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Bloqueo de plexo braquial por via subclavicular

Comunicacion preliminar ¥

N realidad, solamente se hace una co-
municacién preliminar relativa a la
modificacién de la técenica clasica del

bloqueo del plexo braquial por via subcla-
vicular descrita por Pitkin,

Los resultados del procedimiento que se
describira se han observado tnicamente en
trece pacientes sujetos a tratamiento qui-
rargico en la extremidad toracica. En vir-
tud de que la casuistica es poco numerosa
se deja para un trabajo posterior el ana-
lisis estadistico con sus correlaciones res-
pectivas.

En la dltima década se ha incrementado
el bloqueo del plexo braquial como proce-
dimiento anestésico en el tratamiento qui-
rirgico de las extremidades toracicas.

En 1911 Hirschel describiéo la téenica
del bloqueo del plexo braquial por via axi-
lar y en 1912 Kulenkamff por via supra-
clavicular.

Desde 1920 en que Pitkin modificd la
técnica original de Hirschel, han aparecido
diversas técnicas de acceso al plexo bra-
quial, originales o modificadas con algunas
variantes.

I.a via infraclavicular de abordaje al ple-
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xo0 braquial la describié Pitkin en 1946. En
ese mismo afio Ansbro describid por pri-
mera vez el bloqueo de plexo braquial con-
tinuo con la modificacion de Mac Intosh
y Mushin.

Burnham, en 1958 observo que el plexo
braquial a nivel axilar estaba envuelto por
una vaina aponeurética, sentando las bases
actuales del bloqueo braquial por ecsta via.

En 1961 De Jong insistié en el factor
volumen de la solucién anestésica, para
llenar el manguito aponeurético a nivel axi-
lar para lograr un bloqueo correcto.

Winnie en 1964 emitié el concepto de
que la vaina axilar no era otra cosa que la
prolongacion tubular de la facia preverte-
bral y hace el bloqueo en la parte de ma-
yor amplitud del manguito aponeurético en
la porcion mas alta del triangulo interes-
calénico.

De Krey en marzo de este afio describe
veinticinco casos con buenos resultados, con
la técnica de bloqueo continuo perivascu-
lar del plexo braquial descrita por Winnie.

Técwica de Pitkin (Descripcion)

El paciente es colocado en dectibito dor-

* Trabajo de ingreso presentado el dia 3 de noviembre, 1969.
** Médico Anestesitlogo del Hospital de Traumatologia, LM.S.S. México 7, D. F.
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sal, con el brazo en angulo recto. Se pal-
pan las apéfisis coracoides y la transversa
de la sexta vértebra cervical. Con el pul-
gar izquierdo colocado en la apéfisis trans-
versa de la sexta vértebra cervical, se mo-
viliza con la derecha el brazo del paciente
de tal manera que el eje del himero se
continué en linea recta en direccion de la

apofisis transversa de la sexta vértebra cer-
vical. Fsta posicion hace que el plexo bra-
quial forme casi una linea recta desde el

extremo del pulgar hasta el brazo.

Se infiltra la dermis un dedo anterior y
medial a la apdfisis coracoides. Se intro-
duce una aguja del N© 22 y de siete y me-
dio centimetros en direccion de la apofisis
transversa de la sexta vértebra cervical.
La aguja penetra por debajo de la clavicu-
la y encima de la primera costilla en el

mismo eje del plexo braquial.

La inyeccién de la solucién anestésica
se hace en dos tiempos. La primera inyec-
cién se hace depositando la mitad de la do-
sis al rebasar la aguja el borde superior
de la clavicula. Se avanza la aguja lenta-
mente y siempre en la misma direccién, pe-
ro moviendo el brazo, elevandolo y f{le-
xiondndolo para que los nervios se relajen
y se hagan superficiales en la regidén su-
praclavicular y estén en contacto directo
con la punta de la aguja, inyectindose la
segunda dosis por encima de la primera
costilla.

Segtn el autor la primera manipulacion
permite a la aguja depositar la solucién
anestésica anterior al plexo y la segunda
al relajar las raices nerviosas y hacerlas
superficiales la inyeccién es posterior a las
mismas.
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Modificacién a la Técnica de Pitkin

Se coloca al paciente en dectibito dorsal
con los hombros sobre una almohadilla, la
cara en rotacién contralateral al bloqueo
y los brazos paralelos al tronco. Con esta
posicién se ponen en tension las estructu-
ras blandas lo que facilita la localizacion
de los puntos de referencia.

El anestesidlogo se coloca en el lado por
bloquear y de frente a la region.

Se palpa el latido de la arteria subclavia
por debajo del tercio medio de la clavicula
y a nivel del borde lateral del haz clavicu-
lar del esternocleidomastoideo.

Se infiltra la dermis medio centimetro
por debajo del borde clavicular, en la fosita
infraclavicular de Gerdy y palpando con
el indice de la mano izquierda el latido de
la arteria subclavia, se introduce un Pun-
zocat 1,.-17 dirigiéndolo hacia adentro, atras
y ligeramente hacia arriba, pasando por
encima de la primera costilla y por {uera
de la arteria hasta alcanzar la parte dorsal
de la misma. Se perfora la facia perivas-
cular lo que .se manifiesta por parestesias
del miembro toracico. En este momento
se deposita parte de la dosis anestésica, se
retira la aguja medio centimetro se intro-
duce el catéter un centimetro para asegu-
rarse que esta dentro de la vaina, se retira

la aguja para perfundir a través del catéter
el resto de la solucion anestésica. Se fija

el catéter con tela adhesiva.

Casuistica

El estudio se realizd en trece pacientes
con diferente patologia traumatica de los
miembros toracicos, atendidos en el Servi-
cio de Urgencias del Hospital de Trauma-
tologia y Rehabilitacion del C.M.N. del I.
M.S.S.
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TABLA I
EDAD SEXO ESTADO. FISICO
CASOS (afos) M. F. DIAGNOSTICO 1 it I TRATAMIENTO
1 18 X F. antebrazo X Osteosintesis
2 19 X — Cont. mano X Reconstruceién
3 21 X Cont. mano X Reconstruccién
4 21 X — Herida mano X Sutura
5 23 X - Herida mano X Reconstruccién
6 23 X — F. antebrazo X Osteosintesis
7 24 X — F. antebrazo X Osteosintesis
8 26 X — F. antebrazo X Osteosintesis
9 36 X — F. radio X Osteosintesis
10 42 X — Contusién mano X Reconstruccién
11 53 X — F. radio X Osteosintesis
12 61 — X F. olecranon X Osteosintesis
13 71 — X F. himero X Osteosintesis
TOTAL: 11 2 8 3 2
TABLA II
Medicacién Solucién Tiempo
Preanestésica Anestésica Quirtrgico
S —~
S RS S
-5 3 by
g g g §
=3 = 3 N § %
5 2 & 2 a = Cl. Lido. No. Dosis Hrs.
CASOS & § 8 S S 3 al 1.5%
Q [ Q ) ~ ~
1 X X 3 3.30 hs.
2 X X 1 50
3 X X 1 1.15
4 X X X X 2 2.00 hs.
5 X X X 2 145
6 X X X X 3 245
7 X X X 2 2.30/
8 X X X 2 2.00 hs.
9 X X X 2 245
10 X X X 3 3.00 hs.
11 X X X 1 2.00 hs,
12 X X X 2 1.40’
13 X X 3 2.20°
TOTALES: 13 10 3 4 5 2 1 13 — —_—
Observaciones bloquea por infiltracion subdérmica con dos

En todos los casos hubo analgesia satis-
factoria para el tratamiento quirdrgico,
salvo una excepcidn en que hubo que admi-

nistrar anestesia general 1 h y 1 después.

de iniciado el bloqueo.

La analgesia del miembro superior fue
completa, menos en la cara interna del bra-
z0, quc estd inervada por la rama intercos-
tohumeral del 22 par toracico, la que se
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6 tres ml de solucion analgésica a nivel
axilar con el objeto de que el paciente to-
lere el manguito de isquemia.

Fijado el catéter en la fosa infraclavicu-
lar de Gerdy, se evita la posibilidad de la
salida del mismo con los movimientos del
cuello y de la articulacion escapulohumeral.

La duracién del acto quirtirgico fue de
50’ el minimo y 3 hs 30’ el maximo.
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La sedacion debe ser suficiente para evi-
tar el cansancio del paciente. En todos los
pacientes se retiré el Punzocat en la sala
de recuperacion, después de haberse apli-
cado 10 ml. de soluciéon de clorhidrato de
lidocaina al 1% para control del dolor post-
operatorio, aunque tedricamente pudo ha-
berse dejado el catéter por mas tiempo.

No hubo ningiin caso de sindrome de
Claudio Bernard Horner, neumotdrax, pa-
ralisis del frénico o puncion de la sub-
clavia.

SuUMMARY

A modification to Pitkin’s technique of
blocking of brachial plexus through sub-
clavicular via, is presented in 13 patients
with arm trauma. In all the cases a good
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analgesia was achieved to carry out the
surgical treatment. There were no compli-
cations.
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