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Se les aplicó Bloqueo del Plexo Braquial por vía axilar con la Técnica perivascular. Administrando 

según el peso, edad y condiciones clínicas Lidocaina al I% ó Lidocaína al 1.5% en Volúmenes de 30-

40 ml según el caso. 

No se presentaron complicaciones, el material requerido para su ejecución es sencillo. 

El Bloqueo Axilar es una técnica segura e inocua, obteniendo resultados óptimos en el 97.5% de los 

casos y ofrece ser una alternativa para el control del dolor agudo o crónico. 

FACULTAD DE MEDICINA UNAL 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E INVESTIGACIÓN. 

SUBDIVISIÓN DE ESPECIALIZACIONES. 

RESUMEN 

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL ABORDAJE AXILAR. 

Clelia Gómez Ltxleznia, 

Hospital General " Dr. Darío Fernández Fierro " . 	I. S.S.S.T.E. 

Aitestesiologí a 

Se estudiaron 40 pacientes de ambos sexos, con estado físico ASA 1-11 cuyas edades fueron 

de 15 a 60 años. Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente de miembros Superior, 

Preinedicados en sala de quirófano con Atropina a dosis de 0.01 mg Kg. de peso, Diacepam a dosis 

de 0.1 Mg./Kg. de Peso. 

Se monitorizaren en forma no invasiva con cardioscopio, esfinge manómetro, se les instaló venoclis 

con sol Hartman en el miembro contrario a la cirugía. 



INTRODUCCIÓN 

Historia.- 

Hoy en día , la Anestesiologia ocupa un lugar importante como Especialidad. Intenta el alivio del 

dolor en cualquier de sus manifestaciones aguda o crónica, asi como el que se presenta en 

intervenciones quirúrgicas. 

Hay múltiples procedimientos invasivos de diagnóstico que requieren apoyo anestésico, contándose 

con varias técnicas para lograrlo. 

Entre estas ha tenido relevancia la Anestesia Regional. ( I) (9) 

El Bloqueo del Plexo Braquial fue realizado por primera vez bajo visión directa por Halstedt en 1884 

(1)(2)(3). 

En 1887, Crile lo empleo para realizar una desarticulación del hombro (2) (3). 

La via subcutánea fue descrita en 1911 inyectando a través de la axila, notando que los nervios de la 

misma estaban encerrados en una vaina común. (3) 

Un cuarto de siglo más tarde Kulenkaniff, bloqueo la vía cutánea utilizando la vía supraclavicular 

(3). 

En 1924 Labat quién fue coautor del libro "Anestesia Regionale" junto con Pouchet utilizó el 

Bloqtteo del Plexo Braquial para cirugía de mano (2) (3) . 

En 1925 Jully Etienne utilizó la vía infraclavicular. (3) 

En 1943 Macintosh y tvlubin descubrieron 4 vias para bloquear el plexo (2) (3). 

En 1949 Accord() y Adriani descubrieron su técnica para el bloqueo de la axila (2)(7). 



En 1958 Burilan% descubrió la técnica perivascular utilizando 2 punciones por arriba, por abMo de la 

arteria a nivel de la axila (3), 

Eatber desarrolló una técnica idéntica demostrando que la señal anatómica requerida era la pulsación 

de la arteria axilar así mismo subrayó la importancia del volumen de las soluciones (3) (7) (9) 

La descripción por Bumbam en 1958, de loas en 1%1 de Winnie en 1984, de un espacio 

"Neurovascular" ha permitido perfeccionar las diferentes técnicas y sobre todo, desarrollar 

ampliamente la via axilar (1)(2)(3)(8)(9), 



DESCRIPCIÓN ANATÓMICA. 

El plexo Braquial está formado por la unión de dos ramas anteriores de los 4 últimos nervios 

cervicales C C C C. y de la primera raiz dorsal (DI) en algunos casos engloba también una raiz 
5 o 7 N 

procedente de C y D Lámina No. I (2) (3). 
4 	2 

Está cruzado transversalmente por la clavícula que permite delimitar dos regiones: 

• Supraclavicular o Cervical, 

• haaclavicular o Axilar. 

Relaciones de la región infraclavicular o axilar. 

A nivel del hueco axilar, la arteria subclavia piramidal cuadrangular truncada. Su pared 

anterior está formada por 

I. La clavícula por arriba. 

2. El borde inferior del pectoral mayor por abajo, 

3. El surco delto pectoral por fuera. 

La cavidad axilar contiene una masa celuloide adiposa atravesada por un paquete vasculo nervioso, 

que está constituido por: 

I. La arteria axilar. 

2. La vena axilar 

3. El plexo braquial y sus ramas terminales. 

a) A nivel de la clavícula la arteria subclavia toma el nombre de la arteria axilar, franquea el 

desfiladero costo clavicular y atraviesa d hueco axilar hasta el borde inferior del pectoral mayor. 

b) La vena axilar acompaña a la arteria durante todo su trayecto. 

e) Los troncos secundarios del plexo braquial tienen relaciones con la arteria axilar, que se modifican 

a medida que el plexo se aleja del vértice de la región (2)(3). 
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El tronco secundario anteco intento pasa por delante del tronco posterior colocándose entre la arteria 

axilar por fuera y la vena por dentro. 

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

secundarios originan las ramas terminales. 

A nivel del espacio interescalénico, asi canto más abajo la arteria subclavia cuando se reúne con el 

plexo los troncos primarios son envueltos por una hoja aponeurótica de los escálenos. 

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 el nervio músculo cutáneo y el circunflejo 

que abandonan muy pronto el hueco axilar. 	Lámina No. 2: 

Se forma un espacio virtual comparada a un cilindro de 2-3 cm. de diámetro en el adulto que se 

extiende desde las apófisis transversas cervicales hasta más allá del hueco axilar en la unión del 

tercio superior y del tronco medio del brazo. 

Esta descripción pone en evidencia una estructura multicompaitimental de la vaina. La inyección 

debe propagarse en el interior de los compartimentos que rodean el nervio radial, mr.xliano, o cubital 

para una anestesia completa del brazo. Lámina No. 3, 
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VIA AXILAR 
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FARMACOLOGÍA DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES. 

Los anestésicos locales son fármacos que bloquean la conducción nerviosa cuando se aplican 

localmente al tejido nervioso en concentraciones apropiadas. Actúan sobre cualquier sitio del sistema 

nervioso y sobre todo tipo de fibra nerviosa. Un anestésico local en contacto con un tronco nervioso 

pude producir parálisis sensorial y motora en la zona enervada. La ventaja es de que su acción es 

reversible y recuperación completa de la función nerviosa sin evidencia de daño estructural de las 

fibras o células nerviosas. (4). 

Estructura Química y su Clasificación. 

Los anestésicos locales tienen 3 porciones anestoforéticas: 

I. Una cadena alifática o intermedia, que es el grupo pivote o isotérico. 

2. Un grupo amino secundario o terciario. 

3. Un residuo de hidrocarburo. lipófilo puede ser de tipo aromático alifático o cíclico. 

Los producto1 de importancia química se dividen en doS grupos quimicos: 

I. Los anestéSicos locales con una unión éster entre la porción aromática y la cadena intermedia se 

denomina Aniinoesteres : C'ocaína, Renzocaina, Procaina, Tetracaina, Cloroprocaina. Fig. No. 4 

2 Los anestésicos locales con un enlace anida entre el extremo aromático y la cadena intermedia se 

denomina Antinoantidas: Lidocaína, Prilocaina, BupiVacaina, Etidocaina. Fig. No. 5. 

Mecanismo de Accion. 

Los anestésicos locales, su sitio principal de acción es la membrana celular ya que el blpqueo de la 

conducción se puede de mostrar en los axones gigantes de los que se ha extraído el axoplasina (6). 

Los anestésicos locales bloquean la conducción disminuyendo o impidiendo el gran aumento 

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

leve de la membrana . Esta acción de los anestésicos locales se debe a su interacción dilecta con los 

canales de Na t 	voltaje dependiente es a medida que la acción anestésica -se desarrolla 

progresivamente en un nervio' el umbral de excitabilidad eléctrica aumenta en forma gradual, la 

velocidad de elevación del potencial de acción y la conducción nerviosa (4) (6). 
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La elevación de la concentración de Ca ++ en el medio que baña un nervio puede aliviar el bloqueo 

de inducción producido por los anestésicos locales. Ocurre alivio porque el Ca +4.- altera el potencial 

de superficie de la membrana y de ese modo, el campo eléctrico transmenibrana, este a su vez reduce 

el grado de inactivación de los canales de Na + y la afinidad del mismo por las moléculas del 

anestésico local (4) (6). 

Además de los canales de Na + los anestésicos locales también pueden unirse a otros receptores 

proteicos. 

En particular también pueden bloquear los canales de K+ requiere mayores concentraciones de la 

droga, el bloqueo de conducción no se acompaña por ningún cambio grande o constante en le 

potencial de membrana. Los análogos cuaternarios de los anestésicos locales bloquean la conducción 

cuando se aplican internamente a axones gigantes perfundidos del calamar. 

Estas observaciones unidas a otros sobre los efectos del PH variable sobre la potencia de la alpinas 

terciarias afines sugieren que el sitio de acción de los anestésicos locales bloquean la conducción en 

forma ionizada solamente desde la superficie interna de la membrana . Los anestésicos locales 

aplicados externamente deben por lo tanto atravesar primero la Membrana en la forma no ionizada 

antes de ejercer una acción bloqueante. 

La conducción puede o no ser bloqueada estableciendo un PH del medio de baño en 7,2 ó 9.0 

respectivamente sin alterar la cantidad de anestésico presente. El papel importante del catión también 

ha sido demostrado con claridad por Naraliashi y col perfundieron la superficie extracelular y 

axophismatica del axón gigante del calamar con anestésicos locales de mirillas terciarias y 

cuaternarias (4). 

El tiempo de acción de un anestésico local es proporcional al tiempo durante el cuál está en contacto 

con el nervio. En la práctica clinica el preparado anestésico local 11111ChLts veces contiene un vaso 

constrictor, habitualmente adrenalina pero en ocasiones fenilefrina. El vaso constrictor realiza un 

doble servicio al disminuir la velocidad de absorción no solo localiza el anestésico en el sitio deseado 

sino que permite que la velocidad con la cual se destruye, en el organismo sea compatible con la 

velocidad que se absorbe en h circulación, esto Rxhice su toxicidad sistemática (7) 



Acciones Farmacológicas. 

Ademas de bloquear la conducción en los axones en el sistema nervioso periférico, los anestésicos 

locales interfieren con la función de todos los órganos donde ocurre conducción ó transmisión de los 

impulsos, por ello tienen efectos importantes sobre el S.N.C. luego de la absorción de los anestésicos 

locales pueden provocar estimulación del S.N.C. produce inquietud y temblor. 

Metabolismo. 

Es de importancia porque su toxicidad depende en gran parte del equilibrio entre la velocidad de 

absorción y su velocidad de distribución. La velocidad de absorción puede nxlucirse de manera 

considerable por incorporación de un agente vaso constrictor en la solución anestésica, sin embargo 

la velocidad de destrucción de los anestésicos locales varia mucho y este es un factor en la 

determinación de la seguridad de un agente en particular. 

La unión del anestésico a los tejidos reduce la concentración de la droga en la circulación sistéinica 

en consecuencia reduce la toxicidad. Algunos de los anestésicos locales como la Tetracaina son 

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

una esterasa plasmática quizá la colinesterasa plasinática del hígado; '1'anrbién panicipa dado mie en 

el liquido cefaloraquideo contiene poca esterasa a la anestesia producida por la inyección intratecal 

de un agente anestésico persiste hasta que el agente anestésico local haya sido absorbido en la sangre 

(6). 

Los anestésicos locatis con enlace anticlico son degradados en general por el reticulo encloplasinatico 

hepático y las reacciones iniciales comprenden N de. Alquilación y posterior hidrólisis sin einbalgo 

con Prilocaína el paso inicial es hidrolítico formado metabolitos de Toluidina que puede producir 

metaliemoglobinentia. 

Está indicado actuar con precaución en el uso externo de los anestésicos locales con enlace ainiclico 

en pacientes con hepatopatía grave. Los anestésicos locales con enlace antidico se unen ampliamente 

(55% a 95%) a las proteínas plasmáticas, en particular ala g,Iticoproteina alfa ácida. La cliptación 

por el pulmón también juega un papel importante en la distribución de los anestésicos locales con 

enlace amidico en el organismo. 



La Lidocaina en 809% se puede determinar en forma de metabolitos su via principal es la M 

desalquilación para formar Monoetilglixilxilidina (Ni E G X ), seguida de una desalquilación 

secundaria en forma de Glixilxilidina (G X), o de hidrólisis para formar 2-6 xilidina. Tanto la N 

desalquilación como la hidrólisis pueden ser iniciales, así lo demuestra la presencia de N, N 

dictilglicina producto de hidrólisis directa de la Lidocaina. La vida media de la M E G X es idéntica 

a la de la Lidocaina. 



• Es una Técnica que puede utilizarse con éxito por tener un minimo do coMplicaciones en pacientes 

con estómago lleno. 

• Es una alternativa para el control del dolor agudo6 crónico. 

OBJETIVOS 

• Demostrar que el Bloqueo del Plexo Braquial por Abordaje Axilar es una Técnica segura y Eficaz 

en pacientes sometidos a Cirugía de Miembro Superior . 

• Utilizando el Bloqueo Axilar en pacientes con patología de Miembro Superior intervenidos 

quirúrgicamente de Urgencia. 



imEATERIAL Y NIÉTODOS 

Material.- 

• Equipo de Bloqueo. 

• 3 Jeringas de 20 ml. 

• 2 Agujas No. 22. 

• Llave tres vías. 

• Vaso para Asepsia. 

• Gasas.  

• Campos estériles. 

• 1 Frasco con Lidocaina al I% C/E. al 1/200.000 . 

• 1 Frasco con Lidocaina al 1.5% C/E al 1/200.000 . 

El presente estudio se llevó a cabo en pacientes derecliobabientes del Hospital General "Dr. Dario 

Fernández Fierro" del I.S.S.S.T.E.. Durante los meses de junio a Diciembre de 1995 

Se estudiaron 40 pacientes de ambos sexos sometidos a cirugía 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 años, 

b).- 41 a 60 años. 

Fig. No. 6 , 

Todos los pacientes fueron valorados clínicamente . Riesgo Anestésico ASA. 

La Medicación Preanestésica en todos los pacientes se realizó en Sala de Quirófano mediante la 

administración de Atropina 0.01 mg/ kg. de peso y Diazepani 0. 1 ing/kg. de peso por via IV. 

La nionitorización de estos pacientes se realizó en forma no invasiva con estetoscopio precordial, 

esfingoinanómetro y cardioscopio para la toma de signos vitales. Se les instaló venoclísis en la 

extremidad contraria a la cirugía con sol Hartman. Disponiendo de equipo necesario para intubación 

y medicamentos para resolver cualquier problema si este se presentara. 
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m É: tono~ 

Técnica.- Paciente acostado sobre la espalda, con el brazo en abducción y rotación externa con el 

antebrazo tlexionado sobre el brazo y la mano como si el paciente quisiera efectuar un saludo 

militar(De Jong en 1961). La axila sin afeitar previa asepsia de la región, colocación de campos 

estériles (Fig. No. 7). 

El anestesiólogo está a nivel del hueco axilar, frente a la cabeza del enfermo 

Los puntos de referencia son: 

• El borde inferior del músculo pectoral mayor y su tendón de inserción. 

• La arteria axilar. 

Se palpa la arteria tan arriba como sea posible, en el hueco axilar se fija contra el húmero con el dedo 

se palpa, en el lugar donde se percibe el pulso arterial. Con 11113 aguja del NO. 22 de 5 cm., se 

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

Al atravesar la vaina se percibe un chasquido, citando la aguja está en el lugar correcto, oscila por 

los latidos que le transmite la arteria . Después de aspirar se inyecta una cantidad de anestésico local 

que está en función del estado general, del peso del paciente(Anestesia loco Regional P. Gatithier 

Lafaye). 

Otras Técnicas, 

Alon P. Winnie Técnica Perivascular. Se coloca el bnizo en abducción . Se identifica el pulso arterial 

una vez identificado debe seguirse en dirección proximal hasta desaparecer en el músculo pectoral 

mayor, con el dedo indice palpando el pulso se introduce por encima de su punta una aguja de 2.5 

cm. a 3.75 cm, calibre 22 bisel coito dirigiéndola hacía el vértice de la axila, de tal manera que su 

trayecto sea casi en la misma dirección que el paquete vasculonervioso. 

La aguja se introduce lentaMente aproximándola al paquete vasculonervioso en un ángulo de 10" a 

20 

12 
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I. Si se utiliza una aguja a 45" se percibe un clic aponeurótico cuándo su punta atraviesa la 

aponeurosis axilar. 

2, la aguja se introduce lentamente hasta que haya parestesia en territorio d distribución de uno de 

los nervios del interior de la vaina a ese nivel indica que la punta de la aguja ha topado con un 

nervio y que se encuentra en el comportamiento perivascular 

3. Si aparece sangre roja se ha penetrado en la arteria, se debe penetrar rápidamente para atravesar 

la pared del vaso e inyectar el contenido de la jeringa. 

Cuando se ha penetrado la vaina la punta de la aguja deberá encontrarse por encima de la pared 

arterial de 2.5 a 3.75 c, por arriba del punto más proximal palpable por encima de la cabeza humeral 

si está correctamente situado la aguja pulsará claramente sigilo que corrobora la posición adecuada 

de la aguja. 

Cuando se completa la inyección se retira la aguja hasta el tejido celular subcutáneo y se inyectan de 

3 a 5 cm. de anestésico local, los cuales bloquearán eficazmente el nervio intercostobniquial y el 

nervio accesorio del braquial. 

R. Plantarte. Bloqueo continuo del Plexo Braquial introduciendo un catéter a través de una aguja de 

Touby en la axila. 

Se coloca al paciente en posición supina el brazo en abducción 90" y el codo solamente flexionado 

90". El sitio de punción se detemiina por palpación de h arteria radial tan alta como sea posible en h 

axila justo por debajo del tendón del pectoral mayor se introduce una aguja No. 17 de Touby y se 

avanza lentamente hacía el sitio de palpación de la arteria en un ángulo de 30" con el bisel de la aguja 

hacia arriba . La vaina aponeurótica se percibe su penetración por la pulsación arterial a través de la 

aguja que está en posición paralela a la piel apuntando hacia posición esternoclavicular y se avanza 

lentamente mientras se rota y se retira 2 a 3 cm. se inyectan 6 nil de Lidocaina al 1.5% para 

expanclor el compartimiento que contiene la vaina . 

A través de la aguja se introduce un catéter epidural I() a 12 cm, se retira la aguja y se fija el catéter 

con tela adhesiva y se inyectan de 20 a 24 ml. de la misma solución anestésica. 



Evaluación de la Eficacia del Bloqueo. 

I. Cambio de la temperatura y color eu la zona bloqueada por vasodilatación. 

2. Sensación de hormigueo. adormecimiento. 

3. Pérdida de la fuerza motora. 

4. Vasodilatación evidente en la observación de la red vascular. 



RESULTADOS 

• Total de 40 pacientes a los que se les aplicó Bloqueo del PleXo Braquial por. Vía Asilar. 

• Predominó el sexo femenino 7.5% y el masculino 27.5% (Fig. 9). 

• Por grupo de edad pralominó el grupo de 15 a 40 dios. 

• La clasificación por riesgo anestésico según la clasificación ASA., fue 1-11 (Fig. 10). 

• Los volúmenes de Solución Anestésica fueron de 20 a 30 ml pacientes menores de 60 kilos, 13 

pacientes 37.5% 

• Pacientes más de 60 kg. 40 ml, 225 pacientes 62.5% (Fig. II). 

• La concostración anestésica fue Lidocaina al 1% 15 casos 37.5%. 1.5 % de Lidocaina 25 casos 

62.5% 

• Se consideraron 'como bloqueos efectivos aquellos en los que solamente recibieron anestesia 

regional, así como a los que les administró 5 mg. de Diazepani o 5 Mg. de Nalbofina debido a su 

estado emocional. 

• 	36 Bloqueos se consideraron como bloqueos efectivos de los cuales 4 Se stxlaron con' Nalbutina y • 

3 con Diazepam,(Fig. 12). 

• 3 Bloques se complementaron con bloqueos trencillares. 

• 1 Paciente mostró bloqueo fallido en el que se administró Anestesia General Endovenosa 

(Fig. 13). 
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PORCENTAJES 
FEMENINO VS. MASCULINO 
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DISTRIBUCION 
DE ACUERDO AL R.A.Q. 



PORCENTAJE 



TOTAL 
40 	 

30 





DISCUSIÓN 

Los pacientes estudiados mostraron lesión en codo, brazo y mano, por lo que se eligió el bloqueo del 

plexo braquial por via axilar, porque sus complicaciones son mínimas, requiriendo de un volumen 

adecuado de anestésico local, así como de una técnica bien realizada se obtienen resultados óptimos. 



Los parámetros clínicos valorados no mostraron alteración en el transoperatorio salvo los casos que 

presentaron dolor al inicio de la cirugía estabilizándose al terminar la 'Menda del anestésico, o por 

sedación del paciente. 

CONCLUSIONES 

Hoy en día el Bloqueo del Plexo Braquial por abordaje Axilar es el que más se realiza en 

pacientes sometidos a Cirugia de Urgencia, con estómago lleno o con otra patología que no sea shock 

hipovolémico. 

O cirugía programada de miembros superiores ésta técnica es la de elección . 

La Premeditación anestésica es de gran utilidad, se realizó en quirófano los resultados fueron 

óptimos en los casos en que administró sedación extra con Diazepain ó Nalbufina. 



VENTAJAS DEL BLOQUEO AMAR 

. Se evita el peligro de producir neumotórax. 

2. Técnica fácil e inocua ya que los nervios se encuentran en un compoitamiento aponeurótico 

accesible, con puntos de referencia fáciles de encontrar. 

3. Modo indoloro, especialmente si se pone anestésico en la piel. 

. 4, Generalmente no hay parestésias durante la inyección. 

5. No hay peligro de bloquear el frénico provocar una inyección subaracnoidea o un Síndrome de 

Claudio Bemanrd Homer. 

6, Se puede repetir el bloqueo.en caso de cirugía larga. 



DESVENTAJAS 

1. Extracción de sangre al picar la arteria, con peligro de hematoma, que evitaría la difusión y 

acción del anestésico. 

2. El difícil bloqueo del músculo cutáneo braquial cutáneo interno e intercostolueneraL 

3. La necesidad casi siempre de anestesiar en circunferencia el brazo en su tercio prometal por via 

subcutánea, cuando se trata principalmente d poner isquemia. 

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