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PRO L O G 0.-

Bloqueo del Plexo Braguial.-

El tena de esta tesis fu~ escogido por recocendaci6n de los 

Doctores Joaquín Coto y Manuel E. a guilar quienes con actitud d~ 

sinteresada ce han ayudado a desarrollarlo. 

El procedimiento es de mucha utilidad en la práctica m6dic~ 

qu irúrgica y la técnica relativamente sencilla, por lo cual tIe 

dediqué con entusiasmo a la revisi6n del cate rial científico y a 

su aplic a ci6n clínica. 

El ~ tena creo que merece ser presentado cono trabajo de te -

sis, aprovechando así mi experiencia de varios años en el campo 

de la anestesiología. 

Para escribir esta tesis he tratado de seguir un plan orde-

nado de la mejor manera posible y para ello comenzaré ha~lando -

de sus objetivos , la descripci6n ant6nica correspondiente al pl~ 

xo braquial, por la importancia que tiene su adecuado conociDie~ 

to; haré menci6n de los ane.tésicos de uso regional y local y de 

su acci6n farnaco16gica. 

las 

Con la definici6n de b loqueo del plexo braquial, exp lic a ré 

, 
V1 a s de acceso y técnicas conocidas y la que usé para el de-

sarrollo de este trabajo; luego l as medidas para el tratamiento 
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de las conplicaciones del n étodo; por últino presentaré, los ca-

sos de ni experiencia personal sobre bloqueo del plexo braquial 

y los resultados obtenidos con un anestésico en partícular. 

No quiero oDitir Di aGradeciuiento a los naestros Joaquín 

Coto y Manuel E. Aguilar por sus ensefianzas durante el tienJ o -

que ne dediqué a trabajar en anestesiología y Ducho Dás por sus 

acertados consejos para la realizaci6n del últioo paso en la co

ronación de Di carrera profesional. 
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o B JET 1 V O S 

El principal objeto de presentar esta tesis, es el dAr a conocer la 

experiencia adquirida durante el año de ni servicio social, sobre -

la práctica de bloque del plexo braquial, en la cual us~ una t6cni

ca en partícular, cuyos resultados se apreciarán al conocer su des~ 

rollo. Se v e rá la i op ortancia que tiene el adquirir dooinio en la -

técnica del bloqueo d e l plexo braquial, tanto para el nédico en seL 

vicio socia l CO D O para el n 6dico general, ya que a p licado correcta

nente, es p osible practicar Duchas intervenciones en el nieQbro su

perior, que requieren el uso do an e stesia sin sooeter al paciente a 

ane stesia general. 

En opini6n de Daniel C. Moore, el bloqueo del plexo braquial -

es el Dás satisfactorio 2ara todos los procedinientos de las regiQ 

nes de los n ienbros superiores, desde el punto de vista del pacien

te, del cirujano y del anestesista.-

De be tocarse en . c~tnta que en Duchos Centros Asistenciales de 

la RepQblica, no se dispone de un anestesista conpetente para adni 

nistr a r anestesia general, por lo' que se expone al paciente a un -

riesgo Dayor que es de la oper a ci6n Disna, por una parte y, por otra 

en Duchas circunsta ncias no e s reconendable la anestesia general, -

por adolec e r el enferno de otras afecciones en las que de b e se~ecciQ 



narse la anestesia regional para evitar cooplicacjones y riesgos 

adicionales. 

El bloqueo del p lexo braquial, es un p rocedic iento cuya ej~ 

cuci6n puede volverse relativanente sencilla para todo el que se 

interese en pr~cticarlo y llegará indudablenente a obtener bue-

nos resultados. 

Debe tocarse en':ouentB que aunque sea una anestesia regio 

nal la enp ledada, no por eso vanos a olvidar o desconocer el es

tado general del pa ciente, puesto que hay ciertas circunstancias 

en las cuales se debe tener mucho cuidado en su a p licación; CODO 

por ejec?lo: hiperternia, de b ilidad, inanición, oetabolisDo bajo, 

edades extrenas de la vida y deficiencia de vitamina C. 

En una sección a parte haré una breve des cripci6n de los Doti 

vos por los cuales la incidencia de reacciones toxicas amlentan -

en los casos citados. Me ncionaré taubién los casos en que hay ne

nor incidencia de re a cciones. Por eso es necesa rio conocer la his 

toria y el exa~en clínico adecuados del pa ciente y ciertas prue 

bas de laboratorio, para actuar con base científica y, p or tanto, 

con uayor seguridad al e~p l ear los anestésicos loc~les. 
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~ e A P 1 TUL o 1 
c===================;=======~==== 

ANli..TDMIA, DEL P L E X o 

El plexo braquial est6 fornado po r lns anastonosis de las -

racas anteriores de los cuatro 61timos nervios cervicales y del 

p rioer dorsal. 

El quinto nervio cervical, des p ués de haberse anastonosado 

con las ranas descendentes del cuarto, se une al sexto, para for 

l~a r un tronco voluninoso denoninado priner tronco priu~rio. 

El séptioo nervio cervical queda inde pend iente y farDa el -

se gundo tronco prinario. 

El octavo nervio cervical se anastonosa con el priner ner--

vio dorsal para constituir el tercer tronco prinario (ver esque-

ma del plexo braquial). 

Cada uno d e l os troncos i)rinarios se d ividen en una r a.;;la an 

terior y una rana posterior. 

Las ra~as posteriores se reunen en un tronco voluminoso, d~ 

nominado tronco sec undar io poster ior, que se d ivide en el huevo 

axilar en dos 1'au.:lS terrünules, el nervio circunflejo y el ne1'--

vio radial. 



1- Divisi6n del prime r tronco primario 
en rama ante rior y posterior. 

2- se gundo tronco primario. 
3- Tronco secundario posterior. 
4- ~ercer tronco primario 
5- Tronco secundario antera externo 

'i 

I O 

ES'QUEMA DEL PLEXO BF 
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Las ranas anterior es del priner tronco pr i na rio se reunen 

a l a rana anterior del segundo y fornan así el tronco secunda

rio anteroexterno, éste se divide en la axila en dos rru~as : el 

nervio núsculo cutáneo y la raíz externa del aediano. 

Por últiao, la raca anterior del t e rcer tronco prinario, 

forDa por sí sola el tronco secundario antero inte rno, que des

pu6s de haber dado el riervio braquial cut6neo inte r no, acceso

rio del braquial cutáneo int e rno y cubital, se h ac e la raíz iQ 

terna del nediano. Est a se reune a la ralz externa por d elante 

de l a a rt e ria axilar para fo rDa r el nervio aediano. 

R E L A e I ON E ,S 

El p l exo bra q ui a l prese nta do s part e s p rincipales: una s~ 

perior situada en e l cuello y una inf e rior situada en el hue~o 

axilar. 

Unic a nente se describirán l n s r el a ciones de la parte sup~ 

rior, por ser la pertinente al p r ese nt e tr abajo. (Fig. #1) 

En su part e cervica l, el p l e xo braquial tiene forna de un 

t r iángulo, cuya base corresp onde a l a s a p 6 f isis transversns de 

l a s cua tro últinas vértebras c ervic a les y cuyo vértice penetra 



1- Primera costilla 
2- Arteria y vena subclavia 
3- Esternocleidomastoideo 
4- Plexo braquial 
5- Clav1cula 

j 
¡ 

/ 

/ 

6- Arteria carótida 
7- Escaleno anterior 
8- Nervio ~rénico 
9- Nervio vago 

Figura #l' ~ 
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. : <" ; ,,' ( .", ~ '} '-~ . ' ~,.., .¡ . 1 

éh · ~1 · 6iift~i6~üperior del hueco axilar, licita d o por dentro ~ 

por la p rinera costill a , por de lante la clavícula y el uúsculo 

subcl avio, por de tr~s el borde superior del on 6pla to. 

Antes de lle ga r al v6rtice de la axila, está situado en un 

espacio limitado por la prinera costilla por a bajo, el escaleno 

ant e rior por del ante, l o s n úscul os escaleno nedio y p osterior -

p or detrás. En es te espacio e stá situado por encina y po r de---

trás de la arte ria subclavia. Está cruzado por fuera, p or la a r 

t e ria transve r sa c e rvical superficial y supraescapular. 

La escapular poster ior pasa entre los c ordones nerviosos -

del plexo braquial. 

R A H A S DEL P L E X O B B. 1-\.1 U 1 i'I.. L 

RAJiil.S COUTE-{tiLES : En el cuello el pl exo braquial da siete 

rama s colat e rales, una s v a n a los ~úsculos p osteriore s y ante -

rior e s de la cintura e scap ul a r y otras al serrato nayor. 

?,AHAS POSTE~lIORES : 

1 .- El ne rvi o del n úsculo a ngul a r y del ron bo ide proceden 

del quinto nervio cervical. 

2 .- El rano superior del sub-escap ular nace del primer 

t r onco prina rio o del t ro nco secundario posterior. 
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3 El nervio sup ra-escapular se origina del priner tronco 

prinnrio. 

,:LlN:iS ANTS3.IORES : 

1 .- El nervio del subclavio nace del priner tronco prina-

rio. 

2 .- El nervio del 06sculo pectoral cayor se desprende del 

tronco secundario anteroextcrno. 

3 .- El nervio del c6sculo p, .Qtoral me nor nace del tronco 

secundario antera-interno. 

R..:'l.N.:i INTEItNA: 

El nervio del serrn t o n ayor se origina en la base uel ple

xo braquial de los quinto, s e xtos y sépticos nervios cervicales. 

::lAHAS T:SRHIN.ALBS DEL PLEXO B?,Ar;!UIAL: 

El tronco antcrointerno da: el nervio braquial cut~neo in~ 

terno, el accesorio del braquial cut~neo interno, el cubital y 

l a ra!~ interna del oediano~ 

El nervio braquial cutáneo interno da unos filetes que te~ 

Dinan en los teguDe ntos de la parte s6pero interna del brazo. 

El tronc o ántero ext erno se divide en dos r anas ; 

1 .- El nervio 0 68culo cut&neo, que suninistra al u 6sculo 

córa co braquial dos fil e tes. 
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2 .- La raíz e xterna del ~ediano. 

El nervio n ediano está fornado por las r a íces externas e in

t e rna s. 

El tronco posterior, da el nervio circunflejo y el nervio ra 

dial. 

El nervio circunflejo penetra en el n 6sculo deltoides, donde 

t e r r.1ina. 

Sus dos ran as c o l a terales e n s i nportante s s on: el ne rvio del 

::16sculo r e dond o n ayor y el r a n o cutá neo e xt e rno del honbro que se 

distrib uye en los t e guoe n t os de la parte posterior y e xterna del 

hOh1bro y brazo. 

El nervi o r a dia l, en la b a se de la axila, da tres r anas col~ 

t e r a l e s: una par ~ la porci6n l a r ga del tríceps, una o v a rias ra-

na s para el v a sto inte r no y por últino , el r~no cutnneo interno -

que va a los t eguoe ntos de la región posterointc rna del brazo. 

Rl\.M.l\ S COL..I\.TE~L·I.LES DESTI NiUAS A 11\ REGlON 

lUC IL.·s.R, y AL HOHBRO 

El plexo braquial da ranas coh.terales pa.ra los n 6sculos de 

la pare d a nterior e interna d e la axila y tan bi'n para los de la 

pared posterior, exc epto para el redondo n enor. 
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NERVIOS DE LOS HUSCULOS DE LA. 

PAllED ANTERIOR 

El nervio del núsculo subclavio nace en la regi6n cervical 

del primer tronco prinario. 

El nervio del núsculo pectoral nayor nace del tronco secu,!! 

dario anteroexterno y el del pectoral nenor, del tronco secund~ 

rio anterointerno. 

NERVIOS DE LOS HUSCULOS DE L\ P"LItED POST.E?UOR 

Los nervios del núsculos subescapular nacen: el superior -

del priQer tronco prinario¡ el inferior, del tronco secundario 

posterior, 

El nervio del redondo nayor y gran dorsal, se desprenden -

taobién del tronco secundario posterior. 

El nervio del núsculo supraescapular nace en el cuello del 

priner tronco prinario. 

NEHVIOS DE LA. PJ.i1.:3D INT :~RNA 

El nervio del serrato nayor proviene de la quinta, sexta y 

séptica raíces del plexo br~quial. 
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CAP I TUL O 11 
============~================ 

r 
A N E S T E S 1 C O S L O C A L E S 

PROPIEDADES DE LOS ,I.NESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales son agentes farDacológicos capaces 

de interrulipir la conducción nerviosa cuando se aplican en con-

centración adecuada sobre el tejido nervioso. 

Un buén anestésico local debe reunir ciertas condiciones: 

no ser irritante al aplicarse 10calDente, que sea capaz de pro-

viosas y que su efecto sea reversible; la nayoría de 108 ancsti 

sicos que hoy se eDplean, llenan estos dos requisitos. 

La toxicidad de los anestésicos locales debe ser baja, pOE 

que son absorbidos en su sitio de aplicación y pasan a la san-

gre. 

Un factor inportante u considerar con relación al nargen -

de seguridad de un anestésico es su concentra ci6n afectiva; por 

ejenplo, si la toxicidad general de dos susta ncias es igual; p~ 

ro se necesita una concentra ción n~s alta en uno de ellos, para 

obtener el nisno grado de ane stesia loe al, no se pueden o:considi:, 
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r~r iguales en su enpleo clínico. Es evidente que cuanto n~s b~ 

ja es la concentración y nás alta la dosis aortal, oayor es el 

cargen de seguridad. 

El tienpo para producir anestesia debe ser los nás corto -

posible. 

rl E C A N I S H O D E A C C ION 

Poco se sabe del necanisno básico de acción de los ancsté-

sicos locales, y no se lle 0 a a una conclusi6n adecuada discuti-

endo las teorí a s que se tienen en la actualidad. Es indudable -

que el nodo de acci6n de los agentes anestésicos no podrá defi-

nirse hasta no haber dilucidado el necanisDo de la trfl:lisni13iQll-

del iapulso nervioso. No obstante, es lógico predecir que los -

anestésicos loc a les seguirán siendo objeto de investigaci6nen 

•• J 

tales problenas, porque su capacidad de bloquear latranSDl~~VP 

del inp ulso nervioso en todos los tipos de nervios apunta ante 

una relación fundanental entre la acción faroaco16gica y la fun 

ción fisiológica. Por ejenplo, Bennet y Chinburg (19q6) han an-

pliado la observación original de Bishop (1932), de que los a-

nestésicos locales interrunpen la conducción sin despolarizar -

el nervio, lo que se deouestra detercinando sinultáneanente los 
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potenciales de acci6n y de re po so. Los autores postulan que los 

ane stésicos loca les bl oquean la c onduccibn ne rviosa es tabilizaQ 

do las pro p iedades d e la neobrana celular que nornalnente son -

nuy variables a fin de pernitir la transferencia fásica del po

tencial dura nte la conducci6n del inpulso, 

Unas fibras nervi osa s son ná s susceptibles que otras a la 

acci6n de los anest~sicos locales. En un nervio o ixto, l a a fi~~ 

bras sensitiva s son bloqueada s antes que las sOD~ticas o noto-

roa. Cuando se aplica a un nervio una concentra ci6n apropiada -

del anest~sico, es posible bl oquear conpletanente las fibras -

sensitiva s sin suprin ir la transnisión de inpuls os notores. Hay 

taDbi~n un ci e rto orden de acci6n sobre las fibr a s d e l nervio 

sensitivo. La sens a ci6n dol o r o sa e s la prinera en anularse, y 

suc e sivane nte desaparecen las sensaciones de fri o , calor, t a cto 

y presi6n profunda . No obstante hay gr a nde s v a ria ciones indivi

duales (Sinclair y Hinshaw, 1950-1951), Se han propuesto varias 

teorí a s para explicar la diferencia de sensibilidad de l a s fi-

bras sensitiva s y no toras. Dur a nte nucho ti enpo se creyó que la 

diferencia e striba en la d"istinta consti tuci6n quíoic a de las -

fibr a s. Gasscr y Erlange r (1929), sin enbargo, se inpre sionaron 

con el hecho de que cuando se aplica pre si6n a un ~ervio n ixto, 
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la anestesia de l ~s fibras notoras y sensitivas a parecen en or

den inve rso al observado con el bloqueo por sust~ncias anestési 

c as ; es to es j las fibras notaras se afectan prinero que l as seE 

sitivas. Denostraron, eopleando el oscil6 g rafo de r ayos cat6di

cos, q ue el diánetro de l a s fibras es el factor pr incipal que -

deternina ia sensibilidcid a la p resi6n y a lri anestssia quíni c a . 

Al a p lica r cocaína a un nervio n ixto, las prineras en desapar~~ 

c e r son las ondas garmB ( prov;enientes de l as pequeñas fibras -

cutáneas aferentes), y las 61ti nas que desapare cen son l as on-

das alfa (de fibras largas). Cono probablenente la cocaína ac-

t6a quinicauente sobre el nervio, es 16gico que las fibras peo!-

queñas que presentan la [layar superficie por unidad de vol une n 

sean l as pri[leras en afectarse. Esta idea recibe apo~o de la ob 

servaci6n de que al aplica r un anestésico local al nervio va go , 

los pe queños filetes c a rdioinhibidqres e ferentes son bloqueados 

antes que los g randes, que llevan iopulaos res p iratorios aferen 

tes. 

EFECTO DEL pH.- Los anes tésic o s loca l es generaluente se pr~ 

paran en forna de s a les hidrosolubles, de or d ina rio clorhidratos 

Hay pruebas de que l a lib e raci6n de l a base es indispe ns a ble pa

ra la acci6n a nesté sica. Con o los an0stésicos l oca les son bases 
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d~biles, la soluci6n de su clorhidra to es bastante ácida. Por 

consi guiente, debe efectuarse la neutralización de esta acidez 

en los tejidos para que se obtenga la acci6n anest~sica. Una -

ilustraci6n pr~ctica de este punto es la dificultad para lo 

gnar anestesia l o cal en áreas con infecci6n aguda, d onde el pE 

es bajo. 

Nuoe ros as investiga ciones han deoostrado que la adición -

de alcalinos a la s ol ución de un anest6sico local , aunenta su -

actividad: Esto se v e sobre t odo cuando se aplica un anest~si~ 

co a un tronco nervioso aíslado, o cuando se inyecta en la -

p iel, donde la capa cidad aBortiguadora de l os lí quidos hísti -

cos es lio itada . Basándose en considera cione s t6xicas , se cre

y6 que al alcalizar las soluciones anestésicas, o cuando salcs 

debilnente ácidas, C ODO e l borato, se aunentar{a la eficacia -

clínica de l o s anest~sicos locale s. Sin eobargo, las pruebas -

objetivas no han c oop rob a do este punto (Tainter, 1941), y los 

preparados a lcalinos tienen la desventaja de que son poco est~ 

bIes. En l as condiciones que suelen encontrarse en la clínica, 

l a base libre se libera fácilnente en e l pH de los líquidos e~ 

tracelulares. La reacción podría expone r se de esta n anera: 
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R: N.HCL 

Sal ácida Base 
libre 

Aunque el priuer requisito para la actividad anestésica es 

la capacidad de la b as e libre no d isociada de atr avesar la neu-

brana celular, hay pruebas de que los anestésicos actuán intra-

celularoente en la farDa c a tiónica. La ionización d e un anesté-

sico local típico p odr ía present~rse I a S1: 

R: N + HOH + R: W.i:I + OH 

En la forDa c a tiónica, los anestésicos locales reaccionan 

prpntaoente con los cooponentes de l a s células. ? or c onsiguicg 

te, l a constante de disociación de un anestésico local es un -

factor ioportante en la deterninación de la actividad anes t6si-
. 

ca. Los hechos anteriores han sido ingeniosanente den ostra dos -

por Krahl y col ab orado res (1940), quienes hacen resaltar el 00-

do de obrar de los anestésicos b~sicos en el sitio de aplica -

ción. Dicen que se necesita una c a ntidad relativaoente alta de 

anestésico para satisface r las leyes de la penetración de la De~ 

brana, y que los c a tiones anestésicos Duestran una extraordina-

ria tendencia a escapar de la s o luci6n en la fase acuosa intrac~ 

lular, adsorbidos por l os coeponentes celulares o en coobinación 
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con ellos, 

En su farDa cati6nica, los anest~sicos locales son deriva 

dos de ac onio cua ternario. Ciertos conpuestos de a Donio cuateL 

nario son capaces de bloquear la transnisibn sináptica entre -

los nervios raquídeos y las célula s efectoras, Esto hace pensar 

en un necanisDo con ón para la transn isi6n en los cilindro ejes, 

y en la sinapsis. La característica de los a nestésic os loc a les 

que bloquea n la conduccibn en los axones es la capacidad de la 

base anina t e rciaria de atravesar la nenbrana celular, p ropie

dad que no tienen las sales ionizadas de a e onio cuat e rnario. -

Así, cuando un anest~sico local penetra en el axo p lasDa de la 

fibra nerviosa y se disocia en ella, se bloquea l a conducci6n. 

Si la disociación ocurre en un sitio extracelula r, puede ser -

afectada la transDisi6n sináptica. Se ha observado disninuci6n 

de potencia en presencia de exceso de sodio. 
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PROLONGAC ION DE Ll\. ACC ION ANESTES Ie/.. POR HEDIO 

DE LA VAS OCONSTRICCION 

La d uraci6n de In acci6n de los anestésicos l ocales es pr~ 

porcional a la dura ción de su contacto con el tejido nervioso. 

Braun, en 1903, denostró que agre gando e p inefr ina en una -

concentra ción adecuada a las soluciones anestésic as , se prolon

ga la acc i6n de éstas últiD11s. La ep inefrina desGupeña un doble 

papel: disoinuye la rapidez de absorci6n y tanb i¿n retarda la -

rapidez con la que e l anestésico es destru{do en el organisDo, 

Dediante su penetr a ción regulada en la circula ción. Esto redu

ce considerablenente la toxicidad genera l de l os ane sté$icos lo 

cales. 
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CAP 1 TUL O 111 
====================================== 

ACC IONES FABJ1ACOLOGICIl..S DE LOS ANESTESICOS LOCALES 

Los anestésicos loc a les tienen otras propiedades en conún, 

aden 6s de . su acci6n anestésica. 

SISTENil. NE::1VIOSO CENI'Rll.L 

Todos los anestésicos locales nitrogenados son estin ulantes 

del sisteua nervioso central, una vez absorbidos, y producen in-

tranquilidad, tenb lor que p uede lle gar a l as convulsiones. 

Tr a s el est{uulo sobreviene depresi6n del sisteo a nervioso 

centra l, y la nue rte se debe , de ordina rio, al colapso respira-

t orio. 

Es posible proteger a los aninales de experinentaci6n con--

tra dos is Dortn l es de anestésicos l oca les, d'ndo l es oxígeno y --

r espiraci6n a rtificia l. Los estinulantes respiratorios son inef~ 

caces, puesto que l os anestés icos l ocales por s í n isnos son esti 

uulantes, y l a depresi6n de l centro respirato rio que finalnente 

producen, es l a q ue sigue sicepre al est{nulo ex c es ivo. Esto ti~ 

ne i npo rtanc i a prnctica para e l tra tan iento de l as uonvulsiones 
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y el paro res p ir ~torio producidos por los anestésicos locales. 

Para el trataniento y la profilaxis de l as Donifegta ciones 

c onvulsivas, han sido ensayados los hipnóticos. Tatue y colabo-

r Quores (1925) obs e rvaron experinenta l nente que l os bnrbitura--

tos fueron los Ql.Ís efectivos. No sólo doninaron las convulsio--

nes, sino que adenás , adcinistrados profill.Ícticanente protegie-

ron a l os aninales contr~ v arias dosis nortales de anestésicos 

l o cales. Por esta raz6n se ha reconendado usar barbituratos --

sieepre que se enpleen anestésicos locales. Sin enbar~o, esto -

está d iscutido, ya que los barbituratos si b ien son depresores 

de la corteza que bloquearí~n l a sobreestinulación de l os anes-

tésicos loc a les, deprinen t anbién los centros nerviosos tall.Íni-

cos y subtalán icos, lo que trae c onsigo poster iorn ente un efec-

to sobreafiadido a la dep resión ya presente. Por ello se prefie-

re en la actualidad el uso de~Buccihilcbli~ pnra . cQDbat~r · lns . -

convulsi ones y poder adninistrar eficazn ente una ventil ación --

con oxí Ge no, sin de prin ir los centros ne rviosos; es ná s contra-
" 

rio a es tos conce ptos v erti do s, la norbilidad y la no rt a lidad -

fueron nayores e n pacientes c on reacci ones t6xicas a los anestf 

sicos l oca les que recibieron barbitura tos C ODO pren edicación o 

trotaniento. (1) 
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ACC IONIiJS Cl8DIOVASCULil.RES 

La adoinistrQción general de anestésicos l oca les tiene efe~ 

tos sobre el apara to c a rdiova scular. El sitio pr incipal de la 

respuesta es el n ioca rdio, en el q ue ocurren alteraci one s de la 

excitabilidad, de l a c onducción y de la f uerza de contracción. 

Adeoás, los a nestésicos loc a les causan dilataci6ü a rteriol a r, e~ 

cepto la cocaína y uno de los nuevos anestésicos, la c a rbocaína. 

Los efectos c a rdiovasculares se c anifiestan cua ndo s e ob ti~ 

nen altas c oncentra c iones sanguíneas. En r ara s ocasiones, dosis 

pequeñas de anestésicos eop l eada s para infiltra ción, pueden cau-

sar colapso card i ovascular y c uerte. No se c onoce e l ne c an isno -

exacto, aunque pro bab lene nte es el res ulta do de fibril ac ión ven-

tricul a r o de l estírmlo e xcesivo del ce ntro card iovascul a r Dedu-

lar. 

HIPERSENSIBI L IDlw A LOS J:..NESTES I COS LOCALES 

Al gunas pe rs onas tienen hi persens i b ilidad a los anestésicos 

loc a les, uanif e stada por reacciones a16rg icas, e czeoa tosas, nta-

1 t ' . q ue s ce asna l plCO , edeoa aUG ioneurótico o con o reacci ón anafi-

lnctica. 
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Al~unos anestesistas investigan la hipersensibilidad antes 

de enplear los anestésicos, lo cual no es una práctica reconenc1!!. 

ble ya que en casos de anafilaxia, la dosis de prueba puede de -

sencadenar la reacci6n. Una historia de reacci6n de cualquier n~ 

turaleza es suficiente. Por otra parte, existe lo que podría con 

siderarse una resistencia cruzada; por ejenplo, pacientes sensi

bles a procaína pueden recibir lidocaína e inversanente. 

DES.TINO DE LOS AN~3TESICOS LO C~l.LES 

Los anest~sicos loc n l e s son destoxicados en el hígado. En -

la práctica la toxicidad de un anestésico local depende de la r~ 

laci6n entre la velocidad de absorci6n y la de destoxicaci6n. 

Los aninales a los que se ha causado lesión hepática experi 

nentnloente, son cás s ens ibles a las acciónes t6xicas de los ane~ 

tésicos locales , lo que obliga a la cautela en su eopleo en per

sonas con lesiones hepáticas graves. Los anestésicos locales que 

se dest ruyen lentanente en el hígado, se elininan en pequeña can 

tidad por la orina o por otra parte. 

ELECCION DEL ANESTESIeO 

La gran varie dad de anestésicos locales de que se d ispone -
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actualoente, indica que ninguno es ideal y lo Dej or es faniliari 

zarse con uno de ellos en especial con los Dcnos tóxicos q ue han 

, 1 ' soportado las pruebas ue un largo eo pleo, y despues ensayar c 1-

nicanente los nuevos preparados, p a r . dar una op ini6n de los re-

sultados. 

Entre los anestésicos l ocales, la procaína sigue siendo el 

nenos t6xico. 
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CAP 1 TUL O IV 
========~====~====~=::============== 

Q U 1 U 1 C A D E L A C A R B O CAl N A 

(HEPIVllCAINA ) 

De b ido a que en el oayor núo~ro de casos de Di e xperiencia 

tuve la oportunidad de us a r este ne d icaoento, he creído conve 

ni ente hacer una breve descrip ci6n de su cODposici6n quínica y 

propie dad~s f a r o Qco16 g icas. 

El clorhidrato d e De p ivacaína (carbocaína), es el clorhidr~ 

to del ácido N nctil-pipec61ico 2.6- diuetil anilida. Su cstru~ 

tura quínica deriva de un nuevo grupo nolecular siste tizado por 

Ekenstan, Egner y colaboradores. Su f6rDula desarrollada es: 

e i ... :~ 
/ , :{' , <.-H! 

I ' ,'r " , '. ! '1. D . 
~-? 1 .... \ l ~' 1I " -

H:; c: '-.,,...,. .,'C N_--C·--IV/i---C . ~,f+I . 
. 1;,1 , ~_./ 

e :'"1 "' (. 1-/ j 
Se presenta cono un p olvo blanco, cristalina, sin ol or, de 

sabor aDargo, nuy solub le en agua, dando soluciones DUy esta bles 

que resisten a la hidr6lisis ácida y alcalina. 

Estas característica s quíoicas evitan su desoooposici6n aún 

frente a la ebullici6n y esterilizaci6n repetidas. Es difícilDe~ 

te destruída por las estearasas orgánicas y su e liu ina ci6n s e ha 
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ce sin canbios estructurales, explicable por ia estabilidad quí 

cica de la n olécula dada por la firne uni6n de las fracciones 

liposolubles e hidrosolubles por cedio de un grupo acídico. 

PROPIEDADES DE !Ji. CARBOCAINP.I. 

La carbocaína ds un a n estésico cuya toxicidad está situada 

entre la lidocaína y p rocaína, conp ro bado experinentalnente por

al g unos autores. 

Las soluciones usada s son al 1% o al 2%. Ha c a ntidad reco-

nendada para un bloqueo esde 20 á 40 n I. en soluci6n al 2% 6 su 

equivalente al 1%, no s e acons e ja el uso de unn canti ' ad u ayor. 

Una de las c a ract e rísticas de l a c ~rb.ocaína es la de que no 

es un vasodil a tado r couo los otros anestésicos locales, no tenieg 

do nec e sidad d e ir ac oopañada por un vasoconstrictor, cualidad -

que debe toca rs e en cuenta, ya que p uede ser us ada en hipertensos 

diabéticos y en hipertiroi d ianos. 
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e p 1 T u L o v 
============================== ---

BL :; ~WEO DEL PLEXO Bll.qUIAL 

DEFINICION.-

El bloqueo de l plexo braquial consiste e n la interruu} c ión 

de su c onductibilidad nerviosa por un agente anesté sic o . 

La anestesia del plexo s e log r a por Dedio de infiltra ción 

perineural; pero, en par t e , t anb i 6n endonaural. n ébese enp l ear 

una guja de Dodarado calibre y p unci ona r con nitidez par~ disni-

nuir el trauuati sDo nervioso y la po sibilidQ,d de neuritis po ste -

rios al bl oqueo . 

La anes t es ia de l p l exo hraquial e s un u étodo exc e l e nte y de 

result~do s s egur os en u ás o nenon e l 80% de l os casos . 

Debe recordarse que el bloqueo del p l exo braquial, por cual 

quier vía que se p racti q ue, no ins ensibi liza la p iel de la pa rte 

sup erior de l u i enbro , inervada por e l p lexo c e rvical y los f ile-

tes inter c ostales . Para anestes iar d ichos t erri tor ios, al bloqueo 

de l p l exo se agre~ará la infiltración subcutánea de l a raíz de l 

r . .1ienbro. 

La p rinera anes tesia del plexo b raquia l fué prac tic ada por 
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HirscheJ, qu i en eup l e6 l a vía axilar. Más tarde ide~ronse la v ía 

supraclavicular y l a pecto r al . 

La vía seleccionada es la supraclavioülar intro d ucida por -

Ku lankanff . 

T E e N 1 e A 

El paciente debe acos t arse en la Desa de operac iones en de 

cúbito dorsal, con los Dianbros superio r es situados al lado del 

tronco y l a cabeza rotada al lado opues to al q u e va ser bloquea

do, colocánd ose una pequefia a l Dohada bajo el hODbro de dicho la

do, indic ~ndose l e al p ac i ent e que no se nueva . 

E l anestesista o cirujano que va a p r acticar e l b loqueo , d~ 

be observ ar net ic u l osa aseps i a , debiéndose lavar l as nanos CODO 

en cualquier intcrvenci6n quirúrg ica y usar ~uantes estériles . -

Debe prepara nse la regi6n, con una soluai6n antiséptica . A conti 

nuac i 6n se buscan l os puntos de referencia, para lo cual se le -

pide al pa ci ente que l evante unos cinco centíoetros l a cabe za s2 

bre el p lano h orizonta l de la Desa ( fig . #2) en esa forDa se po 

ne a l a v ista l a inserci6n-clavicu lar de l u úsculo esternoc l e i do 

nasto ideo , la que nuy bien puede ser apreciada y por fuera de la 

cual es pa l pado e l n ús cul o escaleno anterior ; hacia fuera de es -
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te Dúsculo, percíhense ' l n s pulsaciones de la art e ria subclavia, 

Conseguido ésto, co16case el d edo nedio d e una vano sobre las -

pulsaciones arteriales, con el cual se aparta la arteria hacia 

adentro, (fig. #3) 

Se infiltra la piel con un anestésico local, haciendo una 

pequeña pá p ula, 

Con aguja estéril de calibre núnero 22 corta, se punciona 

por ~uera de las pulsaciones arterial e s a uno o Dedi o centín e-

tro por arriba de la clavícula, 

La aguja es dirigida hacia abajo, adentro y atrás, hasta -

encontrar el plano 6s e o, resistente de la prio era c ostilla ( f ig. 

# 4) 

~stn ndo c O llectade. ~ la jeringa que contiene el anestésico a 

la a guja, se asp ira y si no se obtiene s a ngre, inyéctase la 80-

luci6n anestésica. En caso que se a spire s a nare, s ignifica que 

la a rteria ha sido puncionada, no causa ningún probleua, s e re

tira la a g uja, y se aleja d e n edio a un centínctro hacia afuera 

y se siguen l o s Disno s pasos p ar a enc ont r ar la prin era costilla, 

Un signo indic a tivo de que se va a obtener 6xito, es cuan

do al insertar la a guja, el paciente hace un súbito novinierr:.to 

y Danifiesta s e ntir una corri ente eléctrica en e l brazo ( parest~ 
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sial. Significa que elenentos nerviosos ~8n si do p uncionados e 

indiscutiblenente recibirán toda la soluci6n an~st~sica o su na 

yor parte. 

Se deja tranquilo al paciente observándolo continuacente¡ 

en Duchos casos a~arecerá e p ífora, ptosis palpebral, uiosis y -

enoftaln ía del lado bloqueado (signo de ao rner) 

Este signo es debido a que las soluciones anest6sicas al 

d ifundirse po r los tejidos alcanzan el ganglio estrellado. 

Diez a treinta rl inutos des p ués de inyectada la solución 

anest6sica, t6roino nedio quince c inutos, ee obtendrá ancste-

sia quirúrgica. 
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S 1 G N O S D E B L O Q u E O E F E e T 1 V o 

1 El paci e nte conienza a sentir adorneciDiento en las ~ 

p untas de los dedos de las nanas. 

2 .- Al ped i rse que levante el Dieobro aneste sia do, no lo 

c onsi gue, nanifestalldo que l o siente pe sado. 

3. Si e l anestesista levant a e l ~ieDbro aneste jiado y se 

l e ordena aantena rl o en e s a po sición, no lo consigue, de j á nd o lo 

caer , 

Ei e l b l oqueo n o es l o suficienteDente efectivo, s e p ue de 

c oop leoentar con el uso de ane stesia general, óxido n itroso y 

ox í geno o un barb itura t o de p referencia po r ví a e n dov enosa . 

PLEXO BRÚ-4U1AL 

1 Tenér a- ~an¿ _equipo de resucita ción res p irator ia; por 

e jeop l o . aparado de anestesia o un fuante de ox í geno,

la r ing oscop io, succinilcolina, tiobarbiturato, etc. 

2 - Tonar tensi6n arterial, p uls o y respira ci ones antes y 

des p ués de haber ~racti cado e l b l oqueo , ll evar una ha 

ja especial, que ha de servir par a anotar tod o s los -
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r.L\.TDJ.IAL DJL ~Jun SE DEBJ.~ DE ::n::LOHSR CU"u-IDO SE VA A , 

PRACTIC.·~l, EL J LO QUEO DEL PLj3j~O 3:"11. ":31AL 

1 .- Guantes de gona estériles 

2 .- Torundas y soluci6n antiséptica 

3 .- Agujas estériles ca libre #20 y #22 

4: - Jeringas estériles 

a) 2 jeringas de 2 n I. 

b) 2 jerinGas de 5 n I. 

c) 2 jerinGas de 20 nI. 

5 .- Solución a nestésica 

6 .- Aparato para t onar tensión arterial (3auuanóoe tro) 

7 .- Etetosco ~ io 

3 .- Laringos co p io 

9. Aparato e16ctrico de succión 

10 .- Equipo de traqueot oIl ía 

11 .- Apa r ato de ox í ~eno 

1.- Barbitur p, t o s (an i ta l s :Sd ico, pentotal o surita l sódico) 

2 Soluci6n acuosa de epinefrina al 10joo 
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3 AntihistaLínicos: (benadril y fenergán en anpollas) 

4 Estcroides corticales (cortisona o hi c rocort isona) 

5 . Aoiues hipertensoras (fenilefrina, norepinefrina, ne

fenteroina) 

6 .- Succinilcolina. 

IN0ICAClo}E~:::; DE J LC'"' U:2jO DEL ?Li:ITO IEiiOUIAL 

To Qus las interv e nciones quir6r~icas de planos profundos e 

jenplo; houbre, brazo, antebrazo y Dano pueden ser p r a c t icadas 

con b l o queo del plexo braquial. 

CDNT~~ IN3)ICilCIObFi:S :;):2 3 L0 0UEO DSL PL3~W K .l1·i. ¡ UIAL 

l. ~nfcrDedades hep~ticas graves 

2 .- Enferrwclades del sistena nervioso per ifé r ico 

3. Hipersensibilidad a los anestésicos l Jca les 

q. Enferoedades de la p iel ( f~rúnculos o abscesos en la 

reaión seleccionaua para e l b l oq ueo del p l exo bra qui a l) 

5 o Contraindi¿aci ones relat ivas; por ejenplo: cardio pa--



34 

e A P 1 TUL o VI 
=========================== 

S E L E e e ION E S D E P A e 1 E N T E S 

Los pacientes enocionalnente inestables, los DUy obesos y 

con cuello corto, son nalos candidatos para el bloqueo del ple-

xo braquial, siendo en ellos en los que se presentan 108 uayo--

res fracasos. 

El bloqueo del plexo braquial adenás de ser utilizado en -

cirugía, se ha extendido al caupo de la nedicina, p a r a aliviar 

los dolores periféricos; tales CODO, el dolor terebrante del --

Herpes Zóster, cuando afecta regiones tributarias del plexo br~ 

quial. Al respecto no tengo experiencia alguna por no haberse -

presentado casos que dieran la op ortunidad de podarlo cODprobar. 

PI?,EP l11l...·~CI ON DEL PACIENTE 

1 .- La noche anterior a la operación debe darse por vía -

oral, un barbituraro , ya sea pentobarbital o fenobarbital, en 4 

la dosis de 0.10 g. 

2 .- Es preferible que el paciente se encuentre con el es-

tór1ago vacío. 
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3 .- En los pacientes anéo icos, 8 l o s que se encuentran en 

estado de inanici6n, proceso febiil, así c ooo l os que tengan un 

oetabolisoo bajo, deberá c o rregírseles en lo posible su pato16-

gía antes de inte ntarse practicar el bloqueo. 

De todos es bien co nocido que las anenias s on causa de al

teraciones en el equilibrio fisio16gico del or ganis no , estando 

disoinuído el aporte de oxíseno a los tejidos e hipox ia del oi~ 

c a rdi o . La sintooatología as v ar i ada , cooo s on palpita ci ones -

cardíacas, debilidad, d isnea y en cas os graves puede ~r es enta~ 

se cianosis; en l a s anenias perniciosas J u e den verse afecciones 

nerviosas del tipo de neuritis periférica. 

Si a un cuadro pato16gico de oúltiple sintonatolog ía se le 

agre gan l as reacciones a l os anest'sic o s l ocales, se pr e senta -

un prob leea nás c oep l e jo y deDás difícil s o luci 6n. 

En l o s pacientes febriles, hay rápida absorci6n de l os a -

nestésicos l o cales, auoentándose en esa forea la toxici dad y la 

frecuencia de l ns cooplic a ciones. 

En l ns per s onas que adolecen de bajo eetabolisDo, taobién 

las reacciones t óx icas de l os anestésicos locales aucentan. 

Algunos autores han oe ncionad o el hecho de que en las -defi, 

ciencias de ácido ascórbico, la tóxicidad de los anest~sicos lo 
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CAP 1 TUL O VII 
= ================== =.=== 

COfiPLICACIONES DEBIDAS AL BLO QUEO DEL PLEXO BIL1 QUIAL 

¡ .- Punc ión de la arteria subclavia, no tiene inportnncia, 

sienpre que no se haya inyectado el anest~si c o . 

2 .- Quebradura de agujas por n aniobras bruscas . 

3 .- Neunotórax, por punc ión inadvertida de la pleura y pl'!. 

netración de aire pUl1ci6n del ' . pulno-o por parenquloa 

nar. 

4: Henotórax, . , 
accidental del pulnón. .- por punClon 

5 .- Otras reacciones a los anestésicos, tales cono náusea, 

vónito, taquic ardia, escalofrío, sonnolencia. 

6. Rea cc iones alérgi cas ' prurito, urt i caria, eczena, ata--

ques de aSLla, edeoa angi oneur6ti co y .l}(.>ck anafi l ácti-

c o. 

Ya nencionaDos anter i ornente a16unas otras cuand o se -

habló de 109 efectos f ~rDnco16gicos de los anestésicos l ocales, 

cencionando luego su tra taniento. 

7 . - Reac c iónes tardías c ono las neuritis. 
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TR.l'iTAHIJ':NTO DE LAS COMI" LICJ.C IONES 

, 
Es eviuente que al señalar las conplicaciones de los anest~ 

aicos l oca les y las causadas por el bloqueo del plexo braquial, 

se debe indicar su trataniento adecuado. 

Cono se verá en e l t~anscurso de la brev~ descripci6n p re--

sentada, en t odo caso el elenento sieopre utiliz ado es el oxíge-

no, valiosa arna de defensa que no debería de faltar en todos --

l os centros asistenciales de la Rep6blica, l o c isno que un buen 

aparato de anestesia para poderlo adninistrar en forna adecuada. 

Es lógico que Duchas de las COO';1 1 ic a cioncs pueden ser evi t.!!, 

das observando cuidadosanente todas las ced idas ne nci onada s~~~mo 

prepar aci ón de l paciente.-

NEUHOTORAX: 

Este se puede presentar unas aeis horas des pués de haber -

practicado e l bloqueo del p lexo braquial y uno deaus principa-

les síntooCl. s es el do l o r t~r4~jc~, exacervado a la inspira ción -

profunda, pudiendo ir aconpafiado de disnea y cianosis cuando es 

c ons iderab le¡ una r~ d io grafía de tórax será de ob liGaci6 n tonar-

se, valorand o en e sa forna su exte nsi6n, si se considera que es 

neno r de un 20%, puede desaparecer espontáneanente¡ pero si es -

.. / ' .' 
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Dnyor, deberá de instituirse tratnuiento innediato, as p ira ndo el 

aire c o ntenido en la cavidad pleurnl, p udi6ndose h a cer 6st o con 

jeringa y aguja o lo ue j a r, colocándose un aparato con sell o de 

agua. 

Si adeu6s hay heDot6rax, ~ste debe ser aspir~do. 

Si se observa que en el pa ciente apnrece cianosis, disnea y 

taquicardia, se a du inistrnrá de innedinto ox ígeno , ya sea por -

s onda nnsal o c on nascarilla. En la !:layoría de 1 0 G C::l.S O S el neu-

no t6rax cede espontáneanente c o n re l1o s o en c nDa de un pnr de - -

días, cu nndo no es de c onsider a ci6n. 

El c oupronis o rcsp ir ~ t o rio p uede ser grave, lle Ga ndo hasta 

el pa ro r e spir ~torio, en cuyo caso hay necesidad de adninistrar 

respira ci6n artificial adninistr6ndose oxígeno 100% o una ne zcla 

d e oxígeno y h e lio; ya se d ijo que l os anal~pticos n o s o n acons~ 

jables p orque carecen de eficncia y pueden por el contrario es--

tar c o ntraindicados. 

Si aparecen síntonas del sisten a nervioso ~ ccntral cono s on 

excitabilidad, delirio, etc., de~e rá de aduinistrarse oxígeno en 

f o r na innediatn. Esto puede detener el progreso de los otros 
, 

S1n 
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tonas; pero si aparecen c onvulsiones, debe de ad~inistrarse de 

preferencia succinilcolina o un barbitura to por vía endovenosa 

y sioultáneaDente oxigennción c on ventilnción adecuada. 

COHP LIC ,'..CIONES C.illDL\ C;iS: 

Una de las c onp licaciones rar a s y peli8rosas que pueden Q 

currir con el uso de los anestésicos loca les, es el paro c ardí~ 

ca eh1 ~8istolia. 

El diagnóstico debe hacerse pronto, pues en l os 3t Dinutos 

de hab e r ocurrido el paro cqrdíaco, la anoxia no causa lesiones 

irreversibles en l os tejidos cerebrales de pacientes norn otéro,i 

c os ; de los 3i ninutos a 81 de a inuto, la anoxia c a us a dafio i~-

rr eversible en l os teji do s cerebrales, l o cual aunque en ci e r--

t os cas os es conpat ible con la vida , convi e rte al paciente en 

una pe rsona ne nt a l ne nte inc oupetcnte. 

Si el tie o p o durante el cual los tejidos cerebrales pasan 

en anoxia, e s 
, 

ons de 8i o inutos, las lesionaes cerebra les son 

inc oopatibl es c on la vida. 

Una vez hecho el diagnóstico de paro c ~r1 í a co, debe propo~ 

cionarse oxigenaci6n adecuada, de prefere ncia coloc a ndo un tubo 

endotraqueal, oanteniendo al paciente con respira ción a rtificial. 

lnoediataoente se debe practicar toracotonía a nivel del -

"¡; " 
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4:0. Y 50. espacio intercostal ~zquierdo y darse sístole Danual; 

vara que ~sta sen efectiva, la presi6n sanguínea c ontrolada con 

tensióoe tro c o locado en uno de los brazos, debe ser de 60 a 80 

o ilioetro s de oercurio, la sistólica. 

Si no hay pa ro c a rdiaco, pero hay fibril a ci6n ventricular, 

se de j e hacer us o del desfibrilador el'ctrico, con una corriente 

de 125 ~ 130 voltios y de 0.5 a 3 aoperios; para parar el cora-

z6n; el tienpo en el cual l os electrodos deben ser c o loc ado s al 

corazón es de 0.1 segundos, un tiej~po nay o r quena el n úsculo ca~ 

diaco. Los shock el~ctricos deben ser dados en series de 5 , 10, 

con intervalos de 0.1 s eg undo cada uno . Desp u6s de una serie de 

shock, se debe dar sisto le Danual con el objeto de poner en acti 

vidad el coraz6n. 

Cono oed idas se ncillas de resucita ci6n resp ir ~ t o ria y circQ 

lateria se rec oD ienda actualnente la respiració n boca a nariz o 

boca a boca y el Dasaje c ard iaco externo. Igualoente la desfibri 

l ·, l ' , () , aClon y e est lDulo cardlaco oarcapase pueden hacerse por Vla 

externa. 

Las desfibrilaci6n po r oedio de oedicaoentos en la actuali-

dad es debatida, pero si no se dispone de los Dedias ade~uados -

hay que juga rse el todo por e l to d o y se p uede hac er uso de sol~ 

ciones: 



1 .- Solución de novocaína al 1% 10 a 20 nI. 

2 .- Procaína anida (Pronestil) 100 a 200 Dg. 

3. Cloruro de Potasio 0.5 a 2.5 Diliquivalentes ( 1 a 3 

nI. de una soluci6n al 3.7%) 

4 Xylocaína (clorhidra to ele li do caína) 

Todos estos n edicanentos deben ser inye ctados dentro de la 

cavidad auricular o ventricular. 

El t6roino ~ístole n anual es usado aquí en vez de oasaje 

cardíaco. 

En caso de hipo t e nsi6n arterial, se adninistraráó,xíge'lO .. en 

casos graves s e adninistrará ll~inaST.· va.BO pre:sor~s 'f ·· ' OODO eJ. sul:f~ 

to de efcdrina, fenil ef rina o norepinefrina (levofed) 

Las r eacci one s cono el prurito, urtic a ri a , ataques de aSDa 

y eaee a angioneur6tico deben de tr a tarse c on adrenalina, anti--

h · t ,. lS a ¡;nnlCOS, estos 61tinos se p ueden adninistrar d irectaoente 

en la vena. 

En casos desesperados de asna bronq~ial o edena angioneuri 

tico, hay que ca nalizar una vena de inoediat o para transfundir 

s o lución g lucosada al 5% en agua destilada en cantidad de 500 a 

1000 0 1., agregándose 1 0 1, de adrenalina en soluci6n n cuosa al 

l %0 , uns 0.25 gr. de a n i nofilina y 100 ogro de cortisona o hi 



drocortisona o su equivalente de cualquiera de los nuevos este

roides, tales cono la dexa~etasona. 

Entre las conplicaciones tardías se encuentran las neuritis, 

debiéndose tratar con clorhidrato de tianina 100 nlgr. diarios,

vitDDina Bla 100 nicrogranos i. D. diariancnte agregando ejerci

cios Dusculares y fisioterapia para evitar atrofias nusculares. 



e A P I TUL o VIII 
================================= 

Después de exponer lo referente al bloqueo del plexo bra-

quial y las acciones de los anest6sicos locales, presento los -

casos de Di experiencia, la cual es de 70, tratados en el Rosp! 

tal uSan Juan de Dios" de San Higuel.-

Los pacientes a los que se les practicó el bloqueo eran de 

aobos sexos y de edades c ooprendidas entre las 12 y los 50 afios. 

La solución ane stésica usada al principio fu~ netica{na, -

en la concentración de l 1.5%, desp ués utilicé uno de los recien 

t es anestésicos 10cales,.Depivacaína (carboca{na), en concentra-

ción ele l 1%.-

Las operaciones que se practicaron fueron: 

Reducci6n de racturas de antebrazo •••••••.•• ~ •••• 30 

Enclavaniento intranedulares •••••••••.••.••••••••• 10 

Tell0rrnfias. • . • . . . . • • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . • • . • 10 

L\nputaci6n ~ de antebrazo y Miorrafia s.............. 5 

Reducción de lujaciones del codo ••••••••.•.••.•••• 15 

En todos l o s pacientes se observó la TIA., el pulso y las 

respira ciones, ant e s y después de practicar el bloqueo, no p~--
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biéndo obs erva d o variación en ningún c a so, de igual nodo no se 

presentaron reacci on e s adversas a los anest6sicos; exce pto e n un 

paciente s e present6 excitación, lo que creeDO S se dehi6 a que -

' . 

este enferco habia sufrido heDorragia profusa por n últi p les her! 

das en el e ienbro superior derecho, habi6ndose r e cibido en pési-

Das condicione s generales, por lo que fué n e c e s a rio adDinist~ar-

le una transfusión sanguínea de 500 0 1-. de sangre cODpa tible .• Su 

;D,. A .• en un principio era de 60 00 , ele Hg . la sistólica y de 40 -

n.o de Hg., l a diastólica,. Después de la transfusión, ascendió a -

80 on de Hg . la sistólica po r 50 d e diastólica, se p racticó el 

bloqueo del p l exo, y cuando se p resentó la c ~cita ci ó n le fu é ad-

Qinistrado oxrgeno~ quedando tranquil o des p u6s de }O n inuto s ele 

su inhalación,. 

Siéndole c ontro l ada nuevé.1u cnte la T.A , se c ons t a tó qu e ha-'-

bía ascendido a 100/ 50. 

En este c a so la e xcit a ci ó n fué debido al estado de shock en 

el que pe tnane ció durante e l ti eopo previo al bloqueo~ 

El inici o de l as anestesias fué de los 10 a los 30 ninutos 

d esp ués de su adrlinistra ción, teniéndo ~ cono t6roiDo ne dio 15 n iDu 

tos. 
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e A S o s E S T U D 1 A D o S 

Se a p licó bloqueo del p l exo braquial a 70 pacientes; a los 

20 priDero~, una dosis de 10 0 1. de oe ticaína en soluci6n del -

1.5%, el resultado obtenido fu~ bueno en el 25%. en los otros -

15 (75%), el resultado fu~ totalne nte nulo; en vista de es tos 

resultados, dec idí, par a l os restantes 50 cas os , aUDentar l a --

cantidad de ancst~sico. 

En 10 de éstos, usé 20 DI. de oe ticaína al 1.5%, obtenien-

do result a dos f a vorab les, observando que el tien p o en que el ne 

dicaoento l ograba e fecto satisfactorio, era DUy lento. 

En l o s 40 casos restantes usé carbocaína (Mep ivacaína) en 

la concentra ci6n del 1%. En 34 casos adainistrando 6nicaoente -

20 n I. de l a solución Denciona da, obtuve, 15 o inutos después, -

anestesia satisf a ctoria ; en 1 08 6 resta ntes, des ;u~s de hab e r -

pasado 30 ni nutos, not' que la anestes ia no ern lo suficiente--

nente efectiva, por lo que dec idí a p lic a r una segunda dosis de 

20 010 con lo que a l os 10 a i nutos de a p lic ada ésta , obtuve eX-

celente anestesia. 

La dura ción de las operaciones pra cticadas fluctuó entre -

l os 40 ainutos a 2 h oras , en ninguna de ellas se tuvo la neces! 

dad de recurrir a ning6n otro agente anestésico. 
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En ninguno ue l o s casos tuvinos c oop lica ci ones inüed i a t ns o 

t ardías, todos los p~ cientes fueron c ontro1 0Gos po r exp lora ción 

física y en la de ellos que tuve sospecha de haber puncionado -

pleura, s e les prac ticó estud io r nd i 6 1ó g ic o pe ro con result ado -

ne ~ativo. 



e A S U 1 S TI C A 

, 

No. itnesté- Oant. No. de RESULTADO conpU"::' 
SlCO Caso cacione 

OPERACIONES 70 Meticnína 10 nI. 20 Bueno en 5 Ninguna 
al 0.0.10 en 

FRACTURAS 30 1.5% 12 

ENCCHIENTO Meticaína Excita-INT . ' DULA:""- 10 al 20 nl~ 10 BUENO RES. 
1.2~ 

. , 
~ Cl.OJl 

TENORRAFIAS 10 Carbocaína 
AMPUT.lCIONES al 20 nI. 34 BUENO l o.ue nte 
DE ANTEBRAZO Y 

5 1% MI ORRAF lAS en un 

.-: ~:; ~)UCC 1 ;1;.: 1 ) 1~ Ca rbocnína ca-LUJACIONES DEL 15 al 20 01. 6 DUDOSO 60. 
CODO.- 1% 

Total. • • • . • . • • . . • • . . . . 70 

Porc entaj e 78.57% Bueno. 
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RES Ut1 E N 

Es el e suua i n port é1. ncia que to dos los :-.1éelic os y rnicho n ás 

l os !16d. ic o s en servicio social adquieran doninio en la técnica 

de b l o1ue o elel plexo b r a quinl, pues siendo de pr ~ctic a s e nci -

lla, se obti e ne una anestesia ideal par ~ to da s l a s opera ciones 

de l a s re g i ones del Dienbro su~crior, no siendo neces a rlO que 

haya anestesiol ogo, puest o que pue de hac erl o e l Disno cirujano. 

Tol o anest e sista o ciruj a no que eop l e e l os anestésicos 12 

cales, debe de e sta r bien rel ~ ci o nado c on sus acci ones f a r n acQ 

16 gic a s, para s a b e r cuales son l a s coop licacione s que pueden -

pre sentarse y la l1Cl ne r a conveniente de trn t nrlas en caso nece-

sario. 

Obs e rvRndo c uidadosa técnica al p r a ctica r el b lo que o del 

pl e xo braquial, l ns c ODplicaciones qu e pueden pre s e nt8rse son 

rara s, y C ODO s e v e rá en l o s casos de Di e xp e riencia, no hubo 

ninguna. Las conp lic a ci one s que lm ed en pr e s e nt a rse con el uso 

de ca rbocaína, son idénticas a l a s de l os otr os ane s t~sicos y 

su tra tao iento e s idéntico al de to~as. 

Es c onvenient e d ispo ne r de oxí~ eno cuando se ha ce uso de 

l os anes tésic os 10c [1. 1c s. Ite conendano s f an iliariznrse con la -
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C O N e L u S ION E S 

Se presenta n 70 casos de bloqueo del plexo bra l uial, de ; 

los cuales a 20 se les adDinist:t6 10 nI. de neticaína en solu

ción al 1.5% obteniendo únicanente en 5, buenos result <ldos. 

A otros 10 casos se les ad~inistr6 20 0 1. de la niSDa 80-

luci6n, siendo buenos los result~dos en todos ellos. 

A los 40 restantes se les adninistr6 20 DI. de carbocaína 

al 1%; en 34 de e ll os obtuve buena anestesia, en l os 6 restan

tes hubo necesidad de duplicar l a dosis, porque a los }O oinu

tos la anestesia no fué satisfactoria. 

Creo que para obtener un alto porcentaje de éxitos debe -

observarse una técnica cuidadosa. 
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