimientos quirdrgicos de la mano. Este bloqueo se realiza donde el
plexo braquial se presenta de forma mas compacta en el nivel de las divisiones. Esta cercania
puede explicar su latencia corta y la anestesia mas completa y confiable disponible para la
cirugia de extremidades superiores. (33)

La posicién del paciente es con lateralizacion del cuello hacia el lado contralateral al bloqueo.
Hay que tener en cuenta que las estructuras nerviosas se encuentran muy proximas entre si.
Tienen apariencia de racimo de uvas y se localizan lateralmente a la arteria subclavia justo
antes de la primera costilla y la pleura. (34) El objetivo es visualizar la primera costilla
inmediatamente inferior a la arteria sublavia y al plexo, para manetener un margen de
seguridad evitando la pleura, esta imagen se obtiene con una angulacién ligeramente caudal

del transductor en el punto medioclavular a nivel de la fosa clavicular (29). (Figuras6y 7).

Figura 6. Blogueo supraclavicular: posicién del paciente, transductor y anestesidlogo(a).
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Tomado de: Le S, Dion N. Ultrasound-guided regional anesthesia for upper limb surgery.
2013;304-20.

Figura 7. Sonoanatomia de la region Supraclavicular.

Sonoanatomia de la region supraclavicular. lzquierda indica lateral. MSM: musculo
escaleno medio; BP: plexo braquial; SA: arteria subclavia; asteriscos: periostio de la
primera costilla; punta de flecha: pleura. Tomado de: Admir Hadzic, MD P. Hadzic’s
Peripheral Nerve Blocks and Anatomy for Ultrasound-Guided Regional Anesthesia. second
edition. 2012.

Se han estudiado varias técnicas. La técnica de inyeccion multiple no ha demostrado ser
superior a la técnica de inyeccion Unica entre la arteria y la primera costilla (al nivel del
“corner pocket”), al parecer estd ultima tiene la ventaja de ser mas facil de realizar. (35) Sin
embargo, otra técnica sugerida es la administracion de una parte del anéstesico a nivel inferior
y a nivel superior del plexo (figura 8). La mayoria de los autores utilizan un volumen de 20 a
40 ml de anestésico local (35,37). Cuando se inyecta, es importante asegurarse de que la
inyeccion inicial desplace las estructuras nerviosas hacia adelante y que todos los nervios

estén rodeados por el anestésico local al final de la inyeccion (21).
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Figura 8. Distribucion deseada del anestésico local en el bloqueo supraclavicular.

Posicion utilizada de la aguja (1 y 2) para inyeccion del anestésico local. Tomado de: Admir
Hadzic, MD P. Hadzic’s Peripheral Nerve Blocks and Anatomy for Ultrasound-Guided

Regional Anesthesia. second edi. 2012.

Las contraindicaciones generales son las mismas de cualquier blogueo regional, como
infeccion del &rea y anormalidades importantes de la coagulacion. Més especificamente este
blogueo no suele efectuarse de manera bilateral debido al riesgo de urgencia respiratoria en

caso de neumotdrax o bloqueo del nervio frénico (12).

Dentro de los principales riesgos y complicaciones de este blogueo se encuentra el
neumotdrax, con una frecuencia de hasta 6,1% en la técnica guiada por neuroestimulacion
(37), con un reporte de caso cuando se utilizé ultrasonido (38). El bloqueo del nervio frénico
ocurre aproximadamente en el 50% de los casos y en voluntarios sanos no se ha relacionado
con disfuncion respiratoria (28). La incidencia de paralisis diafragmatica sintomatica es del
1% (36) Otras complicaciones como inyeccion intravascular con toxicidad sistémica por
anestésico local o formacién de hematoma, son similares a las observadas con otros bloqueos
periféricos. La neuroapraxia y la lesién neuroldgica son igualmente posibles, pero rara vez
ocurre (0,4%) (28,37)

4.3 Paralisis del nervio frénico después de bloqueos por encima de la clavicula.

La incidencia de parélisis diafragmatica en el blogueo interescalénico oscila entre el 100%
con técnica parestésica o electroestimulacion (8) y 13% cuando es guiado por ultrasonido con
volimenes aproximados a 10 ml (5). En el bloqueo del tronco superior la incidencia es
desconocida dado su descripcion e introduccidn recientes en la practica clinica. En el blogueo
supraclavicular la frecuencia oscila entre el 20% y el 67%, (11,12) con los mayores indices
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cuando se utilizan técnicas a ciegas o por neuroestimulacion, donde los volimenes son

mayores, comparados con técnicas guiadas por ultrasonido (5,10,11,13).

La mayoria de las pardlisis se relacionan con proximidad del nervio frénico al lugar de la
inyeccion del anestésico local, por lo que se debe tener precaucion en los pacientes con
deterioro en la funcion pulmonar. (11) En el blogueo interescalénico, la administraciéon del
anestésico local se realiza a nivel de C5-C6, por lo que el bloqueo del nervio frénico es
practicamente inevitable. El blogueo del tronco superior pretende ser una alternativa al
bloqueo interescalénico para la cirugia de hombro, disminuyendo la incidencia de parélisis
diafragmatica. La ventaja teorica se debe a que el nervio frénico se encuentra mas cerca al
plexo braquial a nivel mas cefélico y diverge del plexo 3 mm por cada centimetro que
desciende hasta la raiz del cuello. Por lo tanto, parece prudente inyectar el anestésico local lo
mas distal posible en un intento de minimizar aun mas el riesgo de compromiso del nervio
frénico. (10) La etiologia de la paralisis de nervio frénico asociado al bloqueo supraclavicular
se encuentra debatida, pero se puede explicar por la localizacion del nervio frénico a nivel de
la fascia que recubre el escaleno anterior en cercana proximidad al sitio de inyeccion; la
extension adyacente del anestésico local presumiblemente interfiere transitoriamente con el

funcionamiento normal del nervio. (7)

Estrategias para evitar paralisis del nervio frénico

Se han realizado varias investigaciones acerca de estrategias para reducir la incidencia de
paralisis del nervio frénico después de bloqueos interescalénicos y supraclaviculares, que
incluyen, aplicar presion digital sobre el sitio de inyeccion, usar concentraciones mas bajas de
anestésico local, o administrar el volumen de anestésico local especificamente con ayuda de

ultrasonido.

Al parecer, la aplicacion de presién digital no previene la paralisis del nervio frénico después
de administracion de 20 ml o méas de anestésico local. (13) Por otro lado, el uso de
concentraciones mas bajas de anestésico local disminuye la incidencia después de
administracion de 10 ml de anestésico local. Un estudio compar0 el efecto de 10 ml de
bupivacaina al 0,5% contra 10 ml de bupivacaina 0,25% sobre la analgesia postoperatoria y
sobre la funcién respiratoria. So6lo 1 de 6 pacientes en el grupo de 0,25% mostré un

movimiento paradojico del diafragma (indicando paralisis), mientras que 4 de 5 pacientes en

24



el grupo de 0,5% mostraron este fendmeno. (39) Finalmente, aunque debatido, la cantidad de
volumen administrado parece estar relacionado con la incidencia de paralisis del nervio
frénico. Después de un bloqueo interescalénico utilizando 5 ml de anestésico local, la
incidencia reportada oscila entre el 33% (40) y el 45% (19). El uso de 10 ml esta asociado
con una incidencia mayor (60% al 100%) (39,40).

4.4 Ultrasonido como herramienta diagndstica de paralisis diafragmatica.

El diafragma es una estructura musculotendinosa que se inserta a nivel anterior en la ap&fisis
xifoides, lateralmente en los bordes costales hasta los extremos de la undécima y duodécima
costilla. A nivel posterior, en las vértebras lumbares mediante 2 pilares: el derecho en el
cuerpo de L3y el izquierdo en L2. Visto desde el plano medio-sagital, se curva hacia atras y
hacia abajo, desde el xifoides (T8) hasta su insercion en el ligamento arqueado medio, a nivel
de T12. Cuando los musculos del diafragma se contraen, desplazan el diafragma hacia abajo y
hacia delante. La inervacion estd dado por los nervios frénicos, que surgen de las ramas
ventrales de las raices cervicales C3, C4 y C5, con mayor contribucion de C4. Cada nervio
frénico inerva el hemidiafragma ipsilateral, por lo que en caso de lesion unilateral se
producird una pardlisis hemidiafragmatica. Esta inervacion explica su parélisis en los

bloqueos del plexo braquial. (42)

El diafragma contribuye a generar el 75% del volumen corriente en la respiracion tranquila.
Sin embargo, en la respiracion forzada, este porcentaje se reduce por la participacion de la
musculatura extrinseca, por mas que el trabajo realizado por el diafragma también se hace
méaximo. (43) El fallo de un hemidiafragma en un paciente sano apenas genera problemas en

la respiracion tranquila, pero supone disnea en caso de esfuerzo fisico.

Se han empleado diferentes técnicas para el diagndstico de la parélisis diafragmatica. De
ellas, el estandar de oro es la medicion de la variacion de la presion diafragmatica mediante 2
balones (uno en esofago y otro en estdbmago). Sin embargo, no es posible hacerla en
condiciones clinicas normales y resulta inutil en la deteccion de paralisis unilateral. (44) La
radiografia de térax presenta una sensibilidad del 90% y una especificidad del 44% para la
paralisis unilateral, pero en la bilateral, la simetria del movimiento hace su utilidad limitada
(45). La fluoroscopia en una técnica de baja utilidad en investigacion debido a la irradiacion
asociada (46).
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Se ha utilizado a la ecografia como herramienta diagndstica de pardlisis del diafragma,
valorando el movimiento del diafragma en sujetos sin enfermedad respiratoria (53,54) y
movimientos anormales en pacientes con patologia diafragmatica. (48) Es una técnica simple
que puede ser aplicada en investigacion clinica de pacientes con sospecha de anormalidades
en el movimiento diafragmatico. (46) El ultrasonido permite medir la excursion diafragmética
(para diagnosticar disfunciones), medir el engrosamiento diafragmatico durante el ciclo
respiratorio, medir el esfuerzo diagramatico, distinguir entre hipoquinesia y paralisis
monitorizando su evolucion en el tiempo, y distinguir las paralisis unilaterales y las

bilaterales.

Métodos de exploracion del diafragma mediante ecografia.

En la vista longitudinal, los musculos tienen una ecogenicidad mixta consistente en fibras
musculares  hipoecoicas  separadas de septos fibroadiposos  hiperecogénicos.
Transversalmente, la ecogenicidad mixta da una apariencia de cielo estrellado. El diafragma
se visualiza como dos capas ecogénicas de peritoneo y pleura con una capa muscular mas
hipoecogénica entre ellas, que se engruesa durante la inspiracion, a menos que se encuentre
atréfico. La exploracion diafragmatica se realiza usando el modo B (en tiempo real) y el modo
M, el cual permite evaluar la excursion y la velocidad en un sitio especifico. Esta exploracion

se enfoca principalmente en las partes lateral y posterior del diafragma (49).

Técnica: se prefiere el escaneo en posicion supina ya que presenta menor variabilidad y
mayor reproducibilidad, y la excursién diafragmatica es mayor para el mismo volumen
inspirado (comparado con la posicion sentada o en bipedestacion). EIl diafragma derecho se
visualiza facilmente en la ventana hepéatica mientras que el izquierdo es mas dificil de obtener
debido a una menor ventana por el bazo y la interposicion de asas intestinales. Para mayor
reproducibilidad y un andlisis cuantitativo, es importante visualizar la pleura y el peritoneo en
todo momento, mientras se obtienen las mediciones del engrosamiento diafragmatico durante
su movimiento. Existen diferentes vistas para evaluar al diafragma: la vista intercostal, la

vista subcostal anterior, la vista subcostal posterior, y la vista subxifoidea (49).

En la vista intercostal, se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia el cual se coloca en la

linea axilar anterior en posicion sagital entre los espacios intercostales 7°-8° u 8°-9°. A este
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nivel el diafragma esta unido a las costillas (zona de aposicidn costal) y se ve como una triple
banda, que representa el peritoneo, el masculo y la pleura parietal. Es Gtil para evaluar el
engrosamiento diafragmatico y su ecogenicidad, mientras que su utilidad para medir la
excursion es limitada. En la vista subcostal anterior, se utiliza un transductor curvilineo, el
cual se coloca entre la linea medio clavicular y axilar anterior, con un direccionamiento hacia
medial, craneal y dorsal con el fin de alcanzar el tercio posterior del diafragma. Es la vista de
eleccion para evaluar la excursion diafragmatica. Se utiliza el modo B inicialmente para
visualizar el movimiento, y posteriormente se utiliza el modo M el cual permite evaluar la
amplitud de la excursion. La vista subcostal posterior se realiza de manera similar a la vista
subcostal anterior, con el paciente en posicién sentada, lo cual limita su utilidad en la practica
clinica, especialmente, en el paciente criticamente enfermo. Finalmente, la vista subxifoidea
también permite evaluar la excursién. Se utiliza un transductor curvo el cual se coloca en
posicion transversa dirigido hacia ambos domos diafragmaticos, y permite una comparacion

cuantitativa usando el modo M.

Mediciones:

e Engrosamiento diafragmatico: se utiliza el modo B para medir este engrosamiento en la
zona de aposicion durante la inspiracion o expiracién mediante la vista intercostal (figura
9). El promedio de engrosamiento diafragmatico es de 0,22 a 0,28 cm de voluntarios
sanos, y de 0,13 a 0,19 cm en el diafragma paralizado. El punto de corte propuesto para la
atrofia diafragmatica es de 0,2 cm (50).

e Cambios en el engrosamiento: las fibras musculares se acortan durante la inspiracion
causando un engrosamiento en el diafragma. Esta medida tiene mayor sensibilidad que la
medicién del engrosamiento como pardmetro Unico, debido a que esta Gltima puede
subdiagnosticar una paralisis aguda, y a su vez, sobrediagnosticar una atrofia diafragmatica
en una persona con bajo peso y un musculo delgado. Se utiliza la formula: (engrosamiento
al final de la inspiracién — engrosamiento al final de la expiracién) / engrosamiento al
final de la espiracion. El punto de corte propuesto para paralisis diafragmatica es un
cambio menor al 20% en el engrosamiento (49).

e Excursion diafragmatica: se utiliza el modo M para evaluar la amplitud de la excursion en
el eje vertical en el punto de maxima inspiracion. El diafragma se visualiza como una linea

ecogeénica delgada, y sus movimientos con la respiracion se miden en una curva de tiempo
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(Figura 10). Adicionalmente, puede evaluarse la direccion del movimiento del diafragma
segun la fase del ciclo respiratorio, lo que permite diagnosticar movimiento paradojico
(movilizacion del diafragma lejos del transductor durante la inspiracion). Una excursion

mayor a 2.5 cm en adultos excluye disfuncion diafragmatica severa (51).

Figura 9. Vista intercostal.
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A: posicionamiento del transductor a nivel del 9° espacio intercostal. B: visualizacion del
diafragma en la zona de aposicion. C: imagen ultrasonogréafica correspondiente con la
posicion del transductor en A. D: alejamiento del diafragma durante la inspiracion. Tomado
de: Sarwal A, Walker F, Cartwright M. Neuromuscular Ultrasound for Evaluation of the
Diaphragm. Muscle Nerve . 2013 March; 47(3): 319-329.

Figura 10. Vista subcostal anterior.
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A: posicionamiento del transductor a nivel subcostal derecho, con linea medio clavicular. B:
trayectoria del haz de ultrasonido a través del diafragma. C: vista en modo B del diafragma
en el abordaje subcostal anterior. D: modo M en la misma vista. a representa la amplitud de
la excursion durante la respiracion profunda y b representa el tiempo usado por el diafragma
para la contraccion. Tomado de: Sarwal A, Walker F, Cartwright M. Neuromuscular

Ultrasound for Evaluation of the Diaphragm. Muscle Nerve. 2013 March; 47(3): 319-329.

29



5. Objetivos

5.1 Obijetivo general

Estimar la frecuencia de pardlisis diafragmatica y sus factores relacionados en pacientes
llevados a cirugia de miembro superior, posterior al uso de bloqueos interescalénico, del
tronco superior o supraclavicular, guiados por ultrasonido, en el Hospital Universitario Mayor
— Méderi.

5.2 Obijetivos especificos

e Describir las caracteristicas socio-demogréaficas de la poblacién en estudio.

e Describir las caracteristicas técnicas relacionadas con los bloqueos realizados.

e Estimar la frecuencia de paralisis diafragmatica posterior a la realizacion de blogueos por
encima de la clavicula guiados por ultrasonido en los pacientes objeto de estudio.

e Describir las complicaciones asociadas a los bloqueos guiados por ultrasonido por encima
de la clavicula en la poblacion estudiada.

e Explorar la asociacion existente entre la paralisis diafragmatica y los factores relacionados

con los sujetos de estudio y los bloqueos realizados.
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6. Metodologia

6.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion

Se trata de un enfoque cuantitativo, dado que se utilizd la estadistica como principal

herramienta de analisis.

6.2 Tipoy disefio general del estudio

Es un estudio observacional en una cohorte de seguimiento para estimar la frecuencia de
paralisis diafragmatica y posibles factores relacionados con su desarrollo, en pacientes
llevados a cirugia de miembro superior, luego de bloqueos por encima de la clavicula guiados
por ultrasonido (interescalénico, del tronco superior y supraclavicular).

6.3 Poblacién de estudio

Poblacion: el universo fueron pacientes programados para cirugia ortopédica de miembro
superior que comprende: dos tercios laterales de la clavicula, hombro, codo, brazo, antebrazo

y mano, en el Hospital Universitario Mayor Méderi (HUM) de manera electiva y de urgencia.

6.4 Disefio muestral

Muestra: la muestra se recogio de manera prospectiva durante los meses de junio a octubre de
2018 mediante un muestreo secuencial por conveniencia, de los pacientes llevados de manera
electiva y/o de urgencia a cirugia ortopédica de miembro superior derecho, a quienes se les
administré un bloqueo interescalénico, del tronco superior o supraclavicular como técnica
analgesica y/o anestésica y que cumplieron los criterios de elegibilidad, previa autorizacion

mediante firma de un consentimiento informado.

Marco muestral: a través de las listas diarias de programacion de cirugia, se identificaron a los
posibles pacientes elegibles el dia previo al procedimiento quirdrgico. De la misma forma, se
revisaron las boletas quirdrgicas de urgencia entregadas a la jefe de enfermeria a lo largo del

dia, para la captacion de pacientes que no estén programados de manera electiva. Una vez
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identificado (a), se le presentd al paciente el estudio, se le explico ampliamente y se le
resolvieron las dudas que tuviera (el paciente o su familiar), posteriormente si aceptaba
participar en el estudio, se firmé el consentimiento informado. Este procedimiento se llevo a
cabo por los investigadores o por un colaborador del estudio previamente entrenado y
capacitado por los investigadores, y se realiz6 en el area de ingreso a salas (Sala 1, en el caso
del HUM). Se obtuvo informacion sociodemografica relevante segin lo establecido en la
tabla de variables. Posteriormente, se realizaron las mediciones de los parametros ecograficos

necesarios para el diagnostico de paralisis diafragmatica.

6.5 Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion:

Pacientes con edad mayor o igual a 18 afios, ASA I-11 o 1ll, llevados a cirugia ortopédica de
miembro superior derecho y/o izquierdo en el HUM entre junio y octubre de 2018, en quienes
se descartd la presencia de paralisis diafragmatica por ecografia y posteriormente se les
realiz6 un bloqueo por encima de la clavicula (interescalénico, del tronco superior,
supraclavicular) guiado por ultrasonido (US) como técnica anestésica y/o analgésica, y

aceptaron su participacion en el estudio a través de la firma de un consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Enfermedades respiratorias subyacentes graves tales como enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) severa, asma no controlada, y/o patologia restrictiva
pulmonar, que involucre el uso de musculos accesorios de la respiracion al momento de su
participacién en el estudio.

e Pacientes en quienes no se logro la medicion de los pardmetros ecograficos diagnosticos
de paralisis diafragmatica posterior a la realizacion del bloqueo.

e Pacientes en quienes se tenga duda acerca del diagnostico ecografico de paralisis
diafragmatica.

¢ Neuropatia preexistente del nervio frénico.

e Neuropatia del plexo braquial y/o del plexo cervical superficial.

e Paresia contralateral de los nervios frénico y/o laringeo recurrente.

¢ Insuficiencia renal o hepatica grave.

e Pacientes embarazadas.
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6.6 Calculo del tamafo de la muestra

De acuerdo con la naturaleza descriptiva y exploratoria del estudio no se requiere un célculo
de tamafio de muestra. Segun datos de programacion quirurgica del HUM, en promedio se
realizan 30 a 35 procedimientos quirdrgicos por mes que incluyen fijacion de fracturas de
miembro superior derecho y/o izquierdo. Se incluiran a todos los pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion durante un periodo de 4 meses, en donde se espera recolectar

informacion del mayor nimero de pacientes posible que cumplan los criterios de elegibilidad.

6.7 Descripcion de variables

Tabla 1. Variables

Naturaleza

Nombre de la . Nivel de N
Definicion de la Codificacion

variable medicion )
variable

Variable dependiente

Diagnostico ecogréfico de
paréalisis diafragmatica
posterior a colocacion de un
bloqueo por encima de la
clavicula. Los criterios

ecograficos son los siguientes:

Paralisis 1. Cambio en el
diafragmatica engrosamiento diafragmaético ) o 1=Si
) Nominal | Cualitativa
posbloqueo a los 5 | menor al 20% en la vista 2=No
minutos intercostal y/o,
2. Ausencia de excursion

diafragmatica o excursion
menor a 2 cm durante la
respiracion en reposo y
profunda, sin movimiento

diafragmaético paraddjico,
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usando modo m en la vista

subcostal anterior.

Paralisis
diafragmatica
posbloqueo
posterior al
procedimiento

quirdrgico

Diagnostico ecogréafico de
parélisis diafragmatica
posterior a colocacion de un
bloqueo por encima de la
clavicula. Los criterios
ecograficos son los siguientes:
1. Cambio en el
engrosamiento diafragmatico
menor al 20% en la vista
intercostal y/o,

2. Ausencia de excursion
diafragmaética o excursion
menor a 2.5 cm durante la
respiracion en reposo y
profunda, sin movimiento
diafragmatico paraddjico,
usando modo m en la vista

subcostal anterior.

Nominal

Cualitativa

1=Si
2=No

Falla respiratoria
secundaria a
paralisis

diafragmatica

Confirmacién de insuficiencia
respiratoria aguda, definido
por la presencia de alguno de

los siguientes:

Gases arteriales: hipoxemia
moderada o severa.

PaO2: Menor 70 mmhg. 6
Relacion Pao2/fio2:

Menor de 200 0

Pulso oximetria:

Menor 75% (52).

Nominal

Cualitativa

1=Si
2=No
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Variables independientes

Numero de afios cumplidos en

Edad o Razon | Cuantitativa | NA
el momento de la cirugia
Sexo registrado en la encuesta .
) . ) o 0= Masculino
Sexo de informacion Nominal | Cualitativa _
] - 1= Femenino
sociodemografica
Indice de masa corporal en
IMC kg/m? registrado en la historia |Razoén |Cuantitativa | NA
clinica
1=Si
Antecedente (s) personal (es)
Antecedentes o ) o 2= No
. patoldgico (s) en la encuesta | Nominal | Cualitativa
patoldgicos ) o
sociodemogréfica.
¢Cuales?
0= Sin patologia
Severidad de Severidad de patologia pulmonar
patologia pulmonar de base por historia | Nominal | Cuantitativa | 1= Leve
pulmonar de base |clinica 2= Moderada
3= Severa
Antecedente personal de
Antecedente o ) ] ) 0=No
o cirugia previa en linea media ] o _
quirurgico en ) o Nominal | Cualitativa | 1= Si
anterior o ipsilateral al
cuello
bloqueo.
Antecedente personal de
Antecedente . . ) o 0=No
o ) cirugia torécica ipsilateral al | Nominal | Cualitativa _
quirurgico en térax 1=Si
bloqueo.
Antecedente personal de 0= Nunca ha
o exposicion a cigarrillo al fumado
Exposicion a o . o )
arill momento de la cirugia, Nominal | Cualitativa | 1= Fumador activo
cigarrillo )
obtenido en encuesta 2= Ex fumador
sociodemografica inicial. 3= Fumador pasivo
Intensidad de Numero de paquetes-afio
exposicion a consumidos en fumador activo | Razén | Cuantitativa | NA
cigarrillo e o0 exfumador.
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Antecedente de exposicion

Exposicion a directa a humo de lefia a lo ) o 0=No
N ) _ Nominal | Cualitativa _
humo de lefia largo de la vida (cocinar con 1=Si
lefa).
1=
Clasificacion ASA consignada 2= 11
Clasificacion ASA |en la historia clinica en el Nominal | Cualitativa | 3=1II
récord anestésico. 4=V
5=V
1= clavicula
2=hombro
3= tercio proximal
de himero
4= tercio medio de
Area de la cirugia | Area en la cual se realizo el ) o hdmero
o o Nominal | Cualitativa o
procedimiento quirdrgico. 5= tercio distal de
hdmero
6= codo
7= antebrazo
8= mufieca
9= mano
Nombre de la cirugia
) o registrado en la descripcion ] o
Tipo de cirugia o ) Nominal | Cualitativa | NA
quirargica realizada por el
cirujano.
1= Interescalénico
_ ] 2= Tronco superior
Tipo de bloqueo realizado por )
. ., ) ) o 3= Supraclavicular
Tipo de bloqueo | el anestesidlogo tratante segun | Nominal | Cualitativa )
_ ) o 4= Mas de un
registro en récord anestesico. _
bloqueo por encima
de la clavicula
Sedacion durante | Nombre del medicamento Nominal | Cualitativa | 0= Sin sedacion
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el bloqueo utilizado para la sedacién 1= Midazolam
durante el bloqueo. 2= Fentanil
3= Propofol
4= Ketamina
5=
Dexmedetomidina
Dosis administrada  del
Dosis de sedacion | medicamento utilizado para la|Razon | Cuantitativa | NA
sedacion durante el blogqueo.
_, Concentracion de lidocaina
Concentracion de| ] o
_ ] utilizada en el bloqueo en|Razon |Cuantitativa | NA
lidocaina _
porcentaje.
. Concentracion de bupivacaina
Concentracion de| ] o
o utilizada en el blogueo en|Razon |Cuantitativa | NA
bupivacaina _
porcentaje.
Volumen total de la mezcla
Volumen del N ] o
utilizada en el bloqueo en Razon |Cuantitativa | NA
bloqueo o
mililitros.
Exito del bloqueo de acuerdo a
valoracién sensitiva y motora ]
o ) » 0= EXitoso
del territorio de inervacion 30 )
. ) ) ) o 1= Fallido
Exito del bloqueo |minutos después de su|Nominal | Cualitativa
L . 2= No valorado (53)
realizacion o en recuperacion
_ (54) (55).
(en caso de anestesia general
complementaria).
Necesidad de bloqueo
. ) o 0= No
Bloqueo de rescate |periférico de rescate por|Nominal | Cualitativa l=si
= Si
bloqueo incompleto o fallido.
Porcentaje de saturacién de
Oximetria pre 'y oxigeno por oximetria de ) o
Razon | Cuantitativa | NA

pos-bloqueo.

pulso tomada antes y después
de la realizacion del bloqueo.
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Frecuencia Frecuencia respiratoria tomada
respiratoria pre y|antes y después de la|Razon |Cuantitativa | NA
posbloqueo realizacion del bloqueo.
0= Ninguna
1= Midazolam
_ 2= Fentanil
_ Nombre y  dosis  del
Sedacion ) . ) o 3= Propofol
_ ] medicamento utilizado en el | Nominal | Cualitativa _
Intraoperatoria ] 4= Ketamina
transoperatorio. ;
Dexmedetomidina
6= Otro
_ Uso de anestesia general
Anestesia general _ ) ] o 0=No
) complementaria por cualquier | Nominal | Cualitativa )
complementaria. 1=Si
causa.
0= No aplica
1= Posicion de la
o cirugia
Descripcion de la causa del
Causa del uso de ) 2= Bloqueo
_ uso de anestesia general ] o ] _
anestesia  general _ ) ) Nominal | Cualitativa | incompleto o fallido
) complementaria segun registro L
complementaria. _ » 3= Agitacion del
en instrumento de recoleccion. )
paciente
4= Preferencia del
paciente
0= Ninguno
1= Diclofenaco
) N 2= Dipirona
Medicamento (s) utilizado (s)
] ) ) 3= Dexametasona
Analgesia en el intraoperatorio como
) ) ) ) o 4= Tramadol
intravenosa analgesia complementaria al | Nominal | Cualitativa

intraoperatoria.

bloqueo registrados en el

récord anestésico.

5= Hidromorfona
6= Morfina

7= Meperidina
8= Ketamina

9= Més de uno
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Intensidad de

Puntaje referido por el
paciente en la Escala de

Clasificacion Numérica (ECN)

dolor pre y pos- ] Razén |Cuantitativa | NA
en el area a operar antes y
bloqueo )
luego de 5 minutos de
realizado el bloqueo.
0= Ninguna

Complicaciones
relacionadas con el

bloqueo.

Desarrollo de complicacién

relacionada con el bloqueo

segun registro en instrumento
de  recoleccion de la
informacién.

Nominal

Cualitativa

1= Hipotension
2= Bradicardia
3= Taquicardia
4= Hipertension
5= Difusién
neuroaxial

6= Neumotodrax
7= Sindrome
Horner

8= Ronquera
9= Dificultad
respiratoria

10= Broncoespasmo
11= Arritmias
12=Puncién
vascular

13= Hematoma
14= Convulsién
15= Paro
respiratorio

16 = paro cardiaco

6.8 Técnicas de recoleccién de la informacion

Fuente de informacion: primaria (datos tomados directamente del paciente).
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Proceso de obtencion de la informacion: a través de las listas diarias de programacion de
cirugia se identificaron a los posibles pacientes elegibles el dia previo a la cirugia. De la
misma forma se revisaron las boletas quirdrgicas de urgencia a lo largo del dia, para la
captacion de pacientes que no estuvieran programados de manera electiva. Una vez
identificado se solicito al paciente la aprobacion para su participacion en el estudio mediante
firma de consentimiento informado.

Posteriormente se realizaron las mediciones de los parametros ecograficos necesarios para el
diagnostico de paralisis diafragmatica y se consignaron los datos obtenidos en el instrumento
de recoleccion de la informacion.

El anestesiologo encargado del caso consignd la informacion relacionada con el bloqueo en el
mismo instrumento una vez lo realizd. Posteriormente, se realizaron las mediciones de los

parametros ecograficos necesarios para el diagnostico de paralisis diafragmatica.

6.9  Descripcion del seguimiento de los pacientes

El auxiliar de investigacion y/o el anestesiologo encargado del caso, realiz6 las mediciones
ecograficas para la evaluacion de pardlisis diafragmatica a los 5 minutos (o previo a la
incisién quirdrgica) y en la sala de unidad de cuidados posanestésicos (UCPA).

Ante la eventualidad de detectar casos de parélisis diafragmatica clinicamente relevantes, se
informara al servicio quirdrgico tratante y se considerard la opcion de hospitalizacién o de
vigilancia estricta en la UCPA por un periodo de 12 horas 0 mayor segun la evolucion clinica

del paciente, a discrecion del anestesidlogo (a) tratante.

6.10 Control de sesgos y errores

Informacion: se evitd este sesgo mediante la obtencién de la informacion desde la fuente
primaria (paciente). Adicionalmente, se capacitaron a los auxiliares de investigacion y a los
anestesidlogos tratantes para la adecuada recoleccion y registro de la informacion. Los
parametros ultrasonograficos de paralisis diafragmatica y de neumotorax, fueron medidos por

personal capacitado y con experiencia.

Seleccion: se evitd este sesgo incluyendo a todos los pacientes que cumplieron con los

criterios de elegibilidad, hasta completar el tiempo de recoleccion estipulado previamente.
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Confusion: se evito este sesgo mediante el escaneo diafragmaético previo a la realizacion del
bloqueo excluyendo a los pacientes con paralisis diafragmatica antes de la colocacion de este.
Ademas, se realizd un andlisis de regresion logistica para controlar posibles variables

confusoras, tales como el uso de sedacion para el blogqueo.

6.11 Técnicas de procesamiento de los datos.

Se recogieron los datos de cada paciente en un instrumento de recoleccién de la informacion
(anexo 1). Con esta informacion, se cred una base de datos en el programa Microsoft Excel
donde se consignaron los datos de acuerdo a la codificacion de las variables detallada en la
tabla de variables mencionada arriba en el presente documento. Posteriormente se exporto

esta base de datos al programa SPSS versién 21 donde se analizaron los datos recopilados.

Se utilizé Microsoft Office para la elaboracion del manuscrito final, tablas y graficos con sus

respectivas licencias.

6.12 Estrategia de analisis.

Para el cumplimiento del objetivo especifico ‘“describir las caracteristicas socio -
demograficas de la poblacion en estudio”, se calcularon medidas de resumen y tendencia
central para las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables

cualitativas.

Para el cumplimiento del objetivo especifico “estimar la frecuencia de paralisis diafragmatica
posterior a la realizacion de bloqueos por encima de la clavicula guiados por ultrasonido”, se
dividié el namero total de pardlisis diafragmaticas diagnosticadas por ecografia, entre el

namero total de pacientes llevados a bloqueo por encima de la clavicula.

Para el cumplimiento del objetivo especifico “evaluar la relevancia clinica de la paralisis
diafragmatica cuando se presente”, se calcularon medidas de resumen y tendencia central para
las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas,

que definan la presencia de insuficiencia respiratoria aguda.
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Para el cumplimiento del objetivo especifico “describir las caracteristicas técnicas
relacionadas con los bloqueos realizados”, se calcularon medidas de resumen y tendencia
central para las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables

cualitativas.

Para el cumplimiento del objetivo especifico “describir las complicaciones asociadas a los
bloqueos guiados por ultrasonido por encima de la clavicula en la poblacion estudiada”, se

calcularon frecuencias absolutas y relativas.

Para el cumplimiento del objetivo especifico “identificar posibles variables que influyan en el
desarrollo de paralisis diafragmatica”, se realiz6 inicialmente un andlisis bivariado para
estimar la magnitud de la asociacion entre la variable dependiente y las independientes. Se
aplicaron las pruebas de normalidad de Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk para las
varibales cuantitativas. Se calcularon los riesgos relativos con su respectivo intervalo de
confianza, para lo cual se utilizo el estadistico chi cuadrado y el test exacto de Fisher para las
variables cualitativas y T Student para las variables cuantitativas de distribucién normal y U
Mann Whitney para las de distribucion no normal. Posteriormente, se realiz6 un anélisis
multivariado donde se incluyeron las variables que tuvieron significancia estadistica (p<0,05)
en el analisis bivariado, y segun el criterio de Hosmer — Lemershow las variables con p<0,2 y
aquellas que se consideraron clinicamente importantes. Se realizd6 un modelo de regresion
logistica binaria y las variables cualitativas politdbmicas se recategorizaron en variables
dicotémicas, para facilitar la interpretacion de las medidas de asociacién. Se ajustaron las

posibles variables confusoras y se calcularan RR ajustados.

6.13 Forma de publicacién de resultados.

Los resultados del analisis univariado se detallaron en tablas de resumen de frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas. Asi mismo, el analisis bivariado y multivariado se resumié en tablas

con medidas de asociacion e intervalos de confianza.
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7. Consideraciones éticas

Segun resolucion N° 008430 emanada el cuatro de octubre de 1993 por el Ministerio de

Salud, serd compromiso del investigador cumplir con los siguientes criterios:

e Prevalecer ante todo el criterio del respeto a la dignidad del ser humano y la proteccion de
sus derechos y su bienestar.

e Corroborar que la investigacion se ajustara a los principios cientificos y éticos que la
justifiquen.

e Verificar que la investigacion sea realizada por profesionales con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano.

e Proteger la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice. Ademas, se mantendra la confidencialidad de
la informacion relacionada con su privacidad.

e Suspender la investigacion de inmediato, al advertir algin riesgo o dafio para la salud del
sujeto en quien se realice la investigacion (a pesar de estar considerada como una
investigacion de sin riesgo). Asi mismo, suspenderla de inmediato para aquellos sujetos

de investigacion que asi lo manifiesten.

Segun el articulo 11 de la misma resolucion la siguiente investigacion se encuentra
especificada en la categoria de Investigacidbn con riesgo minimo, que son estudios
prospectivos que emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes
consistentes en: examenes fisicos o sicoldgicos de diagnostico o tratamientos rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,
termografias, coleccidn de excretas y secreciones externas, obtencién de placenta durante el
parto, recoleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y
calculos removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de
salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos
meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas

sicolégicas a grupos o individuos en los que no se manipulard la conducta del sujeto,
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investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y registrados en el
Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de

administracion establecidas.

Los investigadores se comprometen a mantener la confidencialidad de los datos, a no
modificar los datos en pro de la investigacién ni tampoco las historias clinicas de los
pacientes y de la institucion, y a mantener los principios bioéticos de beneficencia, no

maleficencia, justicia y autonomia.

Durante la ejecucion de esta investigacion no se recolectaran, analizaradn o publicaran, datos
de identificacion del anestesidlogo (a) que realiz6 el bloqueo, garantizando de esta forma que
no se realizardn comparaciones ni se evaluara el desempefio individual de los integrantes del

servicio de Anestesiologia de la institucion del estudio.

Cabe aclarar que los riesgos a los cuales se someten los pacientes son conocidos y son
inherentes al blogueo a realizar, es decir no se asume un riesgo adicional al que el propio
blogueo representa. Ademas, este procedimiento anestésico y/o analgésico hace parte del acto
quirdrgico y se le realizo al paciente independientemente decida participar o no en el estudio.

Debido a que el presente estudio cumple con los criterios para ser catalogado como una
investigacion de riesgo minimo, se informo a todos los pacientes que cumplieran con los
criterios de elegibilidad, acerca del propdsito y contenido del estudio una vez se encontraban
en el area de preparacion de salas de cirugia. Posteriormente, un investigador del estudio se
encargd de la firma del consentimiento informado (anexo 2) y de realizar la encuesta
sociodemogréfica, resolvio las dudas pertinentes y recalco al paciente la importancia de su
participacién en el estudio de manera libre y voluntaria. Todos los instrumentos fueron

aplicados una vez el sujeto decidié participar y firme el consentimiento informado.
En el formato de consentimiento informado se dejo claro que en caso de no aceptar la

participacion en el estudio la técnica anestésica y el manejo perioperatorio no tendria

modificacion alguna.
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8. Consideraciones administrativas

8.1 Cronograma de actividades

Tabla 2. Calendario previsto para el estudio

ANO 1 ANO 2 ANO 3
MES MES MES
ACTIVIDAD 1AL6 | 6AL12 | 1AL12 1al5 6 al 10 11

Pregunta de investigacion

Elaboracion del

protocolo

Presentacion y probacion

por el comité

Estudio transversal

Recoleccion de datos

Transcripcién y

elaboracion base de datos

Analisis de datos

Elaboracion del Articulo

8.2 Presupuesto.

Tabla 3. Presupuesto global propuesta por fuentes de financiacién (en miles de pesos $)

FUENTE:

RUBROS Investigadores TOTAL
Personal (auxiliares de investigacion) $5.000.000,00 $5.000.000,00
Materiales $ 550.000,00 $550.000,00
Material bibliografico $0 $0
Servicios técnicos $100.000,00 $ 100.000,00
Mantenimiento No financiables
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Software $ 200.000,00

$ 200.000,00

Total $ 5.850.000,00

$ 5.850.000,00

Materiales y suministros (en miles de pesos $)

FUENTE
MATERIALES JUSTIFICACION Investigadores
Instrumento de
Papeleria recoleccion de datos y $450.000,00 $ 450.000,00
folletos
Cds Informe de proyectos $ 50.000,00 $ 50.000,00
Otros Empaste documentos $ 50.000,00 $ 50.000,00
TOTAL $550.000,00 $ 550.000,00
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9. Resultados

Se incluyeron 66 pacientes que cumplieron con los criterios de elegibilidad, operados entre el
25 de junio y el 25 de octubre de 2018. Respecto de las caracteristicas sociodemogréficas de
la muestra estudiada, la mediana de edad fue de 60 afios, con una edad minima de 20 y
méaxima de 90 afios, (p25=51,5, p75=60). La mediana de edad en los pacientes con paralisis
diafragmatica fue de 57,5 afios vs 60,5 afos en los pacientes que no desarrollaron esta
entidad. La mayoria de los pacientes incluidos fueron hombres (n= 37, 56,1%). En cuanto a la
variable IMC, se encontré que el promedio fue de 26,6 Kg/m? +/- 3,82 (minimo de 19 y

maximo de 43).

En cuanto a las caracteristicas clinicas, se analizo la clasificacion ASA al momento del
ingreso al estudio, encontrdndose que la mayoria estaban en la categoria ASA | (n= 32, 48%),
seguido por la categoria ASA Il (n= 29, 43%), y ASA Il (n=5, 7,6%). El antecedente
patoldgico mas frecuente fue la hipertension arterial (n=27, 40,9%), seguido de diabetes
mellitus tipo 2 (n=5, 7,6%), y de enfermedad pulmonar (n=4, 6,1%), estos ultimos
distribuidos de la siguiente manera: un paciente con antecedente de asma, un paciente con
antecedente de Sindrome de apnea e hipopnea del suefio (SAHOS), uno con EPOC, y uno con
hipertensién pulmonar moderada. De los pacientes con enfermedad pulmonar, tres pacientes

tenian enfermedad pulmonar leve, y uno tenia enfermedad pulmonar moderada.

Se analizd la exposicion a humo de cigarrillo encontrando que el 18,2% de los pacientes
tuvieron alguna exposicion (n=12), 9,1% eran fumadores activos (n=6) y 9,1% eran
exfumadores (n=6). El nUmero de paquetes-afio de exposicion tuvo una mediana de 2,75 con
un minimo de 0,08 y un méximo de 23 paquetes-afio (p25 0,4; p75 10,25). Por otro lado,
15,2% (n=10) de los pacientes tuvieron exposicion previa a humo de lefia. La tabla 4 resume

las caracteristicas sociodemogréaficas y los antecedentes de la muestra analizada.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes.

Variable Caracteristicas

Edad Mediana 60
Min 20
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Max 90
Edad por categorias Menor de 40 afios 15 22,7
Entre 40-65 afios 30 45,5
65 0 mayor 21 31,8
IMC (Kg/m?) <18,5 0 0
18,5-24,9 25 37,8
25-29,9 28 42,6
30-34,9 12 18,1
35 0 mayor 1 1,5
Sexo Femenino 29 43,9
Masculino 37 56,1
Clasificacion ASA I 32 48,5
I 29 43,9
i 5 7,6
Antecedente de HTA Si 27 40,9
No 39 59,1
Antecedente de DM tipo 2 Si 5 7,6
No 61 92,4
Enfermedad pulmonar (n=4) Leve 3 4,5
Moderada 1 15
Severa 0 0
Antecedente de ERC Si 2 3,0
No 64 97,0
Antecedente de dislipidemia Si 1 15
No 65 98,5
Antecedente de ansiedad Si 1 1,5
No 65 98,5
Antecedente de Enfermedad Si 2 3,0
coronaria No 64 97,0
Antecedente de EPOC Si 1 1,5
No 65 98,5
Antecedente de SAHOS Si 1 1,5
No 65 98,5
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Antcedente de asma Si 1 1,5
No 65 98,5
Antecedente quirargico en cuello | Si 2 3,0
No 64 97,0
Antecedente quirdrgico en térax | Si 4 6,1
No 62 93,9
Exposicion a cigarrillo Si 12 18,2
No 54 81,8
Activo 6 91
Exfumador 6 9,1
Exposicion a humo de lefia Si 10 15,2
No 56 84,8

IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists; HTA:
hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal cronica; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SAHOS: Sindrome de apnea e hipoapnea del

suefo

Se encontro que el sitio anatdmico mas frecuentemente operado fue el antebrazo (n= 30,
45%), seguido por el hombro (n= 12, 18%), el tercio proximal del himero (n=9, 13,6%), y la
cirugia de clavicula (n= 6, 9,1%). Las cirugias menos frecuentes se localizaron en el codo (n=
6, 9,1%), el tercio medio del humero (n= 2, 3%), el tercio distal del himero (n=1, 1,5%), y la
mufieca (n= 1, 1,5%). Un paciente tuvo intervencion quirurgica de dos sitios anatdomicos
durante el mismo acto anestésico: tercio distal del himero y antebrazo. La lateralidad de la
cirugia més frecuente fue del lado izquierdo (n=35, 53%).

El blogueo se realiz6 bajo sedacion la mayoria de las veces (n= 39, 59,1%), y el medicamento
mas frecuentemente utilizado fue el midazolam (n=35, 53%), seguido por fentanil (n=22,
33,3%), remifentanil (n=3, 4,5%), ketamina (n=1, 1,5%) y propofol (n=1, 1,5%).

Al analizar los bloqueos realizados se encontré que al 57,6% de la muestra se le realiz6 un
bloqueo supraclavicular (n=38), al 30,3% un blogueo interescalénico (n=20), y al 15,2% un
bloqueo del tronco superior (n=10). El bloqueo fue exitoso en el 97% de los casos (n=97%).
Sin embargo, se utilizd anestesia general complementaria en el 42% de los casos (n= 28),
encontrandose su uso por las siguientes razones: debido a la posicion de la cirugia (n=19,
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28,8%), por preferencia del anestesiélogo (n=8, 12,1%), y debido a agitacion intraoperatoria
del paciente (n=3, 4,5%). Los blogueos fueron realizados en su mayoria por el anestesiélogo
tratante del caso (n= 50, 75,8%) y los restantes fueron realizados por un residente de

anestesiologia bajo supervision del anestesidlogo tratante (n= 16, 24,2%).

Al analizar las caracteristicas relacionadas con los blogueos, los anestésicos locales utilizados
fueron lidocaina (n=65, 98,5%) y bupivacaina (n=66, 100%), la mayoria de los casos en
combinacion. La concentracion promedio de lidocaina fue de 0,93% (mediana 1%, minima
0,5% y méxima 1,5%) y la de bupivacaina fue de 0,24% (mediana 0,25%, minima 0,125% y
maxima 0,4%). El volumen promedio administrado para todos los tipos de blogueo fue de
21,29 ml (mediana 20 ml, minima 10 ml y maximo 40 ml). No hubo diferencias en el
volumen utilizado en los bloqueos segun el desarrollo de paralisis diafragmatica (mediana de
20 en los que presentaron paralisis diafragmatica vs mediana de 21 en los que no la
desarrollaron). En el anélisis de subgrupo, se encontré que en el bloqueo interescalénico la
mediana de volumen fue de 20 mL (min 10, max 40; p25:12,5; p75:20), en el bloqueo del
tronco superior la mediana de volumen fue de 11,5 mL (min 10, max 16; p25:10; p75:12,75),

y, finalmente, en el bloqueo supraclavicular el promedio de volumen fue de 25 mL (+/- 7,05).

Se utiliz6 analgesia intraoperatoria complementaria (analgesia de transicién) en el 100% de
los casos, y el medicamento mas frecuentemente utilizado fue la dexametasona (n=49,
74.2%), sequida por diclofenaco (n=28, 42.4%), dipirona (n=27, 40.9%), tramadol (n=12,
18,2%). Los menos frecuentemente utilizados fueron opioides: hidromorfona (n=4, 6.1%),
meperidina (n=2, 3%) y morfina (n=2, 3%). La tabla 5 describe la analgesia intraoperatoria

complementaria utilizada.

Tabla 5. Analgesia intraoperatoria complementaria (analgesia de transicion).

Analgesia intraoperatoria Caracteristica
Dexametasona Si 49 74,2
No 17 25,8
Diclofenaco S 28 42,4
No 38 57,6
Dipirona Si 27 40,9
No 39 59,1
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Tramadol Si 12 18,2
No 54 81,8
Acetaminofen Si 10 15,2
No 56 84,8
Hidromorfona Si 4 6,1
No 62 93,9
Morfina Si 2 3,0
No 64 97,0
Meperidina Si 2 3,0
No 64 97,0

La pardlisis diafragmaética se presentd en el 39% de los casos (n=26). Al hacer el analisis de
subgrupo, se encontr6 que del total de pacientes a los que se le realiz6 un bloqueo
interescalénico (n=20), la mayoria presentaron paralisis diafragmatica asociada (n=14, 70%).
Por su parte, del total de pacientes con bloqueo del tronco superior (n=10), el 20% desarrollé
parélisis secundaria (n=2). Finalmente, del total de pacientes con bloqueo supraclavicular

(n=38), el 26,3% presentd paralisis diafragmatica.

Se realiz6 un analisis bivariado incluyendo las siguientes variables: edad, IMC, saturacion de
oxigeno pre y posbloqueo, tipo de bloqueo, volumen total del anestésico local, concentracion
del anestésico local, antecedente de enfermedad pulmonar (EPOC, asma, SAHOS),
antecedente de DM tipo 2, antecedente de ansiedad, antecedente de ERC, antecedente de
hipotiroidismo, antecedente de exposicion a humo de cigarrillo (fumador activo y condicion
de exfumador), antecedente de exposicién a humo de lefa, clasificacion ASA, y uso de
sedacion durante el bloqueo. Se encontrd que el blogueo interescalénico se relacion6 con el
desarrollo de paralisis diafragmatica (RR: 6,61; 1C95% 2,07 — 21,10; p=0,001), al igual que la
exposicion a humo de lefia (RR: 1,62; 1C95% 1,18 — 2,22; p=0,034). Por su parte, el bloqueo
supraclavicular fue un factor protector (RR: 0,26; 1C95% 0,09 — 0,75; p=0,011). No se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el resto de las variables de interés y la
aparicion de paralisis diafragmatica. No se pudo analizar las variables concentracion de
lidocaina, antecedente de enfermedad pulmonar (incluido asma, EPOC, SAHQS), el
antecedente de enfermedad renal crénica, y de ansiedad, por ausencia de casos en alguna de

las casillas de las tablas 2x2. La tabla 6 muestra el analisis bivariado de manera detallada.
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Tabla 6. Factores asociados al desarrollo de paralisis diafragmatica.

Factor estudiado RR IC 95% p

Edad mayor o igual a 58 afios 0,66 0,24 -1,80 0,424
IMC mayor o igual a 30 Kg/m2 0,39 0,09 -1,58 0,108
Bloqueo interescalénico 6,61 2,07 -21,10 0,001
Bloqueo del tronco superior 0,33 0,06 -1,71 0,156
Bloqueo supraclavicular 0,26 0,09 -0,75 0,011
Concentracion de bupivacaina menor o igual a 0,25% 0,76 0,06 — 8,83 0,443
Antecedente de Diabetes Mellitus 1,02 0,16 — 6,61 0,660
Antecedente de hipotiroidismo 2,24 0,45 -10,96 0,268
Exposicion a humo de cigarrillo 0,72 0,19-2,71 0,447
Exposicion a humo de lefia 1,62 1,18 - 2,22 0,034
Sedacion durante el bloqueo 2,03 0,72 -5,75 0,177
Clasificacion ASA I-11 vs 1l1 1,02 0,16 - 6,61 0,359
Volumen mayor o igual a 18 ml en BIE 0,90 0,12 - 6,77 0,664
Volumen mayor o igual a 12 ml en BTS 1,00 0,45 -22,17 0,778
Volumen mayor o igual a 25 ml en BS 2,00 0,46 — 8,69 0,287

IMC: indice de masa corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists; BIE: bloqueo

interescalénico; BTS: bloqueo del tronco superior; BS: bloqueo supraclavicular

Se realiz6 un andlisis multivariado a través de una regresion logistica binaria, donde se
introdujeron las variables hacia adelante de acuerdo con su importancia clinica y a su
significancia estadistica en el andlisis bivariado. Se incluyeron las variables edad, IMC, tipo
de bloqueo realizado (interescalénico, tronco superior, supraclavicular), exposicion a humo de
lefia, sedacion durante el bloqueo y volumen utilizado en el bloqueo. Las variables edad, IMC
y volumen del bloqueo, se incluyeron como variables cuantitativas sin recategorizar para
disminuir la probabilidad de sesgos y subdiagndstico. Se encontrd6 que el bloqueo
interescalénico tuvo una asociaciéon estadisticamente significativa con el desarrollo de
paralisis diafragmatica (RRa=6,61 1C95% 2,07 — 21,10; p=0,001). La determinacion del
modelo fue de 21,2% (R cuadrado de Nagelkerke), clasificando correctamente al 72,7% de los
casos. Sin embargo, el modelo predictor no ajustd (prueba de Hosmer y Lemeshow
X?<0,001), y no tuvo buena discriminacion (area bajo la curva ROC= 0,694; 1C95 0,558 -
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0,830; p=0,008). No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el resto de las
variables evaluadas y el desenlace principal (paralisis diafragmaética).
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10. Discusion

Los bloqueos del plexo braquial por encima de la clavicula estan asociados a blogueo del
nervio frénico en diferentes grados conllevando a parélisis diafragmaética ipsilateral. (4) Esta
se relaciona con diferentes factores tales como el nivel anatomico en el cual se blogquea el
plexo braquial (con la premisa de que los blogqueos mas cefalicos tienen mayor incidencia de
paralisis del nervio frénico), y con factores técnicos del bloqueo como el volumen, la
concentracion y la técnica utilizada (guidado por reparos anatémicos, electroestimulacion o
por ultrasonido. (13,17,18)

El Hospital Universitario Mayor Méderi es una institucion de tercer nivel de complejidad,
donde se realizan aproximadamente 10 cirugias de hombro mensuales y 20 cirugias de
miembro superior, para lo cual se utilizan blogueos con fines anestésicos y/o analgésicos en la
mayoria de los casos. En el presente estudio se encontrd que la paralisis diafragmatica se
presentd en el 39% de la muestra analizada (26/66), con la menor frecuencia presentada en los
bloqueos del tronco superior. Kim y cols en el 2017 encontraron una incidencia mayor cuando
se realizd bloqueo interescalenico (92%) y del (66%) cuando se realizdO bloqueo
supraclavicular. Un estudio realizado en el afio 1991 por Urmey y cols encontr6 una
prevalencia del 100%, significativamente menor comparado cuando la técnica fue guiada por

neuroestimulacion.

Respecto del volumen administrado en los bloqueos, se encontr6 que el promedio en el
bloqueo interescalénico fue de 20 mL, en el bloqueo del tronco superior fue de 11,5 mL y en
el supraclavicular fue de 25 mL. Al comparar con la literatura publicada, el volumen total
promedio utilizado en este estudio esta por debajo del promedio para el caso de los bloqueos
interescalénico y del tronco superior. (17,18,55) Lo cual también podria favorecer la baja

frecuencia en el desarrollo de parélisis diafragmatica en estos dos grupos.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas la mediana de edad fue 60 afios con una edad
maxima de 90 afios, edad mayor en comparacion con estudios similares. (8) Esto se explica
dado que la mayoria de los pacientes atendidos en el HUM estan afiliados al sistema general

de seguridad social mediante una empresa promotora de salud (EPS) que reemplazé al Seguro
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Social, el cual se encargaba de la prestacion de servicios a pacientes de mediana y tercera
edad, lo cual hace que nuestra poblacién objetivo sea de edad avanzada.

Al evaluar las caracteristicas técnicas relacionadas con el blogueo, se encontré que las
concentraciones promedio de lidocaina y bupivacaina utilizadas estuvieron dentro del rango
menor a las concentraciones anestésicas (menor al 1% y al 0,25% para lidocaina y
bupivacaina, respectivamente), lo cual podria explicar la baja frecuencia de aparicion de
paralisis diafragmatica tanto de manera global, como en cada grupo analizado. Sin embargo,
al momento del analisis bivariado y multivariado, no se encontré relacion estadisticamente

significativa con el desarrollo de parélisis.

Es importante mencionar que en el 100% de los pacientes incluidos en el estudio, se
administré algin medicamento analgésico adicional como medida profilactica para la
aparicion del dolor. Esto evidencia la sensibilizacién actual dentro del grupo de
anestesidlogos institucionales, acerca de la importancia del manejo multimodal del dolor

posquirdrgico.

En el analisis multivariado de este estudio, se encontrd que el bloqueo interescalénico es un
factor de riesgo para el desarrollo de parélisis diafragmatica. Esto concuerda con lo descrito
por otros autores.(5,56,57) Debido a que en el bloqueo interescalénico existe la premisa de
una difusion ventral del anestésico local al nervio frénico o como resultado de la diseminacién
rostral a las raices C3,C4 y C5(5). Es probable que no se haya encontrado asociacion
estadisiticamente significativa con el resto de las variables, debido al pequefio tamafio de

muestra analizado.

El presente estudio presenta la limitacion de que la muestra es pequefia especialmente en el
grupo del tronco superior que se puede explicar porque la técnica presenta una reciente
introduccion en la préctica del servicio de anestesiologia del hospital, ademéas el uso de
ultrasonido para realizar este tipo de blogueos se realiza por personal experimentado en la
técnica y aun se realizan bloqueos guiados por neuroestimulacién, factor que redujo el tamafio

de la muestra.
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Dentro de las fortalezas del estudio encontramos que es el primero en nuestro medio, y al
revisar la literatura publicada en Colombia, no existen estudios similares. Se demuestra la
baja frecuencia de paralisis en los grupos de bloqueo del tronco superior y supraclavicular, lo
cual los hace ideales en pacientes que tienen comorbilidades especialmente pulmonares. La
medicién de paralisis diafragmatica se realiz6 mediante técnica ecografica por personal
entrenado, con datos fidedignos, se ha visto la alta reproducibilidad (58,59,60), y técnica no

invasiva libre de radiacion.

La pardlisis diafragmatica unilateral suele cursar asintomatica, sin disminucién en PaCo2,
volumen corriente 0o volumen minuto (14, 58). Ningun paciente que recibié bloqueo por

encima de la clavicula y presento paralisis diafragmatica refirié sintomas alguno de disnea.

11. Conclusiones

El compromiso ventilatorio de los pacientes llevados a bloqueos por encima de la clavicula
representa un reto para el anestesidlogo principalmente en aquellos pacientes con
comorbilidades pulmonares. En el presente estudio se encontrd6 que la frecuencia de
paralisis diafragmatica posterior al uso de bloqueo interescalénico, tronco superior y
supraclavicular fue 70%, 20% y 26% respectivamente. Sin embargo, la paralisis
diafragmatica unilateral generalmente se comporta de manera asintomatica, lo se evidencio
en nuestro estudio. El bloqueo interescalénico es un factor de riesgo para el desarrollo de
parélisis diafragmatica, lo cual continda incrementando la evidencia cientifica de que se
debe seleccionar cuidadosamente el paciente al cual se le administra, especialmente si cursa
con patologia pulmonar subyacente. Se requiere la realizacion de estudios a mayor escala
para evaluar la relacion existente entre otros factores de riesgo para el desarrollo de paralisis

diafragmatica reportados en la literatura.
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13. Anexos.

13.1 Formato de recoleccién de datos.

Codigo FECHA: NOMBRE Y APELLIDO:
EDAD:
CEDULA: TEL: CEL: SEXO: PESO:
Talla (m):
NOMBRE DE LA CIRUGIA
Lateralidad cx:
Area de cx:
Clavicula____ Hombro____ 1/3 prox humero 1/3 medio humero 1/3 distal humero
Codo
Antebrazo Mufieca Mano

Antecedentes patoldgicos

Antecedentes farmacoldgicos

Patologia pulmonar previa: Si No Cual patologia pulmonar?
Severidad de patologia pulmonar: NA Leve Moderada
Severa

OBSERVACIONES (SI REQUIERE)

Clasificacion ASA:
Cirugia previa en cuello? Si No Lateralidad de cx
Cirugia previa en térax? Si No Lateralidad de cx
Exposicion a cigarrillo: Nunca ha fumado Fumador activo Exfumador
Fumador pasivo
Intensidad de exposicion a humo de cigarrillo: NA # paquetes-afo:
Exposicion a humo de lefia: Si No Tiempo de exposicion a humo de lefia en
anos:
BLOQUEO
TIPO DE BLOQUEO
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INDICACION DEL BLOQUEO
Hora de inicio bloqueo

Anestesia

Analgesia
Hora finalizacion

bloqueo
Hora de inicio cirugia Hora finalizacién
cirugia
CARACTERISTICAS DEL BLOQUEO SEDACION PARA EL BLOQUEO
Medicamento Dosis Via
Condicion del paciente: Despierto Sedado
Bajo anestesia general Bajo anestesia raquidea
PA pre / PA pos /
FC pre FC pos FR pre FR pos Sato2 (%) pre Sat02
(%) pos
Evaluacion dolor EVA pre bloqueo Evaluacion dolor EVA pos bloqueo
Aguja: Marca, longitud y calibre
TECNICA: Estimulador de nervio Ecografia
CARACTERISTICAS DEL BLOQUEO
Tipo de blogueo Respuesta mA Profundidad | Lidocaina | Bupivacaina| Otro Epinefrina
motora encm Vol | % | Vol | % |Vol|%| Si | No |Concentracién
Aspiracion cada cc
Dolor a la inyeccidn No Si Accion tomada
Aspiracion de sangre No Si Accion tomada
Resistencia a la inyeccidn Normal Alta Accion tomada
Test de epinefrina IV Neg. Pos. NA Accién tomada
Blogueo facil y bien tolerado  No Si
Efectos secundarios y complicaciones (marque con una x)
Hipotensién Difusién raquidea Arritmias Puncion
vascular
Bradicardia Difusién epidural SDR Hematoma
Taquicardia Neumotdrax Broncoespasmo Convulsién
Hipertensidn Sind. Horner Disfonia Paro cardiaco
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Evaluacion y resultado del bloqueo (si hay mas de 2 bloqueos especifique debajo de la tabla):

Funcién 5 min 15 min 30 min Antes de cirugia Llegada a PACU
valorada

Blogueo 1 | Bloqueo 2 | Bloqueo 1 | Bloqueo 2 | Bloqueo 1 | Bloqueo 2 | Blogqueo 1 | Blogqueo 2 | Bloqueo 1 | Blogueo
Sensitiva
Motora
Resultado del bloqueo: Completo Parcial Fallido No valorado
Bloqueo derescate: Si:_ No:__ Tipo de bloqueo de rescate (dosis y volumen):

MANEJO INTRAOPERATORIO:

Anestesia general? Si No
Causa de anestesia general complementaria: Posicion de cirugia Bloqueo incompleto
o fallido
Agitacion o pobre colaboracion Preferencia del paciente Preferencia del
anestesiologo
Analgesia
complementaria
(nombre y dosis)
Manejo de la via aérea
EVALUACION DE DOLOR POSQUIRURGICO
Inmediato (escala Escala verbal numérica)
Sin dolor (0)
Leve (1-3)
Moderado (4-7)
Severo (8-10)
PARALISIS DIAFRAGMATICA
Grosor Grosor Relacién I/E % cambio
inspiratorio espiratorio (GIM-GEM) engrosamiento
maximo (mm) maximo (mm) diafragmatico (GIM-
GEM/GEM)
Medicidn pre
bloqueo
Medicion pos
bloqueo
Diagnéstico de paralisis diafragmatica: Si No
Aclare tiempo de medicién posbloqueo por ECO: 5 min en UCPA

FALLA VENTILATORIA SECUNDARIA A BLOQUEO: Si
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Si la respuesta anterior fue Sl, responda:

Sintomas:
Criterios clinicos: Tirajes: Si___ No taquipnea Si__ No Cianosis central Si____
No

Alteracion de la consciencia Si No__
Gases Arteriales: pH: PCO2: PO2: PAFI: No tiene:
Procedimiento realizado por: RESIDENTE ANESTESIOLOGO NOMBRE:
Supervisado por: NOMBRE: FIRMA
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13.2 Consentimiento informado.

“INCIDENCIA Y FACTORES RELACIONADOS CON PARALISIS DIAFRAGMATICA
POSTERIOR A LA REALIZACION DE BLOQUEOS INTERESCALENICO, DEL
TRONCO SUPERIOR Y SUPRACLAVICULAR, GUIADOS POR ULTRASONIDO, EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE BOGOTA”

Hospital Universitario Mayor Mederl — Universidad del Rosario

Grupo Investigador:
Dra. Pacla Chinchika
Or. John Osono

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Le estamos nyitando a participar  en o estudio ‘INCIDENCIA Y FACTORES
RELACIONADOS CON PARALISIS DIAFRAGMATICA POSTERIOR A LA REALIZACION
DE BLOQUEOS INTERESCALENICO, DEL TRONCO SUPERIOR Y
SUPRACLAVICULAR, GUIADOS POR ULTRASONIDO, EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL DE BOGOTA",

El propasito de este documento es informar a los participanies de esta investigacién por
medio de una clara expicacion de |a naturaza de 3 misma, asi como de su rol o papel
como panticpantes.

Previo a la frma del presente consentimiento sa le aclararan todas (as dudas gue tenga
sobre ia Invastigacidn, sus precedimientos & implicaciones que tendra en su diagndstico.
Hasta &f momento. }a mayaria de las cirugias de hombro ¥ membeo supenar s realizan
bajo anestesia regional (blequeo) can o sin anestasia general complementaria y la
tendencia aclual es la realizaciin de estos bloquecs con ayuda de ecograffa, Los
bloguecs reslizados por encima de k3 clavicula conflevan a enomes beneficios desde e
punio de vista de la prevencian y el manejo del dofor posoperatorio, aungue presentan
nesgos que Inciuyen al desarrolio de pardlisis tempaoral del disfragma (que 85 N mUsculo
nvolucrado en a respiraciin), la cual no produce sintomas en la mayoria de pacientes, E
uso de la ecografia ha parmitido mmimizar este riesgo, al dismiruir el volumen requerido
para conseguir un bloqueo extoso, Sin embargo, no exsten dalos en nuestro medio
acerca de |a frecuencia de apancion de paralisis diafragmatica secundaria & uso de estos
bloguecs y los factores relacionados can su desarrollo
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El objelive de esle estudio es estimar la incdencia de pardlisis diafragmatica y sus
factores relacionados, an packenies a quienes se les va a realizar una cirugia del miembro
superior, posierior al uso de blogueos en troncos o raloas nerviosas especificas del plexo
braguial guados por ultrasonido, an &l Hospital Universtario Mayor — Maden.

Al acceder a participar en este estudic. se ke realizard unas preguntas de informacion
sociodamografica y antecedantes patoldgicos, al momento da su Ingreso 3 salas de
crugia. Posterormente, se realizard una ecegrafia de pulmdn para evaluar el movimiento
de base o nicial de su diafragma. Es1o tomard entre diez y quince minutoe da su bempo,
nada adconal al examen de ruting relacionado con la atencion que requiere por su
patologia Tampoco presentard ningdn posible evento adverso o molesta durante o
después de la realizacion de las preguntas y & ecografia. Una vez el anestesidlge (a)
tratante realice el procedimeanto anestésico (bloquao). se procadard a8 escanear
nuavamante e dafragma a través de la ecegrafia para evaluar el moavimiento de este
misculo

Es impontanie recalkcar que no se verd afeclada su vida en ningdn momento,
Adcionalmente, se hace énfasis en que la opcion de reaizar o no el bloquao como
onica anestésica para su procedimiente quirdergico, ne estd influenciada por este
estudio, ya qua esta s una dec:sidn conjunta entre usted y su anestesitlogo tratante. Los
registros oblersdos serdn labulados en una base de dalos. Su participacién no ke brindard
recompensa alguns, pero contribuird a8 |a obtencidn de Informacion acerca de la
frecuencia de aparicion de pardlisis diafragmatica y sus factores relacionados,

Es probable encontrar halazgos anomales durante la mealzacion de |a ecografia
pumonar, que puaden estar ¢ no relacionadas con las vanables a medir durante el
estudio, si se llegan a presentar. se e informara de manera directa a usted como paciente
y sa direccionara sagdn el halazgo al sanacio especializado correspondients.

La paricipacién es este estudio es estrictamente voluntara y su rechazo o aceptacién no
tendra ninguna repercusidn en al tratamiento médico que va a requern.

La informacidn que se recoja serd confidencial y no se usard para ningln ofro propdsito
fuera de los 08 esta Ivestigacidn Sus respuestas al cuesbonano y a 13 entrevista sardn
codificadas usande un ndmero diferente a su nimero de Menlificacdn, y por lo tanto,

saran andnmas,
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Sl tene alguna duda scbre este estudio, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en &1, Iguaimente, puede ralirarse e cualquier momento sin que
es0 lo perjudique de ninguna forma. Si algdn procadmiento le pareca ncomodo, tiene
usted el derecho de hacérselo saber @l invesligader, para que en conjurto tomen la
decisidn de suspender el procedimiento o usted puede retirarse del estudio si asi b
consders.

Le agradecemos su participacion.

En caso de cualquier nguistud sugerencia 0 desec de salir dal estudio usted se puede
camunicar directamante con.

Dra. Pacia Chinchila Hermida al teléfono 3007044424, calle 24 N® 29.45 4to piso oficing
Anestesiologla, Hospital Unsversitario Mayor Méderi

Comité de ética & Investigaciin
Comité de Etica en Investigacion, Escuela de Medicina y Ciencias de la Sakd Universdad

del Rosano Teléfono 2870200 extensitn: 3287, Bogota, Colomba

Declaracion de Consentimiento Informado

Lai (o me fue leido). y be entendido fa mformacitn sobre &l estudio: “Inadencia y factores
relacionados con pardliss dafragmatica postenor a la realizacidn de blogueos
nlerescalénico, del tronco supenior y supraclawicular, guiados por ulirasonido, en un
hospital de tercer nivel de Bogotd™ y fuve la oportunidad de hacer praguntas y de recibir
respuestas satisfactonas para todas ellas.

Mi participacidn en este estudio es totaimente voluntaria y puedo abandonada en
cualquier momento y por cualquer razon, sin gue esta dacisitn alede me atencidn medica
actual o futura en esta nstitucién. Por lo tanto;

DOY Mi CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO PARA SER PARTE DE ESTE ESTUDIO

CLINICO

Identificacidn
Nambre:
Firma del Paciante
Begotd, DC, dia_____, de! mes de det afo

TESTIGOS
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identificacion Mentficacion

Nombre: Nombre
Diraccion Direccidn
Teléfona Teléfano
Parantesco: Parantesco:

Firma del Tastigo | Firma Testigo |l

Firma gal Investigador Principal.

El Comité de £tica en investigacidn de ls Ureversidad ded Roseris
avada [ ejecucide del presante proyecto de investigacidn

Pusde comunicarse con NOsotros en Caso de tener algura nquietod
0 sl desea hacemos alpin comentario:

Dra. Diana Rocie Bernal, Presudents Sals de Cencas Sochies: disna Bersakc@urosano. ede oo
Ov. Carfos Emsique Trillos, Presidents Sals de Cleacias de bs Vide: carkes trillos@urosano edu co
Dr. Juan Guiliermo Pérez, Secretaro Técnico: Jaangu. perez@urosano edy.co
Johanna Mayerdy Gonzdlez, Auxbar Administrativa: com ite etica Burnserio edu co

Universidad del
Rosario

Calle 1€ No. 625 Bagoetd D.C Calembly //£

Teltfona: (+57)(1} 2970200, Extensidn: 339%
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