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Analisis Sobre Bloqueo de Plexo

Braquial por Via Supraclavicular

José E. Valverde Monge *

DEFINICION.

Se puede definir el BLOQUEOC DE PLEXO
BRAQUIAL, como la interrupcion de los impul-
sos nerviosos en el territorio por él inervado, por
medio de la aplicacién de un anestésico Jocal en
un punto especifico. S¢ usan actualmente dos
vias de acceso a este plexo: la via supraclavicula.
y la via axilar. Este analisis se basa, exclusiva-
mente, en la via supraclavicular. (1).

ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL.

El plexo braquial estd formado por las anas-
tomosis de las ramas anteriores de los cuatro dl-
timos nervios cervicales y del primero dorsal. Re-
presenta bastante bien, en su conjunto, un trian-
gulo cuyo veértice truncado ocupa la fosa axilar y
cuya base esta aplicada sobre los lad ¢ la co-
lumna vertebral. Los cinco gruesos cordones que
lo constituyen, se comportan de una forma que
varia sensiblemente segun los sujetos; estos cinco
cordones como sabemuos, estan en relacion con ¢l
gran simpatico en su origen poco después de su
salida del agujero de conjuncion, por los ra-
mi—comunicantes emanados del ganglio cervic.l
medio, del ganglio estreilado y del primer
toracico, Por estos ramos comunicantes llegan a
la medula las sensaciones tan dolorosas percibi-
das en el brazo en lus enfermos de angina de
pecho y también los dolores tan intensos y rebel-
des de que se guejan a veces fos amputados del
miembro superior en el munon. (9).

RELACIONES.

Sc¢ consideran en €l una porcidén supracla-
vicular, una clavicular y otra infraclavicular. Por
encima de [a clavicula csta situadao {;rimcm entre
los dos escalenos; mas lejos recubre ¢ primer
espacio intercostal y la parte superior det mascu-
lo serrato mayor. Esta cubierto por la apuncuro-
sis cervical, ¢l omoplatohiodeo, el cutanco, ¢
esternocieidomastoideo ¥ Ta picl; al nivel de la
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clavicula esta separado de este hueso por el mas-
culo y los vasos subclavios; por debajo dc la cla-
vicula estd situado por detras del pectoral menor
y del mayor, El plexo braguial proporciona 12
ramos colaterales y seis terminales. Los colatera-
les se dirigen todos, menos ¢l ultimo, a los mis-
culos que rodean el hueso axilar, llevando el
nombre de estos musculos.

Ramos colaterales.

Los tres anteriores son los nervios del sub-
clavio, del pectoral mayor y del menor. Los sicte
posteriores son el nervio supraescapular que pasa
por la escotadura coracoidea y se dirige al mas-
culo supracspinoso e infraespinoso, los nervios
superior e inferior del subescapular, el del redon-
do mayor, del dorsal ancho, angular y romboi-
des. Estos titimos vicnen a veces del plexo cervi-
cal. Los dos inferiores son ¢l nervio del serrato
mayor y el nervio accesorio del braquial cutaneo
interno. Este Gltimo perfora Ja aponcurosis bra-
quialensu parte superior y se convierte en sub-
cutanco hasta el nivel del codo, donde se anasto-
mosa con ¢l braquial cutaneo interno.

Ramos terminaies:
Nervio braguial cutaneo interno.

Acompana . la vena basilica v al nivel de la
epitrocliea se bifurca. la rama anterior se divide
en varios ramos que se distribuyen en [a picl de
la mitad interna y anterior del antebrazo hasta «f
carpo. La rama posterior pasa por detris de la
cpitroclea y se distribuye en la piel de la mitad
interna y posterior del antebrazo. (7).

TECNICA USADA.

Se coloca al enfermo en decabito dorsal,
con el cuwelo y la cara girados en direccion
opucsta al sitio de bloqueo. St toman todas lus
precauciones asépticas corrientes, permitiendo fa
identificacion de todos jos puntos anatomicos de
referencia. Se hace una papula cutanca con ¢l
anestésico clegido, en cl tercio medio y dos cen-
timetros arriba de fa claviculs, con una aguja
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calibre 25, corta. Se espera un minuto. Se locali-
za lucgo la arteria subclavia. Se comprime hacia
adentro y abajo con el dedo indice. Con una
aguja cahbre 32 o 23, de aproximadumente 4
centimetros de longitud, colocada en la jeringa
junto con ¢l anestésico, se va insertando poco a
poco hacia abajo, adentro y atras, buscando la

rimera costilla. Cuando el enfermo manifiesta
El presencia de parestesia en la extremidad, sc
inyccta suavemente el anestésico. {2}, Si al legar
a la costilla ¢l enfermo no comunica verbalmente
la parestesia, sc reinsertara nuevamente la aguja
y se mueve con delicadeza cn distintas di-
reccioncs hasta encontrarla. Antes no debe in-
yectarse el anestesico porque entonces se hace
dificil desencadenar la presencia de parestesias.
Debe de tenerse en esta maniobra especial cuida-
do para evitar la puncion de la pleura. Algunos
autores recomiendan guc st el fenomeno no apa-
rece después de intentos repetidos, se infiltrara
la zona cntre {a piel y la costilla en varios planos
por detrds de la arteria, por debajo de la primera
costilla y cn sentido de la apofisis transversa de
la sexta vértebra cervical. (6}.

INDICACIONES.

El bloqueo de plexo braquial por via supra-
clavicular, esta indicado en todos los casos de
cirugta de la mano, antebrazo, brazo, en la re-
duceidn de fracturas y cuando el bloqueo es
completo, en la reduccién de fuxacién del hom-
bro. La instruccion del paciente en el mismo, su
accptacion y la cooperacion con ¢l anestesiolo-
go, s¢ traduce en el ¢xito de esta técnica, evitan-
do complicaciones y fracasos. {5).

AGENTES QUE SE USAN.

Son usados los anestésicos locules en gene-
ra, ésteres o amidas, algunas veces con la adicién
de otras drogas, tales como adrenaling o hialuro-
nidasa, ¢l alcohol, s¢ ha utilizado para cl alivio
del dolor exclusivamente,

COMPLICACIONES DESCRITAS:
1. Neumotoérax:

Es un sindrome pleuropulmonar. caracteri-
zada por la entrada de aire en la cavidad pleu-
ral, por una comunicacibn entre los bron-
quios y la pleurs. Desde ¢l punto de vista
subjetivo, ef neumotorax se manificsta en cl
enfermo por dos sintomas fundamentales que
son: el dolor y la disnea. (4}). Es fa complica-
cion mas importante. Aparece en | a 390 de
los pacientes. Por lo regular proviene de pun-
cion del pulmon. Puede aparccer neamotorax

a tension, especialmente si el enfermo tiene
una crisis intensa de tos. Kl hecho de que esta
alleracion poco a poco s presenle, sugiere
salida lenta del aire del pulmon y no entrada
de aire durante la inyeccion. (6). Pura cvitar
esta complicacion, se recomienda que la inser-
€ion de la aguja se haga durante el movimion-
to de Mueller; és1a es, expander el torax sin
inhalar aire. Esta maniobra hace que el vértice
del pulmén se desplace de la cupula de la
pleura parietal. El diagnostico se hace por me-
dio de examen fisico y una radiografia de
torax. Sila cantidad de aire es pequefa, pue-
de reabsorberse espontancamente. Cuando el
ncumotorax provoca disnca o ticne un drea
del 13%fo o mas, debe de practicarse extrac-
cion del aire. §i ¢l neumotorax sc deja a
reabsorcion espontinea, s¢ mantendra al cn-
fermo en reposo, Hevando a cabo vigiluncia
radiologica o fluoroscopica periodica y se
considerara curado hasta quc cn la radiogralia
s¢ demuestre ausencia de aire en fa pleura. La
extraccion del aire puede llevarse a cabo por
puncion o por colocacidon de sonda. Lynn
(1965), en 106 pacientes que presentaron
neumotlorax espontaneo, lievo 2 cabo tnica-
mente observacion cn 54, introduccion de
sonda 2 la pleura en 42 y toracotomiaz con
reseccion de bula o pleurectomia por neumo-
torax recidivante en 15 casos. (8). Rolando
Zamora Merino, en Costa Rica, recomicnda
que cuando ol area de neumotorax sea menor
del 2590, debe dejarse a reabsorcion ¢spon-
tanea, manteniendo al enfermo en reposo. El
ncumotorax cede el 19/o por dia. (10),

2. La hemorragia o puncion de la arteria subcla-
via o vena vugular:

Puede diagnosticarse rapidamente y comen-
zarse de inmediato el tratamiento, Usando
agujas de pequeno calibre, esta complicacion
no parcce ser grave. {3).

3. La paralisis del nervio frénico:

La describen algunos hasta en ¢l 25%o de Jos
casos, pero parece no causar problemas, ex-
cepto cuando el blogueo fuera bilateral, espe-
cialmente en pacientes de cardiopatia o new-
mopatia importantes.

4. Stndreme de Horner:
No parcce ser frecuente. Sin embargo, N
Harfey, en su estudio de 41 casos, fo encontro

presente en 8 de sus enfermos. (1)

5. Otras complicaciones, menos Irecuentes, son
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la paralisis del nervio recurrente laringeo y
hematoma (6}.

CAPITULO 1T

ANALISIS PRELIMINAR DE
VEINTITRES CASOS

Un analisis preliminar de 28 casos, electuados
en el Hospital México, de enero a julio de 1972,
se llevo a cabo de la siguiente manera: se escogie-
ron 23 casos al azar. Las edades estaban com-
prendidas entre los 18 y 69 afos; 10 eran hom-

bres y 13 fueron mujeres. Se escogio como anes-
tesico local Lidocaina al 29fo, con Epinefrina al
1:80.000, en dosis que varian de 250 mgs. a 300
mgs. Los enfermos no fueron escogidos de
acuerdo al tipo de procedimiento quirurgico, ni
a su riesgo y algunos fueron premedicadas con
Valium de 10 mgs. mas Atropina de 0.5 mgs. y
otros no tenian ninguna premedicacion. En to-
dos los casos, la via para producir ¢l blogueo fue
la supraclavicular y el método fue exactamente
el que se describe en el capitulo primero. En el
cuadro No. 1 puede apreciarse el tipo de opera-
cion, el nlimero de casos y la duraciéon promedio
quiriirgica.

CUADROG No. 1

DUR ACION‘ PRO-
TIPO DE OPERACION No. CASOS 2:115(.){;]0 OPERA-
_—_—_ — |
EXTRACCION CUERPO EXTRARO EN MANO 2 25 min.
SECCION DE PEDICULO DE COLGA]JO 1 25 min.
RESECCION DE FASCIA PALMAR 1 75 min.
SECCION DEL L1G. ANTERIOR DEL CARPO 5 25 min.
EXTIRPACION DE QUISTES 2 20 min.
REDUCCION CERRADA LUXACION DE HOMBRO i 5 min.
RESECCION DE GANGLIO MANO 1 22 min.
DESINSERCION DE MUSCULO EPICONDILEOQ 1 13 min.
TRANSPOSICION CUBITAL ANTERIOR 1 85 min.
RESECCION CALCIFICACION EN MANO 2 28 min.
TENORRAFIA 1 25 min,
REDUCCION CERRADA DE ANTEBRAZO 1 5 min.
INJERTO 2 9 min.
SINOVECTOMIA EXT. MANO 1 74 min.
LAVADO QUIRURGICO 1 15 min.
TOTAL: 23 casos.
_

Como puede notarse, la cirugia ocupa ¢l pri-
mer lugar en nuestro trabajo y la seccién de liga-
mente anterior del carpo, la operacion mas fre-

cucnte. Hay un caso dec reduccion cerrada de
luxacion de hombro, en el cual ¢l bloguco de-
mostro ser completo, en un paciente no preme-
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dicado y que no cstaba en ayunas. La operacion
que tuvo mas duracion fue la transposicion cubi-
tal anterior, con 85 minutos, en un paciente de
69 unos de cdad, diabético bastante nervieso,
pero guien aceptd y tolerd, sin ninguna molestia,

el procedimiento quirtrgico, mantenicndo una
tension  arterial muy estable entre 140/90 vy
120/80, con un pulse de 90 por minuto, licno y
ritmico, hasta el final.

CUADRO No. 2

Calidad de! bloqueo

5 minutos 10 minutos 15 minutos TOTAL
SATISFACTORIO 6 8 5 19
REGULAR — - 3 3
MALO — — - 1
TOTAL: 23

Se aprecia en el cuadro No. 2, que el mayor
nimero de bloques satisfactorios se produjo a
los 10 minutos de iniciarse el procedimiento. Se
comprobo la cfectividad, produciendo dolor con
una aguja esteril en diferentes partes del miem-
bro superior y se reafirmaba en algunos casos
con la tolerancia del torniquete que sicmpre se
usd a 300 mm. de Hg. En todos los blogueos
regulares hubo necesidad de sedar al cnfermo
con Thalamonal y en ningtin caso pudo iniciarse
la operacion antes de los quince minutos. Nunca
dejaron de tener molestias estos enfermos, uno
refirio cansancio y dolor cn ¢l codo, que fue
progresivamente haciéndose mas intenso. Otro

tuvo molestias continuamente con el torniquete.
Un enfermo que tenia 62 anos, estaba tan in-
tranquilo aproximadamente 10 minutos después
de miciada la operacion, que hubo necesidad de
administrarle por via endovenosa Thalamonal.
Su T.A. bajo rapidamente de 160/90, con pulsoe
de 80 por minuto, a 8070 con pulso de 65 por
minuto, muy débil y fue tal su depresion respira-
toria, que¢ tuve que oxigenarlo con mascarilla du-
rante toda la operacion. El caso que resulto ser
malo, no solamente ¢l bloqueo fue totalmente
insatisfactorio, sino que ademas hubo puncion
de arteria subciavia y en recuperacion hizo un
neumotorax.

CUADRO No. 3

COMPLICACIONES
RECUPERACION: 5 min, 5 hrs. 10 dias 20 dias TOTAL
—
NEUMOTORAX:
PUNCION ARTERIA
SUBCLAVIA: I — — - i
DEPRESION
RESPIRATORIA: I - — 1
|
TOTAL: 4
e —— e —_— "“_—'_"ﬁ
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En el Cuadro No. 3 estin anotadas las compli-
caciones principales en este estudio. Como pue-
de verse, el NEUMOTORAX ocupa el primer lu-
gar, con dos casos. La puncion de la arteria sub-
clavia, que también la describen como frecuente,
s¢ presento una vez y en el mismo caso en que
hubo un neumotorax. Se trataba de una enfer-
ma de constitucién delgada y que estaba suma-
mente nerviosa ¢ inquieta, pudiendo favorecer
esto ultimo atn mis la complicacion. La pun-
cion de la arteria no dio en realidad ningn pro-
blema v con cinco minutos de presion en la re-
gon, la lesion cedio, No estaba premedicada. Es-
ta enferma, aproximadamente unos diez minutos
después de haberse puesto el bloqueo, se quejo
de dolor en parcd costal izquierda, con trradia-
cion o omoplato del mismo fado. Por este moti-
vo s¢ sedo bien a esta enferma, usando Thala
monal, se asistid con oxigeno y se pudo llevar a
cabo la intervencion quirargica, en realidad sin
problema alguno en cl transoperatorio, con un
tiempo de operacion de ircinta minutos. Al lle-

r a recuperacion, su tension arterial fue de
?210[80 con un pulso de 72 por minuto. Aproxi-
madamente, entre 5 y 10 minutos después de su
llegada, presento dolor intenso ¢n parcd costal
izquierda y *‘falta de aire”. Se penso de inmedia-
to en la posibilidad de un neumotorax y se orde-
naron estudios de Rx. en la cama. Esta primera
placa de 16rax no dio ninguna imagen de neumo-
torax, pero un control de 12 horas con la enfer-
ma levantada, reportd un ncumotOrax aproxima-
dode18a 20"[0 Algunos autores opinan que cl
neumotorax menor del 2590, debe de tratarse
inicialmente con reposo, ya que éste se rear-
borde al 19/o por dia. Esta enferma, veinte dias
después, tuve la salida del hospital, con reabsor-
cibn total del heumotorax. No tuvo en los con-
troles posteriores ningin problema. El segundo
caso de neumotorax fue relativamente pequeho,
aproximadamente de un 8 a 12%0. La enferma
era también muy delgada. Durantc la operacion
refirio cefalea intensa y adormecimiento cn la
punta de la lengua. £l malestar de la lengua desa-
pareci6 rapido, pero la cefalea persistio. La T.A.
era de 120/80, con pulso de 86 por minuto y
con ligeras variantes, asi se mantuvo. Se descu-
brib la complicacion al dia siguiente, cuando re-
firio tener ligera ditnea y dolor discreto en hemi-

torax izquierda, en tercio superior. Se auscultd,
notandose disminucion de ruido respiratorio en
esa region. Se ordenaron estudios radiologicos
inmediatos, con la enferma levantada, confir
mandose el diagnostico. Sc siguio la misma con-
ducta que el caso antcrior y fuc dada de alta a
los 8 dias despues de su intervencion, en muy
buen estado vy sin molestias de ninguna clase. La
depreswn respiratoria fue en una enferma de 62
afios, premedicada con Valium de 10 mgs., algo
ferviosa y con un tiempo tots! de operacion de
74 minutos; ocho minutos antes de iniciar la
operacion su estado nervioso fue mayor. Se le
inycctaron 2°ce. de Thalamonal, La T.A. era en
es¢ momento de 16090, con un puisa de 80 por
minuto. Unos 3 minutos después, su T.A. era de
1183/70, sicmpre con un pulso de 80 por minuto
y con rapidez, estos signos bajaron a 80/70, con
pulso muy debil de 65 por minuto. De inmedia-
to sc tratd con Atropina de 0.5 mgs. y Busoxyl
de 5 gms. Con esto hubo mejoria notable. Siem-
pre se asistio con oxigeno durante toda la opera-
cion y en recuperacion quedd con oxigeno por
sonda de 4 litros por minuto. Dos horas después
abandono el servicio de recuperacion y en cf sa-
16m no tuvo ningin otro problema.

COMENTARIO.

El bloquco de plexo braquial por via supra-
clavicular, es un metodo poco usado, que resulta
muy econdémico porgue d;smmuyc la es-
tancia hospitalaria y es muy sencillo cuando se
encucntran bien todos los puntos de referencia
conocidos. Puede utilizarse en pacientes no pre-
medicados y que no estin en ayunas. La compli-
cacion mas frecuente es el heumotorax, que puc-
de evitarse con procedimientos cuidadosos ¢ in-
clusa con la cooperacion del enfermo. Cuando
csta complicacion se presenta, generalmente cf
tratamicnto es sencillo,

RESUMEN,

Una revision del bloqueo de plexo braquial
por via supraclavicular, demuestra la sencillez
del método y los cuidados a tener en cuenta para
cvitar Jas complicactones. Un estudio preliminar
de 23 casos, conflirma lo anotado en la revision.
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