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I HISTORIA

En 1853 Ch. Pravaz! descubrié la jeringa hipodérmica y
bon ella se empezaron a utilizar soluciones de morfina y de
tintura de opio que se inyectaban en los tejidos, alrededor
de los troncos nerviosos con la idea de inactivarlos.
El cloroformo se usé de manera similar, pero debido a.
ksus efectos irritantes pronto fué abandonado.
La introduccién de la Anestesia General por este tiem-
o (W. Morton 1846), hizo que se perdiera el interés en los
nestes1cos locales.

El primer informe de:lasl propiedades anestésicas de la
cocaina fué el de Scherzir?, al relatar la anestesia de la len-
gua después de masticar las hojas de la coca.

En 1879 Von Anrep? se inyectd cocaina en el brazo por
bvia hipodérmica y habiendo comprobado las propiedades
anestésicas de la cocaina recomendé su uso en Cirugia.

El descubrimiento de que la infiltracién intradérmica
fde cocaina permite obtener una anestesia adecuada, consti-
tuy6 la llave de la Anestesia Local. Este hecho fundamen-
tal hizo que varios Cirujanos la aplicaran, entre los prime-
Tos y mas prominentes figuras W. S. Halsted, J. L. Cor-
ning y Reclus.® Halsted (1884) fué el primero en insistir
acerca de la importancia del método intradérmico.

Corning (1885) demostré que si se interrumpia la cir-
 culacion del 4rea a anestesiar, por medio de un torniquete
{0 de una venda elastica, la accién anestésica de la cocaina
tse prolongaba e intensificaba.

Braun (1903) demostr6 que agregando epinefrina a los
| anestésicos locales, estos disminuyen su toxicidad y la ac-
«cién anestésica se prolonga.4 | -

, Reclus (1885) infiltraba la solucién anestésica en el si-
tio de la incision.

Pauchet y colaboradores idearon una técnica, a la que
llamaban Bloqueo de Campo. No inyectaban el anestésico
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directamente en el tejido que habia de intervenirse, sino
alrededor de la regi6n, para obtener anestesia completa
dentro de un circulo, rombo o rectdngulo, seglin fuera el
casn, Pero actualmente se sabe que es absurdo el bloqueco
y rebloqueo de los nervios en la misma zona a operar (Anes-
tesia Local), o en sus alrededores (Bloqueo de Campo).

Si el tronco de un nervio se infiltra con solucién anes-
tésica en un punto cualquiera de su trayecto, se interrum-
pe la conductibilidad del nervio y la de todas sus ramas
situadas maés abajo, es por lo tanto innecesario volver a blo-
quear el nervio o sus ramas en cualquier punto distal al si-
tio de inyeccién del anestésico.

Es con este concepto que surge la Anestesia Regional.
Naturalmente, este Bloqueo puede efectuarse:

1) En las raices nerviosas inmediatamente después de

de su salida de los agujeros de conjuncién (Anes-
tesia Paravertebral),

2) A nivel de los plexos que forman estas raices (Blo-
. queo de Plexo).

3) En una de sus ramas aisladamente (Anestesia Con-
ductiva).

II ANATOMIA DEL PREXO BRAQUIAL

Creo innecesario para los fines de este trabajo dar una
descripcién amplia de la Anatomia del Plexo Braquial, la
que por otra parte se puede encontrar en los Tratados de
Anatomia. Solamente trataré de describir los detalles ana-.
tomicos mas importantes del Plexo en relacién con la via
de acceso supraclavicular.’-8 ‘

Situacién del Plexo Braquial:

El plexo braquial estid situado en parte en el cuello
y en parte en la region axilar, Considerado en su conjunto
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se extiende en sus extremos y se estrecha en su parte me-
i lavicular.

& r;JtI:o:l cuello el plexo braquial forma ;.)?rte. del conte-~
nido de la Regién Supraclavicular. Esta region t'ler.le la onr~
ma de un triangulo de base inferior estando hmltada: 1)
Por delante el borde posterior del mﬁscu}o este,rnoc1e1do~
mastoideo; 2) Por detras el borde anterion del‘ ’musculo tra-
pecio; 3) El punte de reunién de estos dos m:uscn:lltf)s cong--
tituye el vértice del triangulo; y, 4) La l?ase esta (.)fma zj
por el cuerpo de la clavicula. En profundidad la vregmn sl;
praclavicular se extiende hasta las partes laterales de la
columna vertebral. ;

Sus planos comprenden:

1) Piel y tejido celular subcutaneo. Aqui encontra’mos
entre las dos hojas de la fascia el miisculo cutaneo

del cuello.
2) Aponeurosis Cervical Superficial.

3) Misculo Omohioideo y . Aponeurosis Cfarvical Me-
dia Este plano estd separado del anter.1or por una
capa de tejido céluloadiposo que atraviesa la vena
yugular externa antes de perforar la apon?uroms
cervical media, a 3 o 4 centimetros por ent.:lma de
la clavicula, para dirigirse a la vena subclavia.

Contenido de la regién Supraclavicular:

Las raices nerviosas que constituyen el plexo ezl salir
de los agujeros de conjuncion caminan. entre.lc.)s musc.ul?s
intertransversos, enseguida pasan en el intersticio que .11m1-
tan la primera costilla y los mﬁsculos' e..scaleno anterior y
escaleno medio. Al salir de este intersticio a}par.ecen ya for-
mados los troncos nerviosos primarios constitutivos del ple-
%o. La arteria subclavia pasa por debaj? y por delan:ce del
plexo, estd separada de la vena homoénima por el musculo
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escaleno anterior. A este mismo nivel el plexo es cruzado
por delante por la arteria cervical transversa y por la ar-
teria escapular posterior.

La arteria subclavia y el plexo braquial cruzan la ca-
ra superior de la primera costilla antes de penetrar en la
axila. Este hueco estd situado transversalmente, inclinado
hacia adelante, cruza la clavicula hacia su tercio interno.
La arteria cruza la clavicula hacia su mitad. La clavicula y
la primera costila forman un dngulo abierto hacia afuera y
atrds en el que vienen a situarse la arteria subclavia aden-
tro y adelante y el plexo braquial hacia afuera y atras.

Estos elementos estan envueltos por una capa célulo-
adiposa en la que se encuentran gran cantidad de ganglios
linfaticos. Después de pasar por debajo de la clavicula el
plexo penetra en el vértice de la axila. A este nivel el tron-
co secundario anteroexterno es el mas superficial, el tron-
co anterointerno es algo mas profundo. Ambos ocultan al
tronco posterior que se coloca por detrds de ellos. El
plexo en su trayecto axilar sa expansiona en sus ramas ter-
" minales.

IIT PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

El Bloqueo del Plexo Braquial 1-5-6 constituye un ti-
po de Anestesia Regional; obtenido con diversas soluciones
anestésicas que inyectadas a nivel del Plexo, interfieren los
impulsos nerviosos originados en cualquier punto de su dis-
tribucién. Dicho bloqueo se mantiene mientras el anestésico
esté en concentracién y cantidad suficientes; pero al dis-
minuir éstas se restablece el estado normal sin lesién -demos-
trable del plexo.

Su préctica requiere que se conozca bien la Anatomia
del Plexo, es decir de la distribucién cutanea de los nervios
del plexo y de las relaciones anatémicas queé presentan los
troncos nerviosos con los grandes vasos, puntos de referen-
cia éseos y demds estructuras. Asimismo, deben conocerse
las diferentes técnicas de bloqueo del plexo y la preparacién

de las s :
mucho cuidado y exactitud,

posible controlar p

la aguja y en esta . .
con la mayor exactitud posible.

nes de tinta china u otros color
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i con
oluciones anestésicas es necesario efectuarlas ¢

i afi egion es
Si se conoce la Anatomia Topografica de la reg n e
or el pensamiento la marcha de'la pun.
forma se pueden efectuar las inyecciones

jercici i inyeccio-
Con este objeto los ejercicios de punc1.ones.e y o
antes y las disecciones en C

nan un mejor conocimiento de la reglc.m.
de cualquiera de estos principios
anestesia.

daveres proporcio
El desconocimiento
convierte en fracaso este tipo de

A) PRINCIPIOS DE TECNICA

i ece cons-
Como durante esta anestesia el enfermo perman

sista, éste debe actuar sin titubeos en la realizacién de la
tecm;: tendra siempre presente que sélo- se arllnfst;soxsaibc;;
miembro superior, por lo que se procura tav-ltare Sedefectuosas
‘toda molestia al pacierite, tales Somo: posicion s e s,
en la mesa de operaciones, tracciones sob;edrege e
tesiadas, conversaciones sobre la graveda

etc.

i rencia las
s conveniente utilizar como puntos de refe

. . a-
eminencias 6seas, los pliegues cutaneos xtl)c{ sesaicz?s;?:zizar
ra ello, porque su posicién’es muy varia e.las R
un bloqueo, se pone atencion cu1dadosa. erlloS e
saciones percibidas al atravesar la aguja o e oo,
nos, con un poco de practica se puede, er: 1)1de o n, L
saber en qué plano se encuentra !a pun ;1' e i
inyeccién del anestésico se efectua con en ; ,répida .
&sta se efectdia rapidamente la absorcion es(;’n ;i pida ¥ &
elevarse la concentracion en la sangre puede g

aparicién de fendmenos tOX1COS.
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B) TECNICA GENERAL

Es la de toda anestesia de bloqueo de plexo. Se proce~
de en el orden siguiente: -

lo—ASEPSIA :

Se efectiia la limpieza de la piel con jabén seguida de
un lavado con alcohol o éter. Se utilizan cualquiera de los
antisépticos conocidos (mertiolato, parafenol, alcohol yo-
dado, etc.).

20~PUNTO SUBDERMICO:

Se practica inyectando un cc. de la solucién anestésica
en el tejido subdérmico. Se usan agujas bien afiladas, de ca-
libre 25 0 27 y se insertan con el bisel hacia abajo, proceder
asi resulta menos doloroso.¥'Se procura hacer un punto sub-
dérmico largo con el objeto de evitar practicar varios pe-
queilos,

El punto subdérmico tiene por objeto:

a) Permitir el paso indoloro a su través de agujas de

mayor calibre hacia las estructuras mas profundas.

b) Descubrir si hay hipersensibilidad para el anesté-

sico, cuando la hay aparece alrededor del punto-
subdérmico una areéla roja y grande,

El sitio donde se practica el punto subdérmico varia con
las diferentes vias de acceso al plexo, tales vias seran des-
critas en las paginas siguientes.

Se tiene especial cuidado que una vez el punto subdér-
mico haya sido practicado, el paciente no cambie su posicidn,
porque el punto subdérmico varia su situacién con los mo-
vimientos del paciente y al practicar las inyecciones pro-
fundas éstas se efectuarian en otro sitio al deseado o s¢ per-
deria mucho tiempo tratando de reconocer nuevamente las
estructuras. Se obtendria asi una anestesia demorada, in-
completa o no satisfactoria, .
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30—INSERCION DE LA AGUJA:

La aguja de bloqueo se inserta a través .del punto sub-
dérmico y se la hace avanzar lentamenté"hefma el plexo. Se
introduce la aguja sola sin adaptarle la jeringa. ' .

Es conveniente no inyectar soluciéon anestésm? a medi-
da que se introduzca la aguja por peligro de puncionar va-
sos y la consiguiente inyeccion intra\'rascular de} anestesm;).
Sin embargo, Pitkins aconseja a medida que se 1ntr0fiuge da
aguja, proyectar por delante de ella una. peq1.1en:1 cantlda}d e
solucién anestésica, “Técnica de Aguja Vlva.. ' Considera
que si se mantiene la aguja en constante \mov1m1ent’o.no se
podria inyectar una cantidad significante de anestésico en
vaso alguno. .

Implantada la aguja en los tejidps.no es corfveme.nte
moverla en ningln sentido mas que sigulend? su .e’]e de im-
plantacién y cuando se quiera cambiarle de d1recc1or’1, es ne-

cesario retirar la aguja hasta el tejido celular su‘r‘)c‘utaneo an-
tes de reintroducirla. Colocada la aguja en el sitio requeri-
do se fija con los dedos firmemente y se adapta la jeringa
con la solucién anestésica. Se aspira para e.star seguros de
no estar en la luz de un vaso y enseguida se inyecta e'l anes-
tésico. Si se ha puncionado un vaso se extrae la aguja y se

punciona de nuevo.

40—INYECCION DE LA SOLUCION ANESTESICA:

Su forma usual es la Perineural. Su realizaci’én‘ requie-
re un buen conocimiento de las relaciones anatémicas del
plexo. La aguja se introduce hasta un punto cerc?no a lgf
diferentes raices nerviosas y es ahi dondée se deposita la so

lucidén anestésica. B .
Es pues suficiente que se infiltre la solucion anestesi

. . o-
ca alrededor de las raices nerviosas para obtener su bl

queo.
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Al insertar la aguja se pueden puncionar los troncos ner-
viosos y practicar la inyeccién endoneural, pero ello no cons-
tituye ningtin inconveniente, al contrario, se obtiene una
anestesia mas rdpida y de mayor duracién, pero la puncién
del nervio es muy dolorosa por lo que se procura evitar en
lo posible, excepto cuando se trata de bloqueos terapéuticos.

La aparicién de parestesias constituyen un buen indicio
que la aguja del bloqueo ha entradoren contacto con el ple-
X0, pero si aparece unidolor agudo es sefia de que la aguja
ha penetrado dentro del nervio. Por eso se advierte al pa-
ciente, antes de ser efectuada la puncién, de que debe de-
nunciar la aparicién ‘de estas parestesias y advertidos de
ellas se evita puncionar el nervio, '

No todas las fibras que constituyen una raiz nerviosa
son bloqueadas al mismo tiempo,(10)  sino que éste sigue un
orden definido. Son las fibras no mielinizadas y de menor
calibre, encargadas de la percepcién dolorosa las primero
bloqueadas.

Siguen las fibras mielinicas de menor calibre y que son
conductoras de la sensibilidad térmica. Las ultimas blo-
queadas son las fibras mielinicas de mayor calibre y que son
fibras motoras.

Este orden en que se efectiia el bloqueo de las fibras
nerviosas que constituyen el plexo, explica por qué se blo-
quean la sensibilidad al dolor y a la temperatura antes de
.. producirse la paralisis motora.

Después de efectuadas las inyecciones de anestésico ne-
cesarias, se espera que la anestesia sea completa antes de
principiar la operacién. Si esta conducta no se sigue y se
principia la. operacién antes de aparecida la analgesia, el
dolor produce en el enfermo una reaccién psiquica tal, que
la marcha de la anestesia es perturbada y a menudo es ne-
cesario recurrir a la narcosis pues la primera impresién per-
'siste. Se esperan por lo menos 10 a 15 minutos antes de
principiar la operacién.
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C) SOLUCIONES ANESTESICAS PARA EL
BLOQUEO DEL PLEXO

..2 gramos

1o. Procaina .......coovviieiviiinn. posrans 2g mos
Epinefrina...... 0.5 cc. de la solucidén al 1 por .
Solucioén salina fisiolégica o de Ringer.. 2 .100 z:

iCAlNA ..viiir it gram
. Meticaina ...........ccviiienn -

* Epinefrina....... 0. 5 cc. de la solucién al 1 por 1000.
Solucién salina fisiolégica o de Ringer...... 100 cc.

PUEDEN USARSE 100 cc. DE ESAS SOLUCION‘ES EN
EL ADULTO CORRIENTE SIN OBTENERS
REACCIONES DESAGRADABLES

En casos de hipertiroidismo se usan en las splucmng;
anteriores 0.25 cc. de la solucién de epinefrina al 1 por 10
. Velfadl‘\ellz:csic::i.na ha demostrado ser mé§ potente y pr?d.uce
tna anestesia méas duradera que la Proca1’1}a}. Farmacolog;.c:-
mente es mas téxica, pero la préctica' clinica no ha po lido
corroborarlo. La procaina y la meticaina son los anesteilcc:)s
que con mayor frecuencia se usan para los bloqueos de plexo.

USO DE GENTES VASOCONSTRICTORES:

Su uso se basa en que-el agregado de 'ep%rrlefrinal(ﬂ ?
una solucién anestésica producg v.atsocczns'tnccm.n detfls;:)
gion inyectada, evita asi la absc.n"cmn rap’ld.a del anesuz sus.
La absorcion lenta de la solucidn aneste51<3a hace q s
sus efectos toxicos sean menores y que su tiempo de acc

iderablemente, '
” prg:;:tlfil;e sceor:esfectﬁe el agregago del Vvas.ocons'trzc;or a
una solucién anestésica se debe tener especial .culda .onirsl
que su cantidad sea exacta, porque muchas mamfes‘cauclohas
tales como: convulsiones, calofrios y otras, se deben muc




22

veces, no a la meticaina o procaina, sino a las dosis exagera-
das de vasoconstrictor.

Las concentraciones de epinefrina mas convenientes pa-
ra reforzar la accidn de los anestésicos locales se halla en la
vecindad de 1 por 200.000 a 1 por 400.000,

Su mayor eficacia la alcanza con una concentracién de
epinefrina al 1 por 200.000, la cual se obtiene agregando %
cc. de la solucién/ de epinefrina al 1 por 1000 a cada 100 cc.
de la solucién anestésica.

Si se usan estas concentraciones no aparecen reacciones
generales ni efectos toxicos locales.

Para efectuar su mezcla y medir su cantidad se usan
jeringuillas, nunca se usa se usa el método de gotas porque
la cantidad de epinefrina por gota varia segiin el calibre de
la aguja. Tampoco se utiliza el método de goteros porque
la cantidad de epinefrina por gota varia seglin que el gote-
1o sea de punta fina o de punta en forma de bulbo,

En pacientes con alteraciones coronarias o angina de
pecho, las soluciones de epinefrina se usan con mucho cui-
dado. En pacientes de edad avanzada es mejor no usar vaso-
constrictores ya que sin su agregado generalmente se logra
cbtener una anestesia prolongada.

Nunca se han visto efectos perjudiciales en casos de hi-

pertensién en los que se han usado soluciones de epinefrina
al 1 por 200.000.

VEHICULO DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS:

Las diluciones se efectiian en Solucién Salina Fisiol6-
gica o Solucién de Ringer. La razén de esto es que la efec-
tividad de una solucién amnestésica depende de la concentra-
cién de sal anestésica disociada, y esta a su vez, del pH de
la soluciéni) .

La mayoria de soluciones anestésicas no amortiguadas
son francamente 4cidas, por lo que poseen una potencia anes-
tésica mucho menor que las soluciones amortiguadas de la
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. 16n de
misma sal. De ahi que se use cotmno vehiculo la solucié

Ringer. . s oo
Las soluciones alcalinas aumentan 6 a 7 veces P

tencia de los anestésicos locales.

IV VIAS DE ACCESO AL PLEXO BRAQUIAL

‘ ’ 14 . . r
George Crile5 en 1897, efectudé con éxito el gnme
i i6 neu-
bloqueo del plexo braquial. Efectuaba la 1nyecglon en i:),cisi
i és de una -
; sas expuestas a trav

ral de las ramas nervio ex \ nes

sién practicada en la region supraclavicular. E1 ple

i {as: 51617
quial puede abordarse por cinco vias:

1o. VIA PARAVERTEBRAL O POSTERIOR DE .
KAPPIS

Fué usada en la primera mitad de este siglo, Iz'c:il;d:uiri
; osa orque es muy faci
desuso porque es muy dolor yp Bl oo

écnica ¢
cionar los grandes vasos del cuello. Su técnic o
tos subdérmicos a 2. 5 a 3 cms. de las ap

practicar 4 pun e don

' ic
espinosas de la 5a., 6a.y 7a. vértebras cervbd’rmicos o
sal. A través de cada uno de los puntos Suf. N eraneversas
’ ’ i ofisis tran s

j bloqueo, hacia las ap 4
troduce la aguja de . . ecuida

: i e para enseg

2 , se retira ligeramen !
tocadas éstas, la aguja o vor fue-
reintroducirla, de modo que su punta quede un po dz sitan

ra de las apdfisis transversas. En este punto se dep

5 cc. de la solucién anestésica.

20. VIA INFRACLAVICULAR (Louis Bazy)

1bi lpan y marcan la
i dectibito dorsal. Se pa :
o acord méplato y la apofisis transversa de

1 brazo correspondiente se cc:loca
prolongar el eje mayor del hu.me-
situada en la 6a. vértebra cervical.
1 constituye una linea recta

apofisis coracoides del o
la 6a. vértebra cervical. E
en una posicién tal que al
ro, éste pase por la marca ‘
En esta posicién el plexo braquia
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que va de la 6a. vértebra cervical hasta el brazo.

El punto subdérmico se practica aun través de dedo por
dentro y por delante de la apéfisis coracoides y a través
de él se inserta la aguja de blogueo cuya punta se dirige ha-
cia la apéfisis transversa de la 6a. cervical. La aguja pasa
muy cerca del borde posterior de la clavicula y cuando ha
sobrepasado ligeramente el nivel de la cara superior de dicho
hueso se inyectan 10 cc. de la solucidn anestésica.

Enseguida el brazo se flexiona, eleva y aducciona lige-
ramente. Esta maniobra permite que el plexo adopte una po-
sicion mas superficial. Se introduce la aguja de modo que
su punta se encuentre directamente sobre la primera costi-
lla donde se inyectan 10 cc. de la solucién anestésica.

En teoria esta via es excelente, con la primera inyec-
cioén se infiltra la cara anterior del plexo y con la segunda
inyeccién se infiltra su cara posterior. Pero la practica ha
demostrado que la aguja tiene que atravesar tina regién pro-
tegida por la arteria y vena subclavia y realizar la inyeccion
sin puncionar estos vasos es dificil.

3o. VIA AXILAR. METODO DE HIRSCHEL
MODIFICADO POR PITKIN

Hirschel desplazaba los vasos axilares hacia adelante y
hacia atras e insertaba la aguja en la axila, por debajo de la
clavicula y sobre la primera costilla. Esto le permitia depo-
sitar el anestésico por delante y por detrds del plexo. Los
fracasos con esta técnica se deben a que sélo se bloquea la
parte del plexo que se encuentra en la regién externa de la
axila. A este nivel el anestésico es depositado en su mayor
parte a distancias variables de los nervios braquiales.

Pitkin ha modificado la técnica de Hirschel utilizando -

agujas de 6 a 8 pulgadas de longitud. Esta aguja se inserta
en la axila y se lleva hasta la apdfisis de la 6a. vértebra
cervical. Procediendo asi el anestésico se deposita a lo lar-
go del plexo, en sus caras anterior y posterior.
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Esta modificacién ha permitido que el bloqueo del ple-

‘o braquial por esta via sea casi el 100 por ciento perfect.o.

Técnica:

Paciente en dectibito dorsal con el brazo correspondien-
te extendido formando un angulo recto con el cuerpo. La
cabeza puede rotarse hacia el lado opuesto para que la pa%-
pacién de las apdfisis transversas de las vértebras .cerV{-
cales sea mas facil. Por palpacién se localiza la ar.tema axi-
lar. Se practican dos puntos subdérmicos, el primero so-
bre el borde inferior del miusculo pectoral mayor, a 34 ’de
pulgada de su insercién humeral. El segundo punto. subdér-
mico se practica sobre la cara posterior de la arteria, cuan-
do ocupa su posicién normal. .

El pulgar de la mano izquierda desplaza los vasos a}xila-
res hacia adelante y los sostiene en esa posicién. A :craves del
primer punto subdérmico se hace avanzar la ,agu]a de blo-
queo hasta que llegue por debajo de la clavicula, en es-te
punto, los dedos de lamano izquierda se colocan sobre la przl
que recubre la clavicula para observar el avance de la a’ggja
a su paso por debajo de dicho hueso. E.nto’nces se guia lla
aguja hacia la apéfisis transversa de la 7a. vértebra cervu:la:
Al progresar la aguja se van inyectando .10 cc. de la solu
ci6n anestésica; una cantidad similar se inyecta cuando se
extrae la aguja. : . .

Enseguida el indice izquierdo reclina los v’aso.s ax11af'es
hacia atras y a través del segundo punto .su.bdermlco se in-
serta la aguja dirigiéndola hacia la ap6f1515. transversa ‘de
la 6a. vértebra cervical. La solucién anestésica se deposita
como en la primera inyeccién.

lo. VIA'LATERAL

A través de un punto subdérmico practicado en el mi§-
mo sitio que en la via Supraclavicular- ,.se inserta la agu]la
de Bloqueo que se dirige hacia las apo6fisis transversas de la
6a. a 1a'7a. vértebras cervicales y primera dorsal. A nivel de
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cada una de las ap6fisis transversas se depositan 5 cc. de
la solucién anestésica.

50. VIA SUPRACLAVICULAR (Kulem Kampff).

He tratado hacer una descripciéon breve de las dife-
rentes Vias de Acces oal Plexo Braquial. Intencionalmente
he dejado para ultimo la descripciom de la Via Supraclavi-
cular a la que deseo referirme muy especialmente ya que ha
sido el motivo principal de este trabajo. i

En todos los casos presentados en esta Tesis usamos la
Via Supraclavicular, porque encontramos que su técnica es
relativamente sencilla y porque retine, ademas, las ventajas
siguientes: -

1) Sus puntos de referencia son faciles de identificar,
entre ellos la primera, costilla ocupa un lugar pre-
dominante.

2) Su técnica es eficaz, sencilla y rapida.

. 3) Su realizacién es poco dolorosa.

4). Es posible identificar por palpacidon los latidos de la
arteria subclavia, la cual permite reclinarla hacia
adelante. Esta maniobra permite que al ser introdu-
cida la aguja raramente se puncionen los grandes
vasos. ‘

5) Las agujas de bloqueo tienen, por lo general, una
longitud de 3 pulgadas, lo cual permite manejarlas
facilmente. En la técnica por Via Axilar se usan
agujas de 8 pulgadas cuyo manejo es muy dificil.

6) No es necesario rasurar la axila como en la téc-
nica por Via Axilar.

En la técnica por la Via Supraclavicular se inyecta el
plexo braquial en el sitio donde cruza la primera costilla
introduciendo la aguja por encima de la claviculo. Tiene
el inconveniente que sélo un pequefio segmento del plexo
queda expuesto al anestésico. Es necesario tener presente
que las diferentes ramas del plexo no estan situadas en un

27

mismo plano transversal, sino que se disponen unas ramas
por encima de otras; tampoco estin situadas en el mismo
plano vertical, sino que se disponen unas ligeramente de-
tras de otras. Por esto’el anestésico se inyecta desde que se
toca la referencia osea y a medida que se extrae la aguja,
por delante y por detras del plexo.

Aunque el método parece sencillo fracasa siempre que
se efectiien las inyecciones al tanteo, es decir, sin tener pre-
sente la posicién anatémica de los nervios.

POSICION DEL ENFERMO:

Sentado o en dectibito dorsal. Esta tltima posicion es
preferible. La cabeza se rota hacia el lado opuesto al sitio
a bloquear, y el brazo correspondiente se coloca extendido
al lado del cuerpo.

PUNTOS DE REFERENCIA:

Los puntos de referencia son: la articulacién esterno-
clavicular, la articulacién acromioclavicular, el punto medio
de la clavicula, la primera costilla, la arteria subclavia y la
vena yugular externa. El punto medio de la clavicula corres-
ponde al sitio donde la arteria subclavia pasa por detras de
la clavicula. A nivel de este punto'y por encima de la cla-
vicula se palpan las pulsaciones de la arteria subclavia.

TECNICA DE LA PUNCION E INYECCION
METODO I: By

Se previene al enfermo que indique cualquier sensacion
extrafia o dolor y en qué parte del miembro las experimenta.
El punto subdérmico se practica a 1.5 pulgadas por enc.ima
del punto medio de la clavicula. Para evitar que se puncione
la vena yugular externa se pide al paciente que ejecute al-
gin esfuerzo o que tosa',esta maniobra permite visualizar la
vena y practicar la inyeccién por fuera de ella.

Se inserta la aguja de bloqueo a través ‘del punto sub-
dérmico y se hace avanzar suave y lentamente hacia' abajo,
hacia la primera costilla, que es el punto de referencia pro-
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fundo. Generalmente esta situada mas o menos a *na pro-
fundidad de 2 a 3 cm. Se busca esta referencia por fuera de
la cual sd cae en la piramide axilar y por dentro de la cual
se cae en la ctipula pleural, cuya puncién se anunciaria por
el paso de aire lo cual no tiene mayor importancia. Sin
emba'lrgo, S. Bunnell4 sefiala que las multiples punciones de
la cipula pleural han producido neumotérax fatales igno-
rados.

Mientras se inserta la aguja el indice izquierdo reclina
la arteria subclavia hacia adelante.

 (figura No. 1).
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La primera aguja se sostiene en su lugar y una segunda
aguja se inserta, pero con una inclinacién que corresponda
al borde posterior del miisculo escaleno anterior, hasta tocar
la primera costilla.

Colocadas las dos agujas en su lugar semejan una letra
X. A cada aguja se le adapta Ia jeringa con soluci6én anesté-
sica, se aspira y si no aparece sangre se inyectan § cc. del
anestésico encima de la primera costilla. En Tos sujetos for-
nidos se inyectan 10 cc. A medida que se extrae la aguja
se inyectan otros 5 cc. de solucidon anestésica.

METODO I

Lundy!7 describe una técnica ideada por el Dr. R. T.

Knight y que consiste en lo siguiente:
A un través de dedo por encima de la unién; del tercio

medio con el tercio interno de la clavicula se marca el pri-

mer punto.

(figura No. 2).
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A través de este punto se introduce-la primera aguja,
hacia la primera costilla y se deja en ese sitio.

La segunda aguja se inserta paralela a la primera aguja,
a % través de dedo por delante de ella, hacia la primera
costilla,

Se inserta una tercera aguja paralela a la primera aguja,
a un través de dedo por detras de ella, hacia la primera cos-
tilla.

A cada una de las agujas se adapta la jeringa con la so-
lucidn anestésica y si no sale sangre se inyectan 2 a 3 cc. de
la solucidén anestésica, sobre la cara superior de la primera
costilla,; El resto de la solucién anestésica se ira inyectando
a medida que la aguja se retira muy lentamente,

La dosis total de solucién anestésica inyectada, en un
adulto corriente, es de 10 cc. en cada una de las agujas, pero
s1 el paciente es muy robusto es aconsejable usar 50 cc.

Con frecuencia en ambos métodos, al avanzar la aguja,
el paciente!se queja de parestesias a nivel del codo, muiieca,
pulgar o mefiique. Ello indica que se han puncionado las
ramas nerviosas. Las inyecciones que se acompafian de estas
parestesias producen con frecuencia una anestesia mas per-
fecta. Muchas veces las parestesias no son percibidas, en
estos casos es frecuente que la anestesia no aparezca o sélo
aparece ‘en la distribucién de un nervio. Seria ideai una téc-
nica en la cual no fuera necesario producir parestesias para
asegurarnos que las inyecciones seran mas eficaces, pero en
la actualidad no existe, por lo que es aconsejable tratar de
percibirlas antes de efectuar la inyeccién de la solucion
anestésica. Puede ser necesario dirigir la aguja en diferentes
sentidos para obtener dichas parestesias, pero cuando ello no
se logre se depositaran 20 a 40 cc. de la solucidn anestésica
exactamente a un lado de la arteria subclavia, a nivel de Ila
unién del tercio medio con el tercio interno de la clavicula.

Se aconseja practicar después un masaje ligero de la re-
gién para defundir el anestésico.

La puncién de un nervio braquial ordinariamente no
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produce efectos ulteriores si la aguja es de cal.ibre 22.; pero
si la aguja es gruesa o si se puncionan los nervios varias ve-
ves cuando se busca aparecer las parestesias, el paciente se
quejara de neuralgia postanestésica. Dichas neuralgias orc.li-
nariamente desaparecen en 7 a 10 dias, pero si el traumatis-
mo ha sido considerable persistirdn indefinidamente.

La técnica de tres agujas evita el traumatismo de los
nervios o lo reduce al minimo.,

Si la operacion se va a efectuar en la parte alta del bra-
20 o en Cirugia de la mano, cuando se usa torniquete, es ne-
cesario inyectar anestésico en el tejido subcutaneo alrede-
dor de la raiz del brazo, con el objeto de bloquear los ner-
vios intercostales. (figura No. 3 y No. 4).

Lovro /STervooe por
SO8 LSS COSII/ES
0 gy aresTesHs)

(Figura No. 3) Zonas de Aneste-
cia obtenido con el Blogueo
Supraclavicular del plexo

b 7
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AL LA O

quurlo No. 4 Inervacién cuténea de las diversas ramas del plexo bra-
quia
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V. Diagnéstico y Tratamiento de las Manifestaciones

Téxicas.

Las manifestaciones Téxicas son de cuatro érdenes:!?

lo. ESTIMULACION DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL:

a) Forma ligera:
Seglin su gravedad existen tres formas:

E] enfermo estid como embriagado, hablador, belico-
g0, sus movimientos son incoordinados, cara conges-
tionada, taquicardia, la presién arterial puede ser
alta. !

b) Forma moderada:

Enfermo inquieto, cefalea, visién turbia, ndusea y
vémitos, tics musculares, presion arterial elevada y
pulso lento.

¢) Forma grave:
A los signos anteriores se agregan convulsiones, as-
fixia y muerte.

Tratamiento:

S6lo la forma grave requiere tratamiento. Consiste en
Respiracion. artificial, Oxigeno, Intubacién Endotraqueal,
Pentotal Sédico I. V. e inyeccion de Curare contra las con-
vulsiones.

20. DEPRESION DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL:

Manifestado por somnolencia, analgesia, relajacién mus-
cular, piel palida y humeda, hipotensién arter’al, pulso dé-
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bil y rapido. La respiracion se hace lenta y superficial. La
muerte se produce por hipotensién permanente insuficien-
cia respiratoria. A veces predomina la depresion bulbar, en
estos casos apenas se altera el sensorio, pero la insuficiencia
respiratoria aparece casi inmediatamente.

Tratamiento:
Esta destinado a sostener las funciones vitales. Respi-
racién artificial, Oxigeno, Intubacién Endotraqueal, Suero y

Vasopresores por via endovenosa (efedrina, desoxiefedrina).

30. COLAPSO CARDIOVASCULAR:

Es manifestado por el Sincope. Puede deberse a hipo- .

irritabilidad del miocardio o a un colapso cardiovascular de

origen periférico. Ambos estados pueden progresar al Paro
Cardiaco.

Tratamiento:

Respiracidén artificial, Oxigeno, Intubaciéon Endotra-
queal, Administracion de liquidos y vasopresores por via en-
dovenosa (neosinefrina, metoxamina, norepinefrina, etc.) y
tratamiento del paro cardiaco: masaje cardiaco, etc.

40. REACCIONES ALERGICAS:

Constituyen menos del 1% de reacciones toxicas. Se
manifiesta por trastornos cutaneos: urticaria, exantema y
edema angioneurético, por trastornos de las mucosas: bron-

coespasmo, disnea y estados asmaticos, por shok anafilac-
toideo. :

Los casos de idiosincrasia son raros.
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Tratamiento?

Adrenalina y antihistaminicos, Benadryl 10 a 15 mili-
gramos en solucién al 1 por 100. La aminofilina es a veces
atil; Yoduro de Sodio o de Potasio en casos de edema an-
gioneurdtico y ataques de tipo asmaético.

VI EQUIPO DE ANESTESIA: y MEDICACION
PREANESTESICA

lo. EQUIPO DE ANESTESIA:

1) 1 campo entero para cubrir la mesa donde se colo-
ca el equipo de anestesia. y

2) 1 campo hendido para colocarlo sobre la region a
anestesiar., . .

3) Algunas gasitas, solucion antiséptica y una pinza
para efectuar la asepsia. .

4) 2 agujas para puntos subdérmicos, de punta bien
afilada, de % de pulgada y de calibre 25 o 27. .

5) 3 agujas de blogqueo, de 3 a 4 pulgadas de long1t.ud,
calibre 22, con su punta bien afilada y de bisel
corto. ] )

6) 1 jeringa de 2cc, para medir la cantidad .de epine-
frina y para practicar los puntos subdérmn.:?s.

' 7) 1 jeringa de 10cc. para practicar la inyeccion de la
inyeccion de la solucién anestésica. Naturalmen-
. te son preferibles las jeringas de una sola mano, es
decir, jeringas que permiten aspirar e inyect‘ar con

una misma mano, sin desprenderla de la aguja.
Las jeringas y las agujas se esterilizan a la auto-
clave o a la ebullicién durante 20 minutos. ’

8) 1 copa de 100cc. para preparar la solucién aneste-

sica.
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20. MEDICACION PREANESTESICA:

Es necesario explicarle al paciente el tipo de anestesia
que se le aplicara, que sentird agunos piquetazos, que no se
va a dormir, pero sobre todo, que no sentird dolor.

Es necesario obtener la confianza y colaboracién del
enfermo.

La anestesia de base disminuye el estado de angustia o
ansiedad del paciente y prolonga la accién de los anesté-
sicos locales. ' '

La administracién de hipnéticos permite al paciente, a
veces, dormir durante la intervencidn, Los barbitiiricos son
los antidotos naturales de los anestésicos locaes.’® Adminis-
trados en el preparatorio aumentan su tolerancia y previe-
nne sus efectos secundarios.

Los mecanismos responsables de est aaccién no han
sido aclarados. ’

Con este objeto se administran para un adulto corriente:

Nembutal 0.10 a 0.20 grs, Per Os. 2 hrs. antes de la ope-
racién.

Morfina 0.01 grs. y Escopolamina 0.3 mgrs. por via sub-
cutdnea 1 h, antes de la operacién. O Atropina 0.5 mgrs.

VII VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL BLOQUEO
DEL PLEXO BRAQUIAL

Las indicaciones de esta anestesia en Cirugia General
varian segun los gustos e intereses individuales del Cirujano.

Debe admitirse que este método tiene ciertas desventa-
jas para el cirujano en vista del aumento de tiempo requerido
y de la practica necesaria para realizarla, Por esta razén su
empleo no se ha generaizado en muchas Clinicas donde se
operan gran numero de casos. :

Sin embargo las ventajas que ofrece son grandes y en
muchos casos es el método de eleccién. Tales casos lo cons-
tituyen pacientes desnutridos, con enfermedades caquecti-
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zantes o generalizadas con indicacién quirtrgica obligada,

pacientes que sufren traumatismos graves o 'que empiezan a

recuperarse del shock, con tuberculosis avanzada, Pheumo-
nia y otras enfermedades pulmonares. . o .
Entre sus innumerables ventajas se citan las s;g}nentes.
Produce una anestesia de 2 a 3 horas de duracion. -
Los cuidados pre y postanestésicos son minimos, no se
necesita practicar la aspiracion preanestésica del contenido
gastrico. ) ~

‘ No inhibe los reflejos que rigen la respiracién normal,
de aqui que la mecanica respiratoria y cardiaca no sea al-
terada.

Las complicaciones anestésicas casi no existen.
Permite una cirugia sin shock. )

Todos los misculos inervados por el plexo estan rela-
jados, pero no paralizados, pues el enfermo conserva el fun-
cionamiento del miembro durante todo ‘el curso de‘l.a a'nes-
tesia, esto permite al operado cooperar con el L1ru']ancr.
Ejemplo: En heridas de la mano o antebrazo con secciones
tendinosas puede pedirse al paciente durante la 1nt‘ervex?c‘xon,
que mueva cada uno de sus dedos y asi se pufede identificar
el tendon seccionado. En un alto porcentaje de c::lsos no
es necesario internar al paciente en el Hospital, espec‘lalmen-
te para volver de la anestesia. ‘

La mayoria de pacientes pueden ser opera&dos con t'esta
técnica, pero los enfermos con tendencfl’as psiconeuroticas
requiereh mayor cuidado en su preparacion. ) g

Nunca se practica esta anestesia cuando hay infeccion
de los tejidos a infiltrar, .

Se ha usado en toda clase de operaciones mayores del
miembro superior. Sin embargo de ningn modo se e’m.plea
en todas las operaciones del brazo cuando sea més fécil el
blogqueo individual de los nervios,

Es.la forma idedl de anestesia para extraer cuerpos ex-
trafios del brazo bajo fluoroscopia. Las fracturas y luxa-
ciones se reducen con exactitud. Se ha usado en Mastecto-
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mias Radicales asociada a Bloqueos del Plexo Cervical Su
perficial, del 2ndo. al 10mo. nervios intercostales y bloqueg
individual de los nervios.

Y 1a forma ideal de anestesia para extraer cuerpos ex§
trafios del brazo bajo fluoroscopia. Las fracturas y luxaj
ciones se reducen con exactitud. Se ha usado en Mastecto
mias Radicales asociada a Bloqueos del Flexo Cervical Sud
‘periicial, del 20, al 100. nervios intercostales y bloqueo ter
minal de los ramos perforantes anteriores de los nervios ing
tercostales del lado opuesto.

Asociada al blogqueo del plexo cervical superficial e
desarticulaciones del hombro y amputaciones a nivel de 13
articulacién escapulo humeral.



Il - RESUMEN DE ONCE CASOS DE ANESTESIA DEL PLEXO BRAQUIAL POR LA VIA SUPRACLAVICULAR |

PRACTICADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE GUATEMALA

Edad Sexo . o . . .. Duracién Parestesias
Caso No. Aﬁc;s ex Diagnéstico Operacion Sintomas Técnica Anestesia al punciol:ar Resultado [
: !
1 23 Fem. Herida 113 inf. antebrazo con sec- Neurorrafia y O 1 agujas 2 horas si Bueno !
cidn nerviosa y tendinosa. Tendinorrafia
2 42 " Masc. Fractura del cibito Osteosintesis Angustia 2 ag. 1h. 30" si Bueno !
Palpitaciones i
3 27 Masc. | Herida de lo mano con seccidn Tendinorrafia O 2 ag. O no’ malo -
de tendones. ’ i
4 16 Fem. Herida contusa del codo y 113 Reparacién vy O 2 ag. 2h. 10’ si Bueno
sup. del antebrazo. Sutura
5 31 Masc. | Herida 1/3 inf. brazo Seccién Reparacién y O 2 ag. th. 45 st . Bueno
del Biceps. Miorrafia
|
6 18 Masc. | Herida 113 medio brazo. Seccién Reparacién vy O 3 ag. 2h. 15 si Bueno i
muscular. Miorrafia
7 25 Masc. | Herida 1/13 medio antebrazo con Neurorrafia, O 3 ag. 2h. si Bueno :
Seccién tendinosa y nerviosa. Miorrafia y f
‘ Tendinorrafia ’
8 14 Masc. | Fractura del cibitc y radio (13 Reduccién O 3 ag. 2h. si Bueno ;
inf.)
9 30 Masc. | Neuritis post-traumética del Plexo Blogqueo O 3 ag. 2h. 10 si Bueno
Braguial. Terrapéutico.
10 30 Masc. | Fractura expuesta 20. metacarp. y | Reduccién de frac. O 3 ag. 1h. 50° . si Bueno
seccidn tendinosa. tura y Tendinorra-
fia
" 32 Fem. Cgerpo extrafio en el brazo. Extraccidn
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En todos los pacientes la Medicacion Preoperatoria fue
i de Nembutal 0.10 gr. Per Os. 2h. antes de la operacién y
! Morfina .0.01 gr., Atropina 0.0005 gr. 1h, antes de la opera-
cidn.

La cantidad de anestésico usada en todos los casos fue
dé 30cc. de Solucién de Meticaina al 2%, a la que se agre-
26 0.3cc. de solucién de adrenalina al 1 por 1000,

En ninguno de los enfermos hubo modificacién apre-
‘ciable de la Presion Arterial, pulso y nimero de respiracio~
nes:

Sélo en uno de los pacientes se presentaron, en el cur-
-so de la Operacién, angustia, palpitaciones e irritabilidad.
-Se tratada de un paciente epiléptica con marcada tolerancia
a la medicacion preanestésica, pero a pesar de su estado an-
| gustioso no acusé dolor. i

Tres de los pacientes colaboraron en la identificacién de
tendones’ seccionados al ‘movilizar sus dedos durante la in-
 tervencion quirdrgica.

La relajaciéon muscular obtenida fue satisfactoria.

Hubo un fracaso que atribuyo a no haber acusado el
 enferino parestesias durante la introduccién de la aguja de
blequeo y a que por tratarse de un enfermo robusto debid
usarse mayor cantidad de solucién anestésica.

Al ser preguntados los 10 pacientes en los que la anes-
tesia fue satisfactoria, acerca de si se someterian con gusto a
otra operacién con el mismo tipo de anestesia la respuesta

| fué afirmativa en 9, con excepcién del paciente epiléptico y
en quien, por las razones anotadas anterxormente no se ob-
F tuvo la sedacién adecuada.
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IX RESUMEN Y CONCLUSIONES

lo.—Se han presentado 11 casos de Anestesia del Plexo
Braquial usando la Via Supraclavicular.

20.—La Via Supraclavicular es eficaz, sencilla y répida.

30.~—Proporciona una anestesia de 1h.30’ a 2h. de dura-
cion.

40.—~La técnica de 3 agujas permite inyectar la solucién
anestésica con mayor exactitud.

50.—No hubo manifestaciones de toxicidad en ninguno
de los casos.

6o.—Este tipo de Anestesia proporciona al paciente y
al Cirujano innumerables ventajas que ningin otro
tipo de anestesia permite obtener.

70~—Si la sedacién preoperatoria ha sido adecuada el
paciente reposa tranquilamente durante la Opera-
cion.
Héctor A. Estrada.
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