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RESUMO
Gusmao LCB, Lima JSB, Prates JC - Bases Anatdmicas para o
Bloqueio Anestésico do Plexo Braquial por Via Infraclavicular

Justificativa e Objetivos - Procuramos demonstrar neste
estudo a presenga constante da fossa infraclavicular, com a
finalidade de sua utilizagdo como via de acesso para o bloqueio
anestésico do plexo braquial por via infraclavicular. Visando
solucionar o ponto onde os fasciculos do plexo braquial podem
ser localizados no interior da fossa, propusemos medidas a
partir da face anterior da clavicula e do dngulo formado pelo
encontro do musculo deltéide com a clavicula (dngulo
deltoclavicular). A primeira medida permite localizar em
profundidade o local onde passa o plexo braquial. Ja a
segunda, determina a proje¢do dos fasciculos dentro da fossa,
o que corresponde ao ponto de entrada da agulha na superficie
cuténea.

Método - Foram efetuadas medidas entre a face anterior da
clavicula e os fasciculos do plexo braquial, e do angulo
deltoclavicular até a projegcao superficial dos fasciculos. Com
base nos achados anatémicos foi proposta uma técnica de
abordagem do plexo braquial por via infraclavicular.
Resultados - Foram analisadas 100 regibes infraclaviculares
de cadaveres fixados. A fossa infraclavicular foi detectada em
96 casos. Nessas os fasciculos do plexo braquial localiza-se
totalmente ou parcialmente em 97,9%. A medida aferida entre a
face anterior da clavicula e os fasciculos do plexo, foi de 2,49
cm e do angulo deltoclavicular até a projegcao superficial dos
fasciculos estava em 2,21 cm.

Conclusées - Os dados obtidos permitem a determinagdo
precisa do ponto de introdugdo da agulha, a qual, dirigida per-
pendicular a pele, atinge o plexo braquial sem perigo de
provocar pneumotérax ou lesdo vascular, possibilitando uma
seguranga maior aos anestesiologistas, e permitindo a volta da
pratica do bloqueio do plexo abaixo da clavicula.

UNITERMOS - ANATOMIA: plexo braquial; TECNICAS
ANESTESICAS, Regional: bloqueio do plexo braquial

SUMMARY
Gusmao LCB, Lima JSB, Prates JC - Anatomical Basis for Infra-
clavicular Brachial Plexus Block

Background and Objectives - This study shows the constant
infraclavicular fossa presence, aiming at using it as a pathway
for infraclavicular brachial plexus block. Determining the point
where brachial plexus fascicles may be located within the
fossa, the authors have proposed measurements from the an-
terior surface of the clavicle and the angle formed by the deltoid
muscle and the clavicle (deltoclavicular angle). The first mea-
surement allows the in-depth location of the site crossed by the
brachial plexus. The second determines fascicles projection
within the fossa, corresponding to the needle insertion point on
the skin.

Methods - Measurements were made between the anterior sur-
face of the clavicle and brachial plexus fascicles, and from the
deltoclavicular angle to superficial fascicles projection. Based
on the anatomic findings a technique of infraclavicular brachial
plexus approach was proposed.

Results - A hundred infraclavicular regions in cadavers were
analyzed. Infraclavicular fossa was detected in 96 cases where
brachial plexus fascicles were totally or partially (97.9%) lo-
cated. The distance between the anterior surface of the clavicle
and brachial plexus fascicles was in average of 2.49 cm and
from the deltoclavicular angle to superficial fascicles projection
was 2.21 cm.

Conclusions - Values obtained allow for the precise location of
the needle insertion point which, when perpendicular to the
skin, reaches brachial plexus without danger of causing
pneumothorax or vascular injury, providing more safety to an-
esthesiologists and allowing the return to the practice of
brachial plexus block below the clavicle.

KEY WORDS - ANATOMY: brachial plexus; ANESTHETIC
TECHNIQUES, Regional: brachial plexus blockade
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INTRODUGAO

bloqueio anestésico do plexo braquial apresenta uma

série de complicagdes e bloqueios incompletos quan-
do sao utilizadas as vias axilar ', supraclavicular ** e inte-
rescalénica “°. Como alternativa, alguns anestesiologistas
7'9, voltaram a utilizar a via infraclavicular, tendo relativo su-
cesso, além de um menor numero de complicagées. Toda-
via, as descricbes de pungdes vasculares e da parede
toracica com consequente pneumotorax, eram ainda relata-
das.
Revisando as varias técnicas das vias infraclavicular, verifi-
camos o seguinte:
Hirschel ' (1913) foi o primeiro a utilizar a via infraclavicular,
sendoque, naverdadeintroduziaaagulhaporviaaxilarede-
positava o anestésico acima da primeira costela.
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Bazy'' (1917)localizava o processo coracéide e o tubérculo
anterior da sexta vértebra cervical, e tragava uma “linha
anestésica” entre os dois pontos. Umaagulhade 9 cmerain-
troduzida abaixo da clavicula e dirigida ao tubérculo da vér-
tebra. O anestésico era depositado apds a agulha ultrapas-
sar a margem posterior da clavicula.

Babitsky '? (1918) introduzia uma agulha entre o angulo for-
mado pela 22 costelacomaclavicula, sendooanestésicode-
positado neste local.

Labat'®(1922) utilizavaamesma*“linha anestésica” de Bazy,
porém o anestésico era injetado com uma agulhade 8 cme
em duas etapas. Na primeira etapa o anestésico era deposi-
tadonomesmo ponto preconizado por Bazy. Posteriormente
flexiona-se o bragco emdiregado ao térax e realiza-se outrain-
jecéo da mesma solugéo sem mexer a agulha.

Balog ' (1924) modificou a técnica de Bazy, utilizando o
mesmo ponto, porém a agulha eraintroduzida no sentido do
gradil costal até chocar-se com a segunda costela, recuava
um pouco a agulha e depositava o anestésico.

Rajecol.” (1973) determinaram que a agulha deveria serin-
troduzida em um ponto médio da clavicula. A agulha longa
eradirigida lateralmente, evitando a pung¢ao da parede tora-
cica.

Sims®(1977)modificouatécnicade RAJ e col., que a classifi-
cou “como uma técnica dificil de dominar, por causa de pon-
tos de referéncias nao muito claros e da espessura dos mus-
culos peitorais”. Em sua técnica, utiliza uma agulha padrao
de 3,8 cm que, dirigida para baixo, parafora e paratras, atin-
gindooplexobraquial2a3cmapodsterultrapassadoapele.
Whiffler '° (1981) propde a marcagao da artéria subclavia e
da artéria axilar. Os dois pontos sdo unidos por uma linha. A
partir do processo coracéide traca-se umalinha perpendicu-
lar a primeira. No encontro das duas é realizada a pungéo.
Relata pungéo arterial em 50% dos casos.

Imbelloni e col. ' (2001) determinam que seja marcado um
ponto 1,5 cm abaixo do ponto de unido entre o tergo lateral e
os dois tergos mediais da clavicula, sendo este ponto1,5a2
cm medial ao processo coracoide. Utiliza o neuroestimula-
dor e faz a injegcao de 50 ml de lidocaina com epinefrina a
1,6%.

Verificando que o plexo se encontra, na maioria das vezes,
no interior da fossa infraclavicular, nos propusemos provar
que afossaéumespago encontrado namaioriadosindividuos,
bem como verificararelagéo topografica dos fasciculos com
os vasos axilares a este nivel. Finalmente, baseados nestes
dados, propor uma nova via infraclavicular para bloqueio
anestésico, baseada em preceitos anatémicos bens defini-
dos e pontos de reparos facilmente identificaveis, possibili-
tando que esta via possa novamente ser utilizada com segu-
ranca e com um minimo de falhas e de complicagoes.

METODO

Cumprindo o que determina a Lei Federal n® 8.501, de 30 de
novembro de 1992, e apds aprovacéo institucional, foram
utilizadas 100 regides infraclaviculares, de cadaveres fixa-
dos, de ambos os sexos e pertencentes aos Departamentos
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de Morfologia da Escola Paulista de Medicina e da Universi-
dade Federal de Alagoas.
Apdsaidentificagdodafossainfraclavicular,que ocorreuem
96% dos casos, foifeitaadissecgéoeidentificagdo dosfasci-
culos do plexo braquial em seu interior. Aseguir foimedida a
distanciadaface anteriordaclaviculaaté oencontrodosfas-
ciculos do plexo braquial e do angulo formado pelo musculo
deltoide com aclavicula até atingira projecao dos fasciculos
sobre a pele. Foi verificada a posi¢gédo dos vasos axilares em
relacado ao assoalho da fossa.

Combase nos achados anatémicos foi propostaumatécnica
de abordagem do plexo braquial por via infraclavicular, que
podera servircomo uma alternativa de técnica ao anestesio-
logista.

RESULTADOS

Nas 100 regides analisadas a fossa infraclavicular estava
presente em 96 delas (Figura 1). Os 4 casos restantes, em
guenaohaviafossa, pertenciamaindividuos que apresenta-
vam a musculatura hipertrofiada, sé existindo nestes casos
um sulco deltopeitoral que se estendia superiormente até a
clavicula.

Figura 1 - Fossa Infraclavicular Direita (abc)

Posicao do Plexo Braquial na Fossa Infraclavicular

Identificamos apresencgadosfasciculosdoplexobraquialno
interior da fossa infraclavicular, sendo computados para o
estudo 0s 96 casos, que eram os possuidores de fossa infra-
clavicular, pois a proposta de nosso trabalho se baseia no
bloqueio anestésico através dela.

Em 41 casos (42,7%) os fasciculos do plexo braquial se en-
contravamtotalmente noassoalhodafossainfraclavicular.
Em 53 casos (55,2%) os fasciculos estavam situados parte
nafossainfraclaviculare parte encobertos pelaporgéo clavi-
cular do musculo peitoral maior.

Em apenas 2 casos (2,1%) todos os fasciculos ficavam ocul-
tos pelo musculo peitoral maior.
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BASES ANATOMICAS PARA O BLOQUEIO ANESTESICO DO
PLEXO BRAQUIAL POR VIA INFRACLAVICULAR

Posigao da Artéria Axilar

Comoaartériaaxilaré ovasomaislateral,aposicaodaveiaé
irrelevante parao presentetrabalho. Em 79 casos (82,3%), a
artéria axilar encontrava-se totalmente encoberta pelo feixe
claviculardomusculo peitoral maior. Em 13 casos (13,5%), a
artéria apresentava-se em parte na fossa infraclavicular.
Apenas em quatro casos (4,2%), a artéria situava-se total-
mente na fossa.

Via Anestésica pela Fossa Infraclavicular

Procuramos determinar com exatidédo o local de acesso ao
plexo braquial que tenha como ponto de entrada a fossa in-
fraclavicular. Neste acesso os pontos de referéncia séo de
facillocalizagéo (face anteriordaclaviculae angulodeltocla-
vicular), permitindo determinar com precisdo o local por
onde passam os fasciculos do plexo braquial no interior da
fossa infraclavicular e a que profundidade se encontram. A
média das medidas realizadas nas 96 fossas, a partir do an-
gulo deltoclavicular, em diregdo ao centro da fossa, até al-
cangar a projecgao superficial do plexo foide 2,21 cm. Por ou-
tro lado, a média das aferigbes tomadas, no sentido ante-
ro-posterior, a partir da face anterior da clavicula, até o en-
contro dos fasciculos do plexo braquial, foi de 2,49 cm.

Técnica Proposta

Inicialmente deve-se localizar o &ngulo formado pelajuncéo
da margem anterior do musculo deltdide com a clavicula, a
seguir, traca-se uma bissetrizdo angulo para o centro dafos-
sa medindo em torno de 2,21 cm. Este ponto corresponde a
projecao superficial do plexo braquial, e no qual devera ser
introduzida a agulha, perpendicular a pele (Figura 2). Para
evitar tragdo sobre o plexo braquial, o membro superior de-
vera ficar pendente ao lado do corpo ou em discreta abdu-
¢ao. A cabecga néao precisa ser rodada para o lado oposto,
poisndointerfere naposicaodosfasciculos doplexo. Porou-
trolado, aprofundidade comqueaagulhadeveraserintrodu-
zidaperpendicularapele até alcangar os fasciculos do plexo
€ avaliada a partir da face anterior da clavicula até a agulha
alcancaraprofundidade de 2,5 cm (valoraproximado) (Figu-
ra3). Comoestaprofundidade foiobtida até aagulhaatingira
primeirofasciculodoplexo,aconselhamosqueaagulhaseja
introduzidanaprofundidadede 3a 3,5cm, pois corre-se oris-
co dainjegdo ndo atingir a bainha axilar ou atingir apenas o
fasciculolateral, que nestelocal é o que se encontramais an-
terior.

DISCUSSAO

As técnicas citadas na literatura utilizam varios pontos abai-
xo da clavicula, que ora sdo sobre a musculatura do peitoral
maior, ora ao lado do processo coracoéide ou ainda sobre a
fossa infraclavicular, sendo que neste caso, a mesma rara-
mente era citada. Apenas Imbelloni e col. fazem referéncias
aimportancia da fossa infraclavicular para o bloqueio anes-
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Figura 2 - Local de Puncao na Fossa Infraclavicular Direita (abc)

‘},/'J

Figura 3 - Fossa Infraclavicular Esquerda (abc); 1. agulhaintroduzi-
da no ponto determinado; 2. clavicula

tésico do plexo braquial. Porém, a unido do tergo lateral com
os dois tergos mediais da clavicula, citada em sua técnica,
nem sempre corresponde a fossa infraclavicular e, quando
corresponde, estatécnicanao especificaolocalnafossapor
onde transitam os fasciculos do plexo. Por outro lado, esta
técnica utiliza o estimulador elétrico, nem sempre disponivel
em nossos servigos de anestesia

Neste trabalho, interessa-nos apenas a via de acesso a ser
utilizada, bemcomoosdados paraalocalizagdo dosfascicu-
losdo plexobraquial. Manobras anestésicas, tipo de anesté-
sico, bem como sua quantidade e concentragado ndo sao as-
suntos a serem discutidos nesta pesquisa.

Foi demonstrado que na parte alta da axila, os fasciculos do
plexo braquial encontram-se, na grande maioria dos casos,
no interior da fossa infraclavicular e lateralmente aos vasos
axilares, sendo que estes ultimos estdo normalmente situa-
dos posteriormente ao musculo peitoral maior e, portanto,
fora da fossa infraclavicular.

Para que haja seguranga na execugéo do bloqueio, & neces-
sario que ao anestesiologista sejadadaainformagdondo sé
daprofundidade onde se encontraoplexobraquial, mas tam-
bémde sualocalizagdo nointerior dafossainfraclavicular. O
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angulo deltoclavicular é de facil localizagao e sua bissetriz
de 2,21 cm tragada até o centro da fossa representa, quase
sem erros, olocal exato da projegao superficial do plexo bra-
quial. Aprofundidade € mais bem aferida a partir de uma es-
trutura fixa e estavel, que neste caso é a clavicula. Temos,
desta maneira, informacgdes sobre o ponto de puncgéo, e a
profundidade em que o anestésico deve ser depositado. A
agulhadirigida perpendicularmente neste ponto e orientada
de anterior para posterior possibilita ndo s6 atingir os fasci-
culos do plexo braquial, mas também evita a pungao da arté-
ria axilar e da parede toracica.

Acreditamos quetrabalhos posteriores dever-se-dorealizar,
utilizando os conhecimentos obtidos com nossas observa-
¢Oes, paraque se procedam acomparacgdes entre este aces-
so e os ja existentes, contribuindo desta maneira paraaevo-
lugdo e o aprimoramento do bloqueio anestésico do plexo
braquial.

Anatomical Basis for Infraclavicular
Brachial Plexus Block

Luiz Carlos Buarque de Gusmao, M.D., Jacqueline Silva Bri-
to Lima, M.D., José Carlos Prates, M.D.

INTRODUCTION

Brachial plexus block has several complications and may in-
duce an incomplete blockade when axillary "2,
supraclavicular ** and interscalenic *° routes are adopted.
As an alternative, some anesthesiologists ® have returned
to the infraclavicular route with a relative success in addition
toalowercomplicationrate. However, there were still reports
on vascular and chest wall punctures with consequent
pneumothorax. Reviewing several infraclavicular tech-
niques, we observed the following:

Hirschel '° (1913) was the first to use the infraclavicular ap-
proach butactually he used the axillary approach and depos-
ited the drug above the first rib.

Bazy " (1917) located the crycoid process and the anterior
tubercle of the 6" cervical vertebra and drawn an “anesthetic
line” between both points. A9 cm needle was introduced be-
low the clavicle and directed to the vertebral tubercle. The
drug was deposited after the needle surpassed clavicle’s
posterior margin.

Babitsky '? (1918) introduced a needle between the angle
formed by the 2" rib and the clavicle and the anesthetic drug
was deposited there.

Labat ® (1932) used the same Bazy’s “anesthetic line”, but
thedrugwasinjectedwithan8 cmneedleintwo stages. Inthe
first stage, the drug was injected in the same point
preconized by Bazy. Then,thearmwas benttoward the chest
and another injection of the same drug was performed with-
out moving the needle.
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Balog ' (1924) has modified Bazy’s technique using the
same point, however the needle was introduced toward the
costal grid untilreaching the secondrib. Thenthe needle was
brought slightly backwards and the drug was deposited.
Rajetal.” (1973) have determined that the needle should be
introduced in a middle point of the clavicle. The long needle
was laterally directed avoiding chest wall puncture.

Sims ®(1977) has modified Raj et al. technique classified by
himas “adifficulttomastertechnique duetonotveryclearref-
erence points and pectoral muscles thickness”. His tech-
nique uses a standard 3.8 cm needle which, directed down-
ward, outward and backward, reaches the brachial plexus 2
to 3 cm after crossing the skin.

Whiffler '° (1981) has proposed the location of subclavian
and axillary arteries. Both points would be connected by a
line. From the crycoid process a line is drawn perpendicular
to the first and puncture is performed where both lines meet.
Arterial puncture is reported in 50% of cases.
Imbellonietal. ' (1991) have determined that a site should be
marked 1.5 cm below the point where the lateral third and two
medial thirds of the clavicle meet, and this point should be 1.5
to2cmmedialtothe crycoid process. Using aneurostimulator,
50 ml lidocaine with 1.6% epinephrine are injected.
Observing thatthe plexusis almostalways located within the
infraclavicular fossa, we decided to prove that the fossais a
space found in most individuals, and to evaluate the topo-
graphic relationship of fascicles with axillary vessels at this
level. Finally, and based on those data, we proposed a new
infraclavicular approach for anesthetic block based on well
defined anatomic principles and repair points easily identi-
fied so that this route could once more be safely used with a
minimum of failures and complications.

METHODS

In compliance with Federal Law 8501 from November 30,
1992 and after institutional approval, 100 infraclavicular re-
gions of fixed cadavers of both genders and belonging to the
Morphology Departments of Escola Paulista de Medicina
and Universidade Federal de Alagoas were analyzed.
After infraclavicular fossa identification (96% of cases)
brachial plexus fascicles were dissected and identified. The
distance from the anterior face of the clavicle to the brachial
plexus fascicles and the angle determined by the deltoid
muscle and the clavicle until reaching fascicles projection on
the skin,were measured. Axillary vessels positioninrelation-
ship to fossa’s floor was checked.

Based on anatomical findings, an infraclavicular brachial
plexus approach was proposed, which may become an alter-
native anesthetic technique.

RESULTS

The infraclavicular fossa could be identified in 96 out of 100
regions analyzed (Figure 1). The remaining 4 cases without
fossa belonged to individuals with hypertrophied muscles
and just one deltopectoral sulcus extending superiorly to the
clavicle.
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Figure 1 - Direct Infraclavicular Fossa (abc)

Brachial Plexus Position in the Infraclavicular Fossa

The presence of brachial plexus fascicles within the
infraclavicular fossa was confirmed in 96 cases, which were
includedinthe study because our proposal was based on an-
esthetic block via infraclavicular fossa.

In 41 cases (42.7%) brachial plexus fascicles were totally in
the infraclavicular fossa floor.

In 53 cases (55.2%), fascicles were partially located in the
infraclavicular fossa and partially covered by the clavicular
portion of the greater pectoral muscle.
In2cases(2.1%)allfascicleswere hidden by the greaterpec-
toral muscle.

Axillary Artery Position

Since the axillary artery is the most lateral vessel, its position
was irrelevant for this study. In 79 cases (82.3%) the axillary
artery was totally covered by greater pectoral muscle clavic-
ular bundle. In 13 cases (13.5%) the artery was partially lo-
catedintheinfraclavicularfossa. In4 cases (4.2%)the artery
was totally within the fossa.

Anesthetic Route via Infraclavicular Fossa

We tried to thoroughly locate the brachial plexus access site
where the insertion point would be the infraclavicular fossa.
At this access, reference points are easy to locate (anterior
face of clavicle and deltoclavicular angle) allowing for an ac-
curate location of the points where brachial plexus fascicles
cross the infraclavicular fossa and at what depth they are lo-
cated. Mean measurements performed in the 96 fossae as
from the deltoclavicular angle toward the center of the fossa
until reaching superficial plexus projection was 2.21 cm. On
the other hand, mean measurements in the anterior-poste-
rior direction as from the anterior face of clavicle to the meet-
ing of brachial plexus fascicles was 2.49 cm.
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Proposed Technique

The angle formed by the junction of deltoid muscle anterior
marginandtheclaviclemustbeinitially determined. Then, an
angle’s bisectrix to the center of the fossa and measuring ap-
proximately 2.21 cm should be plotted. This point corre-
sponds to brachial plexus superficial projection and where
the needle should be inserted perpendicular to the skin
(Figure 2). To avoid brachial plexus traction, the upper limb
should remain pending along the body orin slight abduction.
The head does notneedto be rotated to the opposite side be-
cause it does not interfere with plexus fascicles position. On
the other hand, the depth of the needle to be introduced per-
pendicularly to the skin until reaching plexus fascicles is de-
termined asfromthe anteriorface ofthe clavicle untilthe nee-
dle reaching a depth of 2.5 cm (approximate value) (Figure
3). Since this depth was obtained when the needle reached
thefirstfascicle,itisdesirablethatthe needle beintroduced 3
to 3.5 cm to avoid the risk of the injection not reaching the
axillary sheath or reaching only the lateral fascicle, which is
more anterior in this site.

Figure 3 - Left Infraclavicular Fossa (abc); 1. needle introduced in
the right point; 2. clavicle
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DISCUSSION

Techniques describedin the literature use several points be-
lowthe clavicle, which sometimes are over the greater pecto-
ralmuscle and sometimes beside the coracoids, orevenover
the infraclavicular fossa, which is more seldom mentioned.
Only Imbelloni et al. mention the importance of the
infraclavicular fossa for brachial plexus anesthetic block.
However, the junction of the lateral third with the two medial
thirds of the clavicle mentioned in their technique not always
corresponds to the infraclavicular fossa and, when corre-
sponding, the technique does not specify the fossa site
where plexus fascicles travel. On the other hand, the tech-
nique makes use of the electrical neurostimulator, which is
not always available in our anesthetic centers.

We were only concerned withthe accessroutetobeusedand
with data to locate brachial plexus fascicles. Anesthetic ma-
neuvers, drug type, quantity and concentration are not is-
sues to be dealt with in this study.

Ithas beenshownthatinthe upperaxilla, brachial plexus fas-
cicles are, most of times, within the infraclavicular fossa and
laterally to axillary vessels, which are in general located pos-
teriorly to the greater pectoral muscle, thus outside the
infraclavicular fossa.

To be safe in inducing the blockade, it is necessary that the
anesthesiologist be informed about brachial plexus depth
and its location within the infraclavicular fossa.
Deltoclavicular angle is easy to identify and its 2.21 cm
bisectrix plotted to the center of the fossarepresents, almost
errorless, the exact brachial plexus superficial projection
site. Depth is better determined as from a fixed and stable
structure, inthis casethe clavicle. Thisway, we have informa-
tion about puncture site and the depth in which the drug
should be deposited. The needle, perpendicular at this point
and directed from anterior to posterior allows for brachial
plexus fascicles to be reached and also prevents axillary ar-
tery and chest wall puncture.

We believe that further studies should be performed using
the knowledge obtained from our observations to compare
this access to existing ones, thus contributing for the evolu-
tion and improvement of brachial plexus anesthetic block.
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RESUMEN
Gusmao LCB, Lima JSB, Prates JC - Bases Anatémicas para el
Bloqueo Anestésico del Plexo Braquial por Via Infraclavicular

Justificativa y Objetivos - Buscamos demostrar en este
estudio la presencia constante de la fosa infraclavicular, con la
finalidad de su utilizacién como via de acceso para el bloqueo
anestésico del plexo braquial por via infraclavicular. Con la
idea de solucionar el punto donde los fasciculos del plexo
braquial pueden ser localizados en el interior de la fosa,
propusimos medidas a partir de la face anterior de la clavicula y
del angulo formado por el encuentro del masculo deltéide con
la clavicula (angulo deltoclavicular). La primera medida
permite localizar en profundidad el local donde pasa el plexo
braquial. Ya la segunda, determina la proyeccion de los
fasciculos dentro de la fosa, lo que corresponde al punto de
entrada de la aguja en la superficie cutanea.

Método - Fueron efectuadas medidas entre la face anterior de
la clavicula y los fasciculos del plexo braquial, y del angulo
deltoclavicular hasta la proyecciéon superficial de los
fasciculos. Con base en los encuentros anatémicos fue
propuesta una técnica de abordaje del plexo braquial por via
infraclavicular.

Resultados - Fueron analizadas 100 regiones infraclaviculares
de cadaveres fijados. La fosa infraclavicular fue detectada en 96
casos. En ésas, los fasciculos del plexo braquial se localizan
totalmente o parcialmente en 97,9%. La medida comparada en-
tre la face anterior de la clavicula y los fasciculos del plexo, fue
de 2,49 cm y del angulo deltoclavicular hasta la proyeccién su-
perficial de los fasciculos estaba en 2,21 cm.

Conclusiones - Los datos obtenidos permiten la
determinacion exacta del punto de introduccion de la aguja, la
cual, dirigida perpendicular a la piel, alcanza el plexo braquial
sin peligro de provocar pneumotérax o lesién vascular,
posibilitando una mayor seguridad a los anestesiologistas, y
permitiendo la vuelta de la practica del bloqueo del plexo abajo
de la clavicula.
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