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RESUMEN

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL ABORDAIE AXILAR.
Clelia Gomez Ledezma,
Hospital General * Dr. Dario Femandez Fierro*. 1. S.S.S.TE.

Auestesiologia.

Se estudiaron 40 pacientes de ambos sexos, con estado fisico ASA 1-11 cuyas edades fueron
de 15 a 60 aiios. Todos los pacientes fueron intervenidos quirtigicamente de miembros Superior,
Premedicados en sald de quirofano con Atropina a dosis de 0.01 mg Kg. de peso, Diacepam a dosis

de 0.1 Mg/Kg. de Peso.

Se.monitorizaron en forma no invasiva con cardioscopio, esfingo mandmetro, se les instald venoclis

con sol Hartman en ¢l miembro contrario a la cirugia.

Se les aplico Bloqueo del Plexo Braquial por via axilar con [a Téenica perivascular. Administrando
segun el peso, edad y condiciones cliticas Lidocaina al 1% 6 Lidocaina al 1:5% cn volumenes de 30-

40 ml segvin el caso.

No se presentaron complicaciones, ¢l material requerido para su ejecucion es sencillo.
El Bloqueo Axilar es una técnica segura e inocua, obteniendo resultados Gptimos en el 97.5% de los

casos y ofrece ser una altenativa para el contral del dolor agudo o 'crénico.



INTRODUCCION
Historia -
Hoy en dia , la Anestesiologia ocupa wn lugar importante como Especialidad. Intenta ¢ alivio del
dolor en cualquier de sus manifestaciones aguda o cronica, asi como el que se presenta con
intervenciones quinirgicas.
Hay miltiples procedimientos invasivos de diagndstico que requicren apoyo anestésico, contandose
con varias técnicas para lograrlo.

Entre estas ha tenido relevancia la Ancstesia Regional. (1) (9)

El Blogueo del Piexo Braguial fue realizado por primera vez bajo vision directa por Halstedt on |884

).
En 1887, Crile lo empleo para realizar nna desarticulacion del hombro (2) (3).

La via subcutanea fue descrita én 1911 inyectando a través de la axila, notaindo que los nervios de 1a

niisma estaban eicerrados en una vaina comim, (3) .

Un cuarto de siglo mas tarde Kulenkmft, bloqueo la via cutinea utilizando la via supraciavicular

(3).

En 1924 Labat quién fue coautor del libro "Anestesia’ Regionale” junto con Pouchet utilizd el

Blogueo del Plexo Braquiial para cirugia de mano (2) (3) .
En 1925 Jully Eticane utilizo la via infraclavicular. 3)
En 1943 Macintosh y Muhin descubrieron 4 viag para bloguear el plexo (2) (3).

En 1949 Accordo y Adriani descubrieron su téenica para ¢l bloqueo de la axila (2) (7).



En 1958 Burhayn descubrio la téenica perivaseular ublizando 2 punciones por arilia, por abajo de la

arteria a nivel de la axila (3),

Eather desarrollo una téenica idéntica demostrando que la sciial anatomica requerida era fa pulsacion

de la arterin axilar ; asi mismo subrayé la importancia del volumen de las soluciones (3)(7) (V)

La descripeion por Bumham en 1958, de Jong en 1961 de Winnie en 1484, de un espacio
“Newrovascular -ha permitido perfeccionar lag diferentes téonicas y sobre todo, desarrollar

ampliamente ta via axitar (1) (2) (3) (8) (9).



DESCRIPCION ANATOMICA,
El plexo Braquial esta formado por la union de dos ramas anteriores de los 4 tiltimos nervios

cervicales C C C C 'y dela primera raiz dorsal (D1) en algunos casos engloba también una raiz,
S o 7 %
procedentede C y D Lamina No. | (2) 3).
47

Esta cruzado transversalmente por la clavicula que permite delimitar dos regiones:
o Supraclavicular o Cervical,

o Infraclavicular o Axilar,

Relaciones de la region inftaclavicular o axilar.
A nivel del hueco axilar, 1a arteria subclavia piramidal cuadrangular truncada. Su pared
anterior est formada por :
1. La clavicula por arriba.
2. El borde inferior del jrectoral mayor por abajo.

3. Elsurco delto pectoral por fuera,

La cavidad axilar contiene uwna masa celuloide adiposa atravesada’por un paquete vasculo nervioso,
que csi:’x canstituido por: .

1. La arteria axilar.

2. La vena axilar

3. El plexo braquial y sus ramas terminales.’

a)- A nivel de la clavicula la arteria subclavia toma el nombre de la arteria axilar, franquea. el

desfiladero costo clavicular y atraviesa of hueco axilar hasta ef borde inferior del pectoral mayor.
- b) La vena axilar acompafia a la arteria durante todo su trayecto.

¢) Los troncos secundarios dol plexo biraquial tacnen relnclones con 1a amnn axilar, que se modmcnn

a mednda que el plexo se alqn del véttice de la rcglon (2) (3).
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El tronco secundario antero intemo pasa por delante del tronco posterior colocandose entre la arteria

axilar por fuera y la vena por dentro.

Enfrente de la articulacion escapulo humeral, hacia la mitad de la arteria axilar los troncos

secundarios originan las ramas terminales.

A nivel del espacio interescalénico, asi como mas abajo la arteria subclavia cuando se retine con ¢l

plexo los troncos primarios son envueltos por una hoja aponerdtica de los escalenos.

A nivel de axila, esa fascia se continua para envolver los vasos axilares, los troncos secundarios del
plexo braquial y los principales nervios del brazo incluso ¢l nervio musculo cutanco y ¢l circunflejo

que abandonan muy pronto el hueco axilar.  Lamina No. 2.

Se forma un espacio virtual comparada a un cilindro de 2-3 cm. de didmetio en el adulto que se
extiende desde las apofisis transversas cervicales hasta mis alld del hueco axilar en la union. del

tercio superior y del tronca medio del braza.

Esta descripcion pone en evidencia una estructura multicompartimental de la vaina. ‘La inyeccion
debe propagarse e ¢f interior de los compastimentos que rodean el nervio radial, mediano, o cubital

para una anestesia completa def brazo, Laniina No. 3,
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FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES,
Los anestésicos locales son farmacos que bloquean la conduccion nerviesa cuando se aplican
localmente af tejido nervioso en concentraciones apropiadas. Actuan sobre cualquier sittia del sistena
nervioso y sobre todo tipo de fibra nerviosa. Un anestésico local en contacto con un tronco nervioso
pude procucir pardlisis sensorial y motora en ls zona enervada. La ventaga es de que su accion s
reversibile y recuperacion completa de la funcion nerviosa sin evidencia de dao estructural de las

fibras o células nerviosas. (4).

Estructura Quimica y su Clasificacion.

Los anestésicos locales tienen 3 porciones anestoforéticas:

1. Una cadena alifatica o intermedia, que es €l grupo pivote o isotérico.
2. Un grupo antine secundatio o terciario.

3. Un residuo de hidrocarbwro, lipofilo puede ser de tipo aromatico alifatico o ciclico.

Los productos de importancia quitmica se dividen en dos grupas quimicos:

1. Los anestésicos locales con una union éster entre §a porcion aromdtica v la cadena intermedia se
denomina Aminoesteres - Cocaina, Benzocaing, Procaina, Tetracaing, Clorupn"oc:lil\;. Fig. No. 4.

2. Los anestésicos locales con w enlace amida entre el extremo aromatico yla cadeha intermedia se

denomina Aminoamidas: Lidocaina, Prilocaing, Bupivacaina, Etidocaina. Fig. No. 5.
Mecanismo de Acciog.
Los anestésicos locales, su sitio principal de accion es la membrana cefular ya que el bloqueo de la

conduccion se puede de mostrar en os axones gigantes de los que se ha extraido el axoplasima (0).

Los anestésicos ‘focales bloquean la conduccidn disminuyendo o inpidiendo el ‘gran aumento

transitorio en la permeabilidad de las membranas excitables al Na + produciendo una despolarizacion™

leve de fa membrana . Esta accion de los anestésicos locales se debe a su interaccion directa con los
canales de Na -+ voltaje dependiente es a-wmedida que la accion anestésica -se desarrolla
progresivamente en un nervio el umbral de excitabilidad “eléctrica aumenta en forma gradual, la

velocidad de elevacién del potencial de accion y la conduccién nerviosa (4) (6).
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La elevacion de la concentracion de Ca 4+ en ¢l miedio que bana un nervio puede aliviar ¢l blogueo
de induccion producido por los anestésicos locales. Ocurre alivio porque ef Ca ++ altera of potencial
de superficie de la membrana y de ese modo, el campo eléctrico transmeinbrana, este a su vez reduce
el grado de inactivacion de los canales de Na + y la afinidad del mismo por las moléculas clel

anestésico local (4) (6).

Ademas de los canales de Na + los anestésicos locales también pueden unitse a otros receptores

proteicos.

En particular también pueden bloquear los canales de K+ requiere mayores concentiaciones de [a
droga, ¢l bloqueo de conduccion no se acompaiia por ningin cambio grande o constante en le
potencial de membrana. Los analogos cuatemarios de los anestésicos locales bloguean la conduccion

cuando se aplican intemanente a axones gigantes perfundidos del calamar.

Estas observaciones unidas a otros sobre los efectos del PH variable sobre la potencia de la aminas
terciarias afines sugieren que el sitio de accion de los anestésicos locales bloguean la conduccion en
forma ionizada solamente desde la superficie intema de la membrana . Los anestdsicos locales
aplicados extemamente deben por lo tanto atravesar prmero la membrana en Ja forma no ionizada

antes de gjercer una accion bloqueante.

La conduccion puede o no ser bloqueada estableciendo wn PH del medio de baio en 7.2 0 9.0
respectivamente sin alterar la cantidad de anestésico presente. El papel importante del cation también

ha sido demostrado con clanidad por Narahashi y col perfundieron la superficie extracelular. y

axoplasmatica- del axdn gigante del calamar con . anestésicos locales do aminas terciarias y

cuatemarias (4).

El tiempo do accion de un anestésico local es proporcional al tiempo durante el cudl esta en contacto
con el niervio. En Ja practica clinica el preparado anestésico local uehas ‘veces contiene tn vaso
constrictor, habitualnente adrenalina pero en ocasiones fenilefiina. El vaso constrictor realiza un
doble servicio al disminuir la velocidad de absorcion o solo localiza ¢ anestésico en ol sitio deseado
sino que permite que la velocidad con la cudl se destruye en o) organisio sea_compatible con' Iy

velocidad que se absorbe en la circutacidn, esto reduce su toxicidad sistemitica (7) .



Acciones Farmacologicas.

Ademas de bloquear la conduccion en los axones en el sistema nervioso periférico, los anestesicos
locales interfieren con 1a funcion de todos los organos donde ocurre conduccion o transmision de los
impulsos, por eflo tienen efectos importantes sobre el S.N.C. luego de la absorcion de los anestdsicos

locales pueden provocar estimulacion det S.N.C. produce inquictud y temblor.

Metabolismo.

Es de importancia porque su toxicidad depende en gran parte del equilibrio entre la velocidad de
absorcion y su velocidad de distribucion. La velocidad de absorcion puede reducirse de manera
considerable por incorporacion de un agente vaso constrictor en ta solucion anestésici, sin cmb;u'gn
la velacidad de destruccion de fos anestésicos locales varia mucho y este es un factor en in

determinacion de la seguridad de un agente en particular,

La unidn del anestésico a los tejidos reduce Ia concentracion de fa droga en la circulacion sistémica v
en consecuencia reduce la toxicidad. Algunos de los anestesicos locales como la Tetracaina son

ésteres y su actividad y toxicidad se pierde como resultado de hidrolisis. Se logra principalmente por

“una esterasa plasmatica quiza fa colinesterasa plasmitica del higado; También participa dado quic en

ol liquido cefaloraquideo contiene poca esterasa a la anestesia producida. por 1a inyeccion intratecal
de un agente anestésico persiste hasta que el agente anestésico local haya sido absorbido en la sangye

(6).

Los anestésicos locales con entace amidico son degradados en general por el reticulo endoplasmatico

hepatico y las reacciones iniciates compyenden N de Alquilacion y posterior hidralisis sin embargo

con Prilocaina el paso inicial es hidrolitico formado metabolitos de Toluidina que puede producyr -

metabemoglobinemia,

Esta indicado actuar con precauciéﬁ en o uso extemo de los anestésicos locales con erlace amidico
en pacientes con hepatopatia grave, Los anestésicos locales con enlace amiidico se unen amphamerite
(55% a 95%) a las proteinas plasmaticas, en particular a la glucoproteina alfa acida. La captacion
por el pulmon también juega un papel importante en la distribucion de los anestésicos locales con

enlace amidico en el organismo.



La Lidocaina en 80% se puede determinar en forma de metabolitos su via principal es Ia M
desalquilacion para formar Monoctilglixilxilidina (M E G X ), seguida de una desalquitacion
secundaria en forma de Glixilxiliding (G X), o de hidrolisis para formar 2-6 xilidina. Tanto la N
desalquilacion  como la hidrdlisis pueden ser iniciales, asi lo demuestra {a presencia de N, N
dictilgliona producto de hidrdlisis directa de Ia Lidocaina. La vida miedia de la M E G X es identica

ala dela Lidocaina,



ORJETIVOS

Demostrar que ¢l Blogueo del Plexo Braquial por Abordaje Axilar es una Téenica segura y Eficaz

en pacientes sometidos a Cirugia de Miembro Superior .

Utilizando el Bloqueo Axilar en pacientes con patologia de Miembro Superior intcrvenidos

quinirgicamente de Urgencia.

Es una Téenica que puede utilizarse con éxito por tener un minimo de complicaciones en pacientes

con estomago lleno.

- Es una alternativa para el control del dolor agudo-6 crénico.

ST



MATERIAL Y METODOS
Material -
» Equipo de Bloguco.
o 3 Jeringas de 20 ml,
o 2 Agujas No. 22.
o Llavetres vias.
o Vaso para Asepsia.
o Gasas.
o Campos esteriles.
» | Frasco con Lidocaina al 1% C/E. al 1/200.000 .
o | Frasco con Lidocaina al 1.5% C/E al 1/200.000

El presente estudio se llev a cabo en pacientes derechohabientes del Hospital General “Dr. Dario

Femandez Fierro™ del 1.8.8S.8.T.E. . Durante los meses de junio a Diciembre de 1995

Se estudiaron 40 pacientes de ambos sexos sometidos a. cirugia de Extremidades Superiores del
Servicio de Urgencias o de Cirugia Programada. Los cuales recibieron Anestesia regional del Plexo .
Braquial por via Axilar. Se dividieron en 2 Grupos:

a).- 15 a 40 aios,

b).- 41 a 60 aiios.

Fig. No.6 .

Todos los pacientes fueron valorados clinicamente . Riesgo Anestésico'ASA.
La Medicacion Preanestésica en todos los pacientes se realizd en Sala de Quirdfano mediante In

administracion de Atropina 0.01 mg/ kg, de peso y Dinzepam 0.1 mg/kg. de peso por via IV.

La monitorizacion de estos pacientes se realizo en forma no invasiva con estetoscopio precordial,
esfingomandmetro y cardioscopio para la toma de signos vitales, Se les instalo ~ venoclisis en la
extremidad contraria a la cirugfa con sol Hartman. Disponiendo de equipo necesario para intubacion

y iitedicamentos para resol ver cualquier problema si este se presentara.

i



VIA AXILAR
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METODOS

Téenica.- Paciente acostado sobre la espalda, con el brazo en abduecion y rotacion extema con ¢l
antebrazo flexionado sobre el brazo y [a mano como si e} paciente quisiera efectuar un saludo
militar(De Jong en 1961). La axila sin afeitar previa asepsia de la region, colocacion de campos

estériles (Fig. No. 7).
E! anestesiologo estd a nivel del Inieco axilar, frente a fa cabeza del enfermo

Los puntos de referencia son:
s El borde inferior del miisculo pectoral mayor y su tendon de insercion,

o Laarteria axilar.

Se palpa la arteria tan arriba como sea posible, en el hueco axilar se fija contra ol hinnero con ¢l dedo
se palpa, en el lugar donde se percibe ¢l pulso arterial. Con unn aguja del NO. 22.de 5 cm., se

penetra oblicuamente por fuera d la arteria en un dngulo de 45" C con el plano de la piel (Fig. No. 8).

Al atravesar la vaina se percibe n chasquido. cnando la aguja esta en el lugar correcto, oseila por
los latidos que le transmite Ia arteria . Después de aspirar se inyecta wna cantidad de anestésico local
que esta en funcion del -estado general, del peso del paciente{ Anestesia foco Regjonal P. Gauthier

Lafaye).

Otras Técnicas,

Alon P. Winnie Técnica Perivascular. Se coloca of brazo en abduccion . Se identifica el pulso arterial

una vez ideitificado debe seguirse en direccion proximal hasta désaparecer en-el miisculo pectoral R

mayor, con el dedo indice palpando el pulso se introduce por encimia de su punta una aguwja-de 2.5
em. a 3.75 cuu, calibre 22 bisel corto dirigiémiola hacia el vértice de la axila, de tal manera - que su

trayecto sea casi en fa wisma direccion que el paquete vasculonervioso:

La aguja se introduce lentameute aproximandola al paquete: vasculonervioso en un angulo de 10" a
20", ‘

e
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1. Si se wtiliza una aguja a 45" se percibe un cic aponenrdtico cuando su punta atraviesa la
aponeurosis axilar.

2. la aguja se introduce lentamente hasta que haya parestesia en territorio d distribucion de uno de
los nervios del interior de Ia vaina a ese nivel indica que la punta de fa aguja ha topado con wn
nervio y que se encuientra en el comportamiento perivascular

3. Si aparcce sangre roja se ha penctrado en la nrteria, se debe penetrar rapidamente para atravesar

la pared del vaso ¢ inyectar of contenido de fa jeringa,

Cuando se ha penctiado la vaina la punta de fa aguja deberd encontrarse por encima de la pared
arterial de 2.5 a 375 ¢, por arriba del punto mas proxinial palpable por encinia de ta cabeza humeral
si esta cotrectamente situado la aguja pulsara claramente sigho que corrobora la posicion adecuada

dela aguja.

Cuando se completa la inyeccion se retira la aguja hasta el tejido celular subeutineo y se inyectan de
3 a 5 cm. de anestésico local, los cuales bloqueardn eficazmente ¢ nervio intercostabraquial. y ¢

nervio accesorio del braquial.

R. Plancarte. Bloguco contimio del Plexo Braquial introduciendo wn'catéter a través de una aguja de

Touhy en la axila.

Se coloea al paciente en posicion supina el brazo en abduccién 90" y ¢l codo solamente flexionado
90" El sitio de puncién se detennina por palpacion de [a arteria radial tan alta como sea posible en la
axila justo por debajo del tendént del pectoral mayor se introduce wia aguja No. 17 de Touhy y'se
avanza lentamente hacia el sitio de palpacion de la arteria en un ﬁn{gulo de 30° con el bisel de la aglija
hacia arriba . La vaina aponeurdtica se percibe su pcnétr:lcidn por Ia pulsacion arterial a través de la
aguja que esta en posicion paralela a la piel apuntando hacia’ posicion eswrnocl:ivicnlnr y se avanza
lentamente iientras s rota -y se'retira 2 a 3 cm. se inyectan 6 ml. de Lidocaina al [.5% para

expander el compartimiento que contienc la vaina .

A través de la aguja se introduce un catéter epidural 10 a 12 em, se retira la aguja y se fija el catéter

con tela adhesiva-y se inyectan de 20 8 24 ml. de la misma solucion anestésica.



Evatuacion de la Eficacia def Bloqueo.

1. Cambio de la temperatura y color en la zona bloqueada por vasodilatacion.

2. Sensacion de hormigueo, adormecimiento.
3. Pérdida dela fuerza motora.

4. Vasodifatacion evidente en Ia observacion de fa red vascular.
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RESULTADOS

Total de 40 pacientes a 1os que se les aplico Bloqueo det Plexo Braquial por Via Axilar.
Predoming el sexo femenino 7.5% y ¢l masculino 27.5% (Fig, 9).

Por grupa de edad predoming ¢ grupo de 15 a 40 aiios.

La clasificacion por riesgo anestésico segiin ta clasificacion ASA., fue 11l (Fig. 10).

Los volimenes de Solucidn Anestésica fueron de 20 a 30 mt pacientes. menores de 60 kilos, 13
pacientes 37.5%

Pacientes mas de 60 kg. 40 mi, 225 pacientes 62.5% (Fig, 11).

La concentracion anestésica fue Lidocaina al 1% 15 casos 37.5%. 1.5 % de Lidocaina 25 casos
62.5%. ‘

Sc consideraron “como bloqucos efectivos aqﬁellos en los que solamente recibierm' anestesia
regional, asi cono alos que les administrd 5 mg. de Dinzepan 6 5 mg. de Nalb’uﬁﬁa debido a'su

estado emocional,

36 Bloqueos se consideraron como bloqueos efectivos de los cuales 4 se sedaron con Nalbufina v,

3 con Diazepam (Fig. 12).
3 Bloques se complententaron con boqueos tronculares.

! Paciente mostro bloqueo faltido en ol que se administio Anestesia General Endovenosa .
(Fig. 13). ‘

e
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- PISCUSION

Los pacientes estudiados mostraron lesion en codo, brazo y mano, por fo que se eligio el bloquéo del
plexo braquial por via axilar, porque sus complicaciones son minimas, requiriendo de un volumen

adecuado de anestésico local, as como de una téenica bien realizada se obticnen resultados dptimos.

§
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CONCLUSIONES

Hoy en dia el Bloqueo del Plexo Braquial por abordaje Axilar es el que inds se realiza on
pacientes sometidos a Cirugia de Urgencia, con estdniago leno o con otra patologia que no sea shock

hipovoléniico,
0 cirugia programada de miembros superiores ésta técnica es la de eleccion .

La Premedicacion anestésica es de gran wutihdad, se realizo en quirdfano los resultados - fueron

dptimos en los casos en que administro sedacion extra con Diazepam 6 Nalbufina.

Los parametros clinicos valorados no mostraron alteracion en el transoperatorio salvo los casos que
presentaron dolor-al inicio de la cirugia estabilizandose al terminar la {atencia del anestésico, o por

sedacion del paciente.




VENTAJAS DEL BLOQUEQ AXILAR

I. Se evita ¢l peligro de producir neumotorax.
2. Técnica ficil e inocua ya que los nervios se encuentran ‘en un comportamiento aponcurdtico
accesible, con puntos de referencia faciles de encontrar.
3. Método indoloro, especialmente si se pone anestésico en la picl.
_4, Generalmente no hay parestesias durante la inyeccion.
5. No hay peligro de bloquear ¢l frénica pravocar wna inyeccion subaracnoidea o ' Sindrome de
Claudio Bemanrd Homer.

6, Se pucde repetir el bloqueo en caso de cirugia larga.



DESVENTAJAS

1. Extraccion de sangre al picar la asteria, con peligro de hematoma, que evitaria la difusion y

accion del anestésico.
2, El dificil bloqueo del misculo cutaneo braquial cutineo intemo e intercostolumeral.

3, La necesidad casi siempre de anestesiar en circunferencia el brazo en su tercio proxunal por via
subcutanea, cuando se trata principalmente d poner isqueniia.

4. Periodo de fatencia largo, 20 a 30 minutos.
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