Bloqueo del Plexo Braquial por Ruta Axilar

Revision critica de 100 casos personales

bondad de las téenicas del bloqueo

de eondueeién, nos ha mantenido
siempre despierto ¢l interés por mejorar
¢l .rendimiento de las que empleamos, para
estar en capacidad de poderle ofrecer algo
mejor a nuestro préximo paciente.

La ruta axilar en el bloqueo de plexo
braquial para la solucién de los problemas
anestésicos de la eirugia de las extremida-
des tordeicas, felizmente ya no es ninguna
novedad. (1) Lo que nos ha decidido a
presentar a la consideracién de ustedes es-
ta. revisién de cien de nuestros casos del
ultimo afio de trabajo, cs el logro de mejo-
res resultados atribuibles a las modifica-
ciones que gracias al transcurso del tiempo
hemos heeho a la téenica considerada como
clasica, que preconiza el uso exelusivo de
una aguja de calibre veintiséis con una
longitud de centimetro v medio, un volu-
men no mayor de veinte mililitros con con-
centraciones del anestésico al dos por cien-
to (2,3) y una insercion de la aguja mas
bien braquial que axilar. (4)

EL convenecimicnto (ue tenemos de la

DIESCRIPCION DE LAS
MODIFICACIONES

Seleccion de las agujas.—Esta se hace de
acucrdo con la corpulencia del paciente.
Hay sujetos en los cuales basta la aguja
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corta dc calibre veintiséis y los habri, so-
bre todo del sexo femenino, que justifiquen
el empleo de agujas de punecién espinal,
En la mayoria de los casos ¢l empleo de
agujas de cuatro centimetros, con bisel
corto y calibres del veintidds o veintitrés,
es suficiente. Estos ealibres son eonvenien-
tes por que: no oponen una gran resistencia
a la introduceién del liquido, porque en
caso de lesionar un vaso, son lo suficiente-
mente grucsos para advertir con faeilidad
el heeho ¥ en caso de lesionar un nervio,
esto serd minimo y presumiblemente sin
secuelas,

Posicion.—Paciente en deeibito dorsal,
brazo en abduceién a noventa grados v ma-
no cn posisién supina; iluminarién adeeuna-
da de la regién axilar y delimitacién am-
plia del ecampo.-

Palpacion.—La palpacién de la arteria
axilar, clave del bloqueo, se hace estando
comodamente sentado y con la mesa de ope-
raciones a una altura conveniente. Se uti-
lizan los dedos dc la mano pasiva (indice,
medio y anular), palpando la arteria en
direccién medial, tanto como sea posible,
hasta insinuarlos por detras del horde ex-
terno del museulo pectoral mayor; se sepa-
ra entonces ligeramente ¢l dedo indice del
medio, procurando siempre que el latido

Presentado en la Sesion Ordinaria de la Sociedad, el dia

264



BrLoQuEo BbEL PrLExo BraQuUIAL PorR RuTa AXILAR

Aarterial se pereiba ceon claridad; localizan-
dose asi ¢l sitio de puneién para cfectuar
el bloqueo,

Modo de introducir la aguja.—Se toma
con la mano activa, ¢l pabellén, como si
fuera un lapiz v se atraviesa la piel; se
dirige entonees hacia el tercio externo de
la clavicula, inclindndola ademis hacia la
cara anterior de la articulacion del hom-
‘bro, sobre el horde superior de la arteria
axilar, que en esc momento fijan los dedos
de la mano pasiva.

El avance de la aguja se¢ haece lento,
hasta pereibir con claridad la resistencia
que l¢ opone la vaina aponeurdtica; el
avance debe terminarse, tres milimetros
mas, después de haber pereibido el cambio
de resistencia.

En este momento pueden provoearse ac-
cidentalmente parcstesias o ingresar a la
Juz de los elementos vaseulares. En el pri-
mer caso, se retira un poco la aguja y sc
cambia de direceién; en el segundo sc avan-
za hasta atravesar la luz del vaso, teniendo
después la precauciéon de realizar aspira-
ciones repetidas,

La mano que condujo la aguja perma-
neec en su posieion, retirdndose primero la
gque palpa y, hasta que la picl, deprimida
por la introduceién de la misma, regrese
a su lugar, se¢ retira la mano que fija el
pabellén,

Esto ey muy importante, porque si se
haee el movimicnto, la piel al regresar a su
posicién natural saca la aguja de la vaina.

La aguja asi colocada se moverd sineré-
nicamente con los latidos de la arteria
axilar,

A continuacién se infiltra un volumen
promedio de cincuenta mililitros (5) de
solueién anestésica con una dilucién del
uno al uno y medio por ciento, con o sin
(pinefrina de acuerdo con la duraeién es-
1imada del procedimiento quirtrgico; se
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retira la aguja de la vaina, depositando
tres o cuatro mililitros en la grasa axilar,
para interrumpir la accién del nervio in-
tercostobraquial de Hirtl (T-2), terminan-
do con ello la fase armada de la téenica.

Con un pequefio rollo de gasa se hace
presién en direccién medial sobre la vaina,
que ahora estd turgente y notable a través
de la piel, como si quisiéramos vaciarla
por su extremo proximal. Se asegura con
cllo la ancstesia de los nervios axilar y
museulo cutdneo que casi siempre abando-
nan la vaina a esc nivel. (6)

CASUISTICA

Namero de casos: Cien. Tomados al
azar del trabajo personal realizado entre
el mes de enero de 1968 v el mes de abril
de 1969, en cl Hospital de Traumatologia
v Rehabilitacién del Centro Médico Nacio-
nal, perteneciente al Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Tia distribucién de los easos fue de la
siguiente manera:

SEXO:
Masculino ................ 72
Femenino ................ 28
EDAD EN AXOS:
De 0a10 ........ 14 casos
De 11 2 20 ........ 21 casos
De 21 a30 ........ 40 casos
De 31 a40 ........ 25 casos

ESTADO FISICO:
En Cirugia Electiva
Estado fisico II
Estado fisico IIT ..... ..
En Cirugia de Urgencia:
Estado fisico II

27 casos
17 casos

24 casos

Estado fisico IIT ....... 13 casos
Estado fisico IV ....... 19 casos

Totales en Cirugfa de Urgenecia: 56 casos

Totales en Cirugia Electiva: 44 casos
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Se usé Isquemio con torniquete neuma-
tico previa exsanguinacién del miembro
tordeico con venda elastica de Smarch en
80 casos. Sin isquemia, 20 casos.

Tipo de Cirugia: Reduceién de fraetu-
ras por maniobras externas, 20 casos. Re-
dueeién abierta de fracturas, 18 casos.

CASOS
Cirugia de tendones ...... .. 36
Cirugia de nervios y tendones. 18
Cirugia de cubierta cutidnea.. 8

La medicacién preanestésica fue:
CASOS
Con atropina exelusivamente. 62
Con atropina y meperidina .. 31
Con atropina y diazepan .... 7

Anestésico empleado: ILidocaina,

La dosts mdrima utilizada fue de diez
miligramos por kilogramo de peso corpo-
ral econ una dilucién que varié del uno al
uno y medio por ciento. En los casos cn
que se emples epinefrina lo hicimos a con-
centraciones del 1/600 000 6 al 1/400 000,
y volumen promedio de 50 ml. para adul-
tos y de 25 ml. para nifios.

Bl tiempo de latencia del bloqueo flue-
tué entre ocho y veinticineo minutos con
un promedio de catorece minutos.

La duracidn fue desde cuarenta y cinco
hasta doscientos diez minutos eon un pro-
nedio de eciento treinta y ecineo minutos.

RESULTADOS

Observamos bloqueo simpético en todos
los ecasos. Bloqueo propioceptivo en 82 ca-
sos. Bloqueo motor en 93 casos y bloquco
sensitivo de todos los territorios en 88 ca-
gos. En dos no se pudo iniciar la interven-
ci6n quirargica a pesar de haber esperado
treinta y cineco minutos y haherse instala-
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do en un prinecipio bloqueo simpético. Lo
anterior se tomoé como fracaso.

Los diez restantes fueron Dbloqueos in-
completos: en cinco por persistencia de
sensaciones dolorosas en el territorio del
nervio radial; en dos, por persistencia del
nervio mediano y cn tres por persistencia
de radial y mediano.

Iistos doce casos se resolvieron de la si-
guiente manera: Dos con anestesia gene-
ral, y dos més fueron completados con anes-
tesia general, ya que el procedimiento qui-
rargico duré mas que la aceién del blo-
quco; tres con bloqueo troneular; uno con
infiltracién local; uno con sedaeién utili-
zando diazepin y tres con sedacién a base
de meperidina. Es de notarse que no tu-
vimos cn esta casuistica problemas dolo-
rosos a nivel de la coloeacién del tornique-
te neumético.

COMPLICACIONES

Valoramos exclusivamente las inmediatas
que consistieron en: tres casos de sobredo-
sificacion de escasa cuantia manifestada
por inquietud y temblores que cedieron a
la administracién de pequefias dosis de tio-
barbiturato por via endovenosa. En un
caso en que se atravesé una de las venas,
se observaron signos mediatos de absorcién
vascular: somnolencia, bradicardia y des-
censo leve de la tensién arterial. Pulso y
presién respondieron a la administracién
de un cuarto de miligramo de sulfato de
atropina por via endovenosa. La somno-
lencia, presente también en el sesenta por
ciento de todos los casos como sintoma ex-
clusivo, lejos de considerarla inconvenien-
te, la encontramos como uno de los efectos
colaterales Ttiles del anestésico empleado.

Finalmente se observé un hematoma cn
la axila, que por su escaso volumen, sc
ahsorbié cspontineamente en las 48 horas
siguientes.
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CONCLUSIONES

Los resultados arriba anotados nos per-
miten concluir que las modificaciones a
la téenica, eonsistentes en una juiciosa se-
leceidén de la longitud y calibre de 1a aguja,
el cuidado de mantener la aguja en su
mismo sitio, la utilizacién de mayores vo-
limenes que nos garanticen un contacto a
mayor presin y en mayor longitud del
agente anestésico con los tronecos nerviosos
y la expresién cen sentido proximal de la
vaina, para alcanzar los troncos nerviosos
que casi siempre la abandonan proximal-
mente; eoncuerdan con la superacién de los
resultados obtenidos siguiendo la téenica
clasica, con la cual en nuestro trabajo per-
sonal nunea logramos superar un ochenta
por ciento de éxitos; ya que la cortedad de
la aguja y lo estrecho de su luz dificultan,
primero, el abordaje facil de la vaina y
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sobre todo mantener la aguja dentro de
ella; segundo, el hecho de depositar a tra-
vés de un calibre tan delgado como el
No. 26 un volumen de veinte mililitros, no
permite hacerlo mds que lentamente y ecn
csta forma la distensién de la vaina es po-
co satisfactoria. Si a eso agregamos lo re-
ducido del volumen y la concentracién del
2%, unos cuantos mililitros depositados
fuera de la vaina inadvertidamente, neee-
sariamente se traducirdn cen bloqueos in-
completos. En caso de que estas modifica-
ciones deseritas, fueran de utilidad en otras
manos, sentiriamos la satisfaccion de ha-
ber ampliado un poco las posibilidades de
esta téenica, de la que tenemos el firme
convencimiento de que es la base para la
solucién del problema anestésico de la ci-
rugia de los miembros torécicos, sobre todo
a lo que a cirugia de urgencia se refiere.
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