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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, ha sido exponencial el incremen-
to del uso de la anestesia regional, y es cada vez mayor 
el número de pacientes que se benefician de bloqueos de 
nervios periféricos, ya sea anestésicos o analgésicos. El 
uso de la anestesia regional ha demostrado ser una herra-
mienta útil en el manejo analgésico postoperatorio.1

El bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico se 
utiliza de forma estandarizada durante la cirugía mayor 
de hombro, sin embargo, ninguna técnica realizada por 
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parálisis hemidiafragmática posterior al bloqueo interescalénico para la cirugía de hombro.
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Se les realizó una espirometría forzada y se evaluó el grosor del músculo diafragma. Estas determinaciones se realizaron antes y a los 
veinte minutos de realizar el bloqueo interescalénico.
Resultados: el total de los pacientes estudiados (100%) presentó bloqueo del nervio frénico según uno o los dos métodos utilizados en 
este estudio para su diagnóstico. Todos los pacientes presentaron variaciones en la ratio del grosor diafragmático en el lado del bloqueo 
frénico por debajo de 1.2.
Conclusión: la exploración ecográfica del diafragma es una gran herramienta para la examinación de una víscera cuya alteración implica 
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ABSTRACT 
Introduction: the interscalene block is used in a standardized way during major shoulder surgery, however, no technique 
performed above the clavicle has been shown to reduce the rate of phrenic nerve block below 20%. The interest for a diagnostic 
test to allows identifying the involvement of the phrenic nerve has been increasing in recent years and several diagnostic tests 
have been used. The purpose of this article is to evaluate the clinical utility of ultrasound to identify hemidiaphragmatic paralysis 
after interscalene block for shoulder surgery.
Materials and methods: prospective observational diagnostic study in thirty-three patients scheduled for shoulder surgery. A 
forced spirometry was performed and the thickness of the diaphragm muscle was evaluated with ultrasound. These determinations 
were made before and twenty minutes after performing the interscalene block.
Results: all the patients studied (100%) presented phrenic nerve block according to one or the two methods used in this study for 
its diagnosis. All patients presented variations in the diaphragm thickness ratio on the side of the phrenic block below 1.2.
Conclusion: the ultrasound examination of the diaphragm is a great tool for the examination of a viscera whose alteration implies 
serious disorders in the critical patient, in turn, the diaphragm thickness index <1.2 can be useful in the diagnosis of phrenic 
paresis associated with interscalene brachial plexus block.
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encima de la clavícula ha demostrado reducir la tasa de 
bloqueo del nervio frénico por debajo del 20%.2

La presencia de este evento se explica no solo por la dis-
tribución de este volumen en el interior de la fascia pre-
vertebral y su efecto sobre las metámeras cervicales de C3 
y C4, sino también por la presencia, en el 60-75% de los 
individuos, de un nervio frénico accesorio que tiene un 
origen y recorrido variables, lo que lo hace susceptible a 
un bloqueo inadvertido.3-5 A nivel respiratorio, el bloqueo 
del nervio frénico provoca una parálisis de intensidad 
equivalente del hemidiafragma ipsilateral, lo que produce 
una reducción significativa de la capacidad vital forzada.6 

En pacientes sanos, la pérdida de función de un hemidia-
fragma no suele tener repercusión clínica, sin embargo, 
en ocasiones esta parálisis puede suponer la aparición de 
complicaciones respiratorias postoperatorias (sobre todo 
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en pacientes con una función respiratoria previa alterada).
El interés en buscar una prueba diagnóstica que per-

mita identificar la afectación del nervio frénico, con una 
alta sensibilidad y especificidad ha ido en incremento en 
los últimos años y varias han sido las pruebas diagnósti-
cas empleadas. Inicialmente se propuso la placa de tórax 
con técnica de doble exposición, en la que se sobreponía 
la imagen del tórax en inspiración (I) y espiración (E), ge-
nerando una doble línea diafragmática en el lado normal 
y una única línea diafragmática en el lado bloqueado.7

Por mucho tiempo la espirometría forzada fue amplia-
mente empleada como método de detección de la afecta-
ción de la función diafragmática, lo que ha llevado a la re-
comendación clásica de evitar el bloqueo interescalénico 
en pacientes que no toleren una reducción del 25% de su 
función pulmonar.8

Por su parte, la ecografía ofrece una técnica incruenta, 
sin radiación, realizable a pie de cama, repetible cuantas 
veces sea necesario y que permite medir la excursión dia-
fragmático (destinada a diagnosticar disfunciones), me-
dir el engrosamiento diafragmático durante el ciclo res-
piratorio en la zona de aposición costal (que representa 
la contractilidad del diafragma), valuar el esfuerzo dia-
gramático, distinguir entre hipoquinesia y parálisis mo-
nitorizando su evolución en el tiempo, y distinguir las pa-
rálisis unilaterales y las bilaterales.9-11 La evaluación del 
diafragma por ecografía ha sido descripta como diagnós-
tico en diferentes situaciones. Es un método rápido para 
detectar parálisis frénica tras un bloqueo interescalénico 
en cirugía de miembro superior (especialmente si el pa-
ciente tiene riesgo de desarrollar complicaciones respira-
torias postoperatorias).12

El objetivo del nuestro estudio radica en evaluar la uti-
lidad clínica del ultrasonido para identificar la parálisis 
hemidiafragmática posterior al bloqueo interescaléni-
co para la cirugía de hombro. Nuestra hipótesis fue que 
la exploración ecográfica del diafragma es una gran he-
rramienta en el diagnóstico de paresia frénica asociada al 
bloqueo del plexo braquial a nivel interescalénico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Previa autorización del comité de ética, se realizó un es-
tudio diagnóstico prospectivo en el Sanatorio Allen-
de durante mayo a agosto del 2019. Los pacientes fueron 
admitidos después de entender, aceptar y firmar el con-
sentimiento informado. Incluimos pacientes mayores de 
dieciocho años, con cirugía de hombro programada, con 
un riesgo quirúrgico según escala ASA de I o II y con-
sentimiento informado firmado. Excluimos los pacien-
tes con negativa o contraindicación a la anestesia regio-
nal, presencia de signos clínicos de infección en el sitio 

de la punción, aquellos con enfermedad pulmonar crónica 
de moderada a severa, pacientes con disfunción diafrag-
mática previa, con alteraciones en el sistema de coagu-
lación, neuropatía del plexo braquial, embarazo, y aque-
llos con antecedentes de alergia a los anestésicos locales 
de tipo amida.

En la sala de bloqueo, con el paciente sentado, moni-
torizado con pulsioximetría y presión arterial no invasi-
va, previas instrucciones, se realizaron un mínimo de tres 
maniobras espirométricas forzadas con el espirómetro 
portátil (Vitalograph-COPD6). La mejor de las tres se 
registró como los valores basales prebloqueo de la VEF6 
y el VEF1. A continuación, se colocó al paciente en decú-
bito supino, con la cabecera incorporada a 30°. Emplean-
do un ecógrafo portátil (Mindray modelo Z5) y con son-
da lineal (modelo 75L38EB), se exploró el hemitórax del 
lado del bloqueo sobre la línea axilar anterior y se localizó 
la zona de aposición en inspiración profunda. Se marcó la 
disposición de este punto en la superficie cutánea y se mi-
dió el grosor diafragmático en inspiración (GI) y en espi-
ración (GE). Con estos datos se calculó la razón diafrag-
mática (RD: GI/GE).

A continuación, con el paciente en decúbito supino, 
con el miembro superior para bloquear visible, adosado al 
tórax y ligeramente flexionado sobre este y con la cabeza 
rotada al lado contralateral, se realizó un barrido ecográ-
fico del plexo braquial en el surco interescalénico. El blo-
queo interescalénico fue realizado tras asepsia de la zona 
de punción con clorhexidina, se infiltró la piel y el tejido 
celular subcutáneo con 2 ml de lidocaína al 2% sin epi-
nefrina. El abordaje interescalénico se realizó mediante 
ecografía con abordaje en plano de posterior a anterior. 
La aguja se posicionó entre las raíces de C5 y C6, previa 
a su fusión para formar el tronco superior. La aguja em-
pleada, en todos los casos, fue la Stimuplex® D de 0.71 × 
50 mm de longitud, 22 G × 2’’ conectada a neuroestimu-
lador de nervio periférico (Stimuplex®, NHS12, Braun, 
Melgunsen, Alemania). El neuroestimulador se conectó 
a una intensidad de 0.3 mA (2 Hz y 100 ms) y se bus-
có la ausencia de respuesta motora o sensitiva. Se admi-
nistró un volumen total de 15 ml de bupivacaína al 0.5% 
sin epinefrina asociado a 15 ml de lidocaína al 2% con 
epinefrina, buscando que el anestésico se distribuya entre 
las dos raíces nerviosas. A los veinte minutos de termina-
do el bloqueo se realizó una segunda espirometría y me-
dición postbloqueo bilateral de la excursión diafragmá-
tica en las mismas condiciones previamente descriptas. 
Se compararon estos datos con las mediciones basales o 
prebloqueo del paciente. En la espirometría se consideró 
como paresia frénica la presencia de una reducción ≥20% 
en VEF1 y VEF6. Después, el paciente fue trasladado al 
quirófano, monitorizado según técnica habitual, y se le 
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realizó anestesia general balanceada, según protocolo ha-
bitual. Tras finalizar la intervención, el paciente fue tras-
ladado a la Unidad de Recuperación Postanestésica y lue-
go a su habitación.

Se registraron las variables demográficas (edad, peso, 
talla y sexo, índice de masa corporal, ASA, calidad de la 
visión ecográfica del espacio interescalénico (muy bueno, 
bueno, regular o malo).

Análisis estadístico
Con los datos recolectados se creó una base de datos de 
tipo Excel® que posteriormente se utilizó para el procesa-
miento estadístico correspondiente. Se calcularon los va-
lores media y desviación estándar para las variables con-
tinuas, y porcentajes para las categóricas. Para el análisis 
estadístico bivariante se emplearon test no paramétricos. 
Se utilizó chi cuadrado o test de Fisher para parámetros 
cualitativos y el test de Mann Whitney o Wilcoxon para 
las cuantitativas. Se consideró estadísticamente significa-
tiva una p <0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron en total treinta tres pacientes, diecinueve 
hombres y catorce mujeres cuya edad media fue de 49 ± 
18 años, con talla de 163 ± 13 cm, peso de 75 ± 15 kg e 
IMC 27 ± 5. Todos fueron sometidos a cirugía artroscó-
pica de hombro (Tabla 1). Veintiún pacientes fueron ope-
rados del hombro derecho y doce, del hombro izquierdo.

Todos los pacientes presentaron un bloqueo exitoso a 
los veinte minutos. El total de los pacientes estudiados 
(100%) presentó bloqueo del nervio frénico según uno o 
los dos métodos utilizados en este estudio para su diag-
nóstico (fig. 1).

Todos los parámetros estudiados mostraron variaciones 
significativas a los veinte minutos de realizado el bloqueo 
interescalénico (Tabla 2).

El descenso de los parámetros espirométricos (VEF1 y 
VEF6) se manifestó en todos los pacientes (figs. 2 y 3); 
obteniéndose en los treinta y tres (100%) una reducción 

mayor o igual al 20% de ambos parámetros.
Todos los pacientes presentaron variaciones en la ratio 

del grosor diafragmático I/E en el lado del bloqueo fré-
nico por debajo de 1.2 (100% de sensibilidad). El índice 
prebloqueo de 1.9 ± 0.4, pasó a 1.08 ± 0.07 en el postblo-
queo (p <0.001). La visión ecográfica del espacio interes-
calénico fue considerada óptima en veintidós pacientes 
(66%) y buena en los restantes (34%).

DISCUSIÓN

El presente estudio demuestra que la medición directa del 
grosor del músculo diafragmático a través de la ecografía 

Figura 1: Pacientes con bloqueo hemidiafragmático y comportamiento se-
gún el método diagnóstico utilizado.

Variable Valores

Sexo
Masculino 19 (57%)
Femenino 14 (43%)
Peso 75 ± 15 (kg)
Talla 163 ± 13 (cm)
IMC 27 ± 15 (kg/m2)

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS DE LA MUESTRA

Basal 
(n = 33)

Postbloqueo 
(n = 33)

p

Espirometría
VEF6 (ml) 3.150 ± 1.350 1.890 ± 995 0.001
VEF1 (ml) 2.675 ± 1.050 1.560 ± 887 0.001
Grosor del diafragma en el lado bloqueado
Inspiración 0.38 ± 0.14 0.18 ± 0.08 0.001
Expiración 0.2 ± 0.05 0.16 ± 0.08 0.001
Ratio 1.9 ± 0.5 1.08 ± 0.07 0.001

TABLA 2. PARÁMETROS VALORADOS PARA EL DIAGNÓSTICO DE PARÁLISIS HEMIDIAFRAGMÁTICA

VEF: Valor de expiración forzada.
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tiene una muy elevada capacidad predictiva de la parálisis 
diafragmática aguda, secundaria al bloqueo interescalénico 
por afectación del nervio frénico, específicamente la medi-
ción de la razón del grosor I/E con valor menor a 1.2 cm 
en concordancia con lo encontrado por Boom3 y por Ló-
pez Escárraga10 en cuyos estudios evidenciaron que la me-
dición del grosor del músculo diafragmático tiene una es-
pecificidad del 100% y una sensibilidad del 93% para el 
diagnóstico de disfunción diafragmática. 

La medición ecográfica del grosor diafragmático es una 
técnica que ha adquirido gran valor en varios ámbitos. El 
grosor diafragmático ha mostrado correlación con la CVF 
y con los potenciales de acción muscular en pacientes con 
desórdenes neuromusculares como la esclerosis lateral 
amiotrófica.13 La relación encontrada entre dicho grosor y 

la actividad contráctil del diafragma han llevado a realizar 
estudios en pacientes ventilados y a evaluar el comporta-
miento del grosor y su correlación con la función pulmo-
nar, al punto que algunos hablan de ventilación mecánica 
músculoprotectora, que busca mantener un nivel adecuado 
de actividad diafragmática y evitar los cambios en la con-
figuración diafragmática observados en pacientes con ven-
tilación mecánica prolongada y reflejados como disminu-
ción en el grosor diafragmático.14

La ecografía demuestra ser un aporte de suma impor-
tancia en el campo de la anestesiología tanto como he-
rramienta diagnóstica de parálisis frénica en bloqueos del 
plexo braquial, o como método de diagnóstico diferencial 
de disnea aguda, o incluso para valorar la función diafrag-
mática en pacientes para extubación, bien sea por el uso 
intraoperatorio de relajantes neuromusculares, o por una 
enfermedad de base que dificulte su mecánica ventilatoria. 

Los resultados de nuestro estudio señalan que la espiro-
metría es una técnica que muestra cambios significativos 
tras la parálisis frénica. La medición directa del grosor del 
músculo diafragma debe ser tenida en cuenta, dada la ele-
vada sensibilidad diagnóstica en la paresia frénica de su ra-
zón I/E en el punto de corte publicado en la literatura.5, 15 
Este índice presenta la ventaja adicional de que no preci-
sa de una evaluación basal prebloqueo. Este hecho le con-
fiere capacidad de diagnóstico diferencial de la paresia dia-
fragmática con relación a otros procesos que podrían ser 
causa de insuficiencia respiratoria postbloqueo, como co-
rrespondería a un neumotórax o a una parálisis del ner-
vio recurrente.

No existen estudios que demuestren con qué rapidez e 
intensidad se produce la parálisis frénica, ni se han realiza-
do exploraciones de la movilidad diafragmática antes, du-
rante y después de hacer un bloqueo del plexo braquial.16 

Tampoco sabemos cuánto dura la parálisis frénica en fun-
ción de la dosis de anestésico local utilizada. Sin embargo, 
la ecografía diafragmática puede ser una herramienta muy 
útil para valorar al paciente antes y después de una anes-
tesia de este tipo. En el preoperatorio, la identificación de 
aquellos pacientes con un déficit de movilidad diafragmá-
tico permitiría evitar bloqueos que pudieran comprometer 
la respiración durante la cirugía. Y en el postoperatorio, y 
a partir del estudio preoperatorio, podría ayudar a identi-
ficar a aquellos pacientes en quienes un alta precoz puede 
ser peligrosa.

El presente estudio presentó varias limitaciones, entre 
ellas: una muestra pequeña y que el examinador era el mis-
mo individuo que realizaba las mediciones espirométricas, 
evaluaba la excursión diafragmática y calculaba el grosor 
diafragmático, es decir, no era ciego. Además, a pesar de 
los múltiples intentos por estandarizar la evaluación eco-
gráfica modo B del diafragma que va desde la posición del 

Figura 2: Descenso de los valores de VEF6 luego de veinte minutos de la 
realización del bloqueo interescalénico.

Figural 3: Descenso de los valores de VEF1 luego de veinte minutos de la 
realización del bloqueo interescalénico.
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paciente hasta el nivel en que se debe medir, hay múlti-
ples factores que afectan la calidad de las mediciones eco-
gráficas, como pueden ser: la experiencia del operador, la 
presencia de abundante panículo adiposo, los tórax cor-
tos y anchos con espacios intercostales estrechos y las me-
diciones del lado izquierdo, que siempre tiene una difícil 
ventana ecográfica; en cierta forma, es una medición cuya 
calidad es operador dependiente, por lo que requiere un 
entrenamiento adecuado.

 
CONCLUSIÓN

La exploración ecográfica del diafragma es una gran he-
rramienta para la examinación de una víscera cuya altera-
ción implica graves trastornos en el paciente crítico y cuyo 
funcionamiento puede verse afectado por multitud de cau-
sas patológicas o anestésicas. Hasta ahora, resultaba invi-
sible dada la dificultad de su exploración, por lo que ha-
bitualmente no era tenida en cuenta en el diagnóstico y 
tratamiento de muchas insuficiencias respiratorias.

Como conclusión podemos decir que el índice del gro-
sor diafragmático en I/E <1.2 puede ser de utilidad en el 

diagnóstico de paresia frénica asociada al bloqueo del ple-
xo braquial a nivel interescalénico, sin que sea necesaria 
una evaluación basal prebloqueo. Ello lo hace de interés en 
el diagnóstico diferencial ante una disnea aparecida tras la 
realización de un bloqueo sobre el plexo braquial.
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