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As causas das complicacdes neurolégicas ocorridas apos
cirurgia no membro superior sob anestesia regional sio anali.
sadas em 3 casos, apos wma revis@o sobre os fatores mecdnicos
e quimicos implicados na etiologia destas lesdes.

A histopatologia depende do agente desencadeante, do
tempo e intensidade do trauma, sendo que a evolug¢do clinica
¢ varidavel com o grau de injiria nervosa. No estudo destas lesoes
¢ importante o diagnostico pos-operaldrio precoce. A maioria
destas complicacoes podem ser prevenidas pois sdo devidas
principalmente a estiramentos, por colocag¢do incorreta do brago
ou a compressio por torniqueles (lesdes principalmente nas
fibras gasosas, com alleracies moloras). Causas cirurgicas e
aparelhos mal colocados sdo também possiveis,

0 injecdo intraneural deve ser evitada e as técnicas de
bloqueios que exigem pareslesia sdo disculidas.

Para o diagndstico diferencial devemn ser levados em conla
ltanfo a técnica da aneslesia, o tipo de cirurgia a posicdo do
paciente e o uso de torniguete. Si hottver possibilidade da lesdo
ser causada pela técnica on agentes anestésicos (lesées princi-
palmente de fibras finas com alleragoes da sensibilidade ) devem
ser revistas a concentracao e a nalureza do agenie.

O bloqueio do plexo braquial deve ser evitado como técenica
de escolha em certos grupos profissionais que utilizam as mdaos
como instrumento de trabalho.

As lesdes neurologicas no membro superior que podem
aparecer apos procedimentos realizados sob anestesia por
bloqueio de plexo braquial sdo raras mas sua incidéncia é
maior do que se imagina a primeira vista (*#!%1%1%)  Fre-
qientemente estes tipos de complicacdes passam desaperce-
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bidos aos anestesistas e sfo relatados pelos cirurgides que os
descobrem no periodo pésoperatorio, as vezes tardio, princi-
palmente quando apds a cirurgia o membro superior fica,
imobilizado algum tempo. Assim, é importante intensificar a
sua procura, saber identificd-las e fazer o diagnostico diferen-
cial com complicagGes cirargicas para possibilitar também o
prognostico e o tratamento adequados.

Quando aparece uma lesio de nervo periférico apds um
bloqueic regional, freqiientemente a anestesia usada & im-
plicada como responsavel. Foi o que ocorreu nos casos que
a seguir estdo relatados e que nog levaram a uma revigio
precisa sobre o assunto. Uma vez que é possivel a ocorréncia
de lesGes neuroldgicas de nervos periféricos com anestesia
regional, geral ou mesmo Sem anestesia, nfo se pode conde-
nar um bloqueio regional sem uma investigacido de todos os
fatores que podem provocar tais complicacbes (218:14.19)

ETIOPATOGENIA

Os principais tipos de fatores deferminantes das lesdes
nervosas podem ser classificados em dois grupos que sfo os
mecanicos e os quimicos.

A — Fatores Mecdnicos

Os fatores mecénicos podem lesar os nervos do plexo
braquial, principalmente por estiramente ou secundariamente
por compressio.

As causas mais comuns delerminantes das paralisias por
fator mecénico podem ser (13):

a — Posicoes defeituosas (**7) — A posicio de Trende-
lenburg com o braco estendido com angulacioc de mais de 900
e em rotacéio externa é uma das causas mais freqiientes. Ha,
ainda, outras como a hiperextensio da cabega voltada para o
lado oposto ao do bloqueio, 0 uso de coxins muito altos sob as
ultimas costelas, o use de ombreiras associado a posicdo de
Trendelenburg, a hiperextensdo do braco, a queda brusca, a
elevacdo do brago em direcio cefilica e a sua colocacio em
posicao viciosa ap6s a cirurgia ou ainda a sindrome do esca-
leno anterior e a presenca de costela cervical. Na maioria das
vezes hd comprometimento do plexo braquial por estiramento
ou tensdo ou ainda em niimero menor per compressidc na
fossa supraclavicular. De uma maneira simplista pode se
considerar que os nervos do plexo braquial tém dois pontos
de fixagio e 0 aumento da distincia entre estes pontos, por
qualquer dos mecanismos acima referidos, pode lesar as fibras
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nervosas (*'*). Aparecem alteragdes tanto da funcao motora
como da sensibilidade, podendo ser encontradas hipotonias
ou atonias, parestesias, hiperestesias e anestesias, sendo gue
os sintomas motores e sensitivos dependem dos ramos lesados
e a recuperacio costuma ser completa e farda dois a trés
meses. :
b — Manobras do cirurgido e traumatismo cirirgicos —
Como seccao de nerves, afastadores mal colocados, edema, por
manuseio de tecidos vizinhos e espasmos de vasos sanguineos
também podem ocasionar lesbes nervosas.

¢ — Apoarelhos gessados e lorniquetes — Aplicados de
maneira errénea, 05 primeiros por pressio excessiva e os ulti-
mos por manutencio durante periodos que excedem de uma,
hora e meia a duas horas. Ha compressao nervosa, principal-
mente quando colocados junto ao cotovelo, originando a cha-
mada sindrome do torniquete.

d — Injecao intraneural —— Pode causar lesdo seja por
compressao- do nervo pela acio do agente anestésico ou pela
eventual hérnia de epineuro provocada pela agulha (37) Aberta
a debate, esta causa é contestada por Moore (1273), que man-
tém o aforisma para qualquer blogueio de troncos nervosos:
“sem parestesia nfio ha anestesia”, a fim de gue se busque
parestesia (eventual inje¢do intraneural) toda vez que se de-
sejar sucesso num blogqueio tronecular ou de plexo,

Certos tipos de lesdes anatdmicas hem caracterizadas,
podem ser identificadas:

1 — Paralisic de Erb-Duchene ou do Tipo Superior é
ocasionada por lesdo dos ramos do 5.0 e 6.0 nervos cervicais (8).
Esta lesdo aparece quando o braco é colocado em posicio de
abducéo, rotacdo externa ou com desvio posterior em casos
de cirurgia demorada. Caracleriza-se por fraqueza ou para-
lisia do biceps, deltoide, braquial anterior, rombéide e mus-
culos supra e infra-espinhosos. A posicio assumida pelo braco
e caracteristica; sempre que o paciente quiser eleva-lo até o
flanco ocorre uma rotacdo interna com o cotovelo estendido
ficando o antebraco em pronacdo. A abducfo e a pronacao
do cotovelo sdo impraticaveis, pois o deltoide e os flexores
estdo ccmprometidos. O mesmo ocorre com a rotacfo externa
do braco por paralisia dos milsculos supra e irfra-espinhose.
Os movimentos do punho e dedos permanecem conservados.
Os reflexos dos biceps e do grande supinador podem ou nio
estar presentes. Normalmente n&c ha alteracio da sensi-
bilidade. o

2 — Paralisia Médio Pleral —- Envolve principalmente os
segmentos que se originam no 7.2 hervo cervical. Esta leséo
raramente ocorre de forma isolada, sendo em geral acompa-
nhada por lesdes de tipo supetior ou inferior.
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3 — Paralisia de Dejerine-Kiumpke ou do Tipo Inferior
¢é ocasionada pelo comprometimento do 1.2 nervo toracico e
eventualmente do 8.° nervo cervical (%). Os pequenos musculos
da mio estdo afetados e, ainda, ha enfraquecimento dos flexo-
res cubitais e dos movimentos do punhe e dedos se o 8.2 nervo
cervical estiver envolvido. A sensibilidade, normalmente nio
sofre alteracic podendo, no entanto, estar alterada numa es-
treita area da mao ao longo do bordo cubital, estendendo-se
até acima do antebraco.

Nestes tipos de paralisia descritos acima a forca motora
estd mais comprometida do que a sensibilidade, sendo que
pode ndo haver hipoestesia e sim hiperestesia ou parestesia.
As reacoes a estimulos elétricos sdo normais e nio ha reacio
de degeneracio.

4 —- Sindrome Paralitica do Torniquete — Este {ipo de
lesAo ocasional ocorre quando o manguito compressor nio
estiver colocado corretamente, mas em areas mal protegidas
como abaixo do cotovelo, havendo compromelimento de vasos
sanguineos e nervos devido a deficiéncia ou mesmo auséncia
de tecido adiposo gque serve como coxim protetor em zonas
onde 08 08s0s sdo muito superficiais. Para Moldavel (%) esta
sindrome se deve &4 compressio mecanica do nervo, mas Déry
e col (%) demonstram como sendo conseqiiéncia de isquemntiia.
Os musculos apresentam hipofonia ou atonia sem atrofia apre-
ciavel. Os sentidos de tato, pressio, vibracdo e posicio estdo
abolidos. As sensacoes de dor, calor e frio normalmente nio
se alteram. O local da lesfo nao apresenta sinais de neuroma
e nem tdo pouco o Sinal de Tinel que € uma sensacdo de for-
migamento distal quando se percute sobre o nervo. As fibras
simpaticas ndo estdo alteradas. Através de estudos elétricos
foi evidenciada a presencdo de bloqueio de conducdo acima
da lesdo o que nio ocorre abaixo da mesma. Desta forma o
nivel da lesdo pode ser detectado por estimulacio elétrica (1%).

B — Fatores Quimicos

As complicacdes neuroldgicas devidas a fatores quimicos
estdo relacionadas ao uso errado de solucdes neuroliticas
(alcool, fenol, propileno, éter, detergentes, etc.) ou de anesteé-
sicos em concentracoes excessivas, que podem ser neurotdxi-
cas (1617); sabe-se, por exemplo, que a procaina em corcen-
tracbes de 17¢% produz neurdlise (*1).

Preparados comerciais de misturas anestésicas de acéo
prolongada contém, muitas vezes, dlcool benzilico, eugenol,
saligening ou fenol e ndo devem ser usados como anestésicos
locais, pois possuem atividade neurolitica. Lundquist (*")
demonstrou que, as vezes, a lidocaina e a procaina sdo capa-



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 427

zes de liberar ions cobre, niquel ou zinco de seringas hipodér-
micas total ou parcialmente metalicas produzindo neurites.
Os ions cobre seriam os mais ativos. Outro fator é a adicio
de adrenalina cu outro vaconstritor que aumenta a possibili-
dade de irritacio por proporcionar maior tempo de contato
da solucgéo com 0s nervos (1%).

A ac@o toxica pode se dar também por contaminacio
quimica ou bacteriana da solucio injetada ou do material
usado para a realizacdo do bloquelo.

Os snestésicos locals pedem eventualmente provocar le-
sbes teciduais em todo o percurso da injecio (pele, tecido
sub-cutidneo, musculo e nervo}, dependendo do tipo de anes-
tésico, sua concentracio e volume (9:131617)

Nestas lesbes neurotéxicas ha comprometimento inicial de
fibras, aferentes, que conduzem a sensibilidade térmica e
delorcsa. Assim sendo, um exame heurclogico permitira di-
ferenciar uma lesdo neurotoxica de outra por estiramento ou
campressdo em que ha comprometimento mais acentuado de
fibras grossas.

As neuropatias associadas com. a injecdo de substancias
irritantes proximas a um nerve podem se manifestar por dor
imediata, queimacgoes, edema, ulceraciio, gangrena e posterior
aparecimento de escaras. As alteracdes histopatologicas vao
desde pegquenos infiltrados até a necrose (1627).

HISTOFPATOLOGIA

As alteracGes histologicas por estiramento foram bem des-
critas por Denny-Brown e col. (*), observando que os nervos
ciatico e peroneiro de gatos apresentam certo grau de exten-
sibilidade. A partir dai verificaram que um estiramento suave
do nervo provoca a rotura de vasos epineurais com isquemia
e degeneracao reversivel. Um estiramento severo provoca ro-
tura do perinervo com formacdo de uma hérnia. O tamanho
desta hérnia determinara se a lesdo serd permanente ou nao.
Se for uma hérnia pequena ela é recoberta por fina camada
de perinervo que protege a estrutura do fasciculo, bem como
as lesdes resultantes dos vasos endoneurais. Se for uma
hérnia grande ocorre uma rapida dissolucio nervosa. Esta
alteracdo € bem mais rapida e precoce do que a degeneragio
devida & isquemia persistente, mesmo incompleta. Em segui-
da 4 dissolugdo, ocorre uma proliferacdo difusa de fibroblas-
tos endoneurais com perda de estrutura original. Ha forma-
¢o de neuroma e perda da funcéo do nervo.

Os efeitos da compress&o sobre os nervos periféricos tam-
bém foram estudados por Denny-Brown (°). A lesdo provo-
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cada por um torniquete localiza-se principalmente no seg-
mento comprimido. A eompressioc nao tem acdo direta sobre
a excitabilidade e condutibilidade da fibra nervosa a nao ser
que provoque isquemia. Uma pressdo moderada com isque-
mia ligeira provoca alteractes da funcio motora antes da
sensitiva. Ocorre, entdo paralisia transitéria, mesmo sem
quebra da continuidade da fibra nervosa. Uma compressio
intensa provoca degeneracdo periférica do nervo sem quebra
da continuidade da fibra nervosa. A pressido também provoca
certo estiramento. Quanto maior fér a pressio, mais rapido
é o aparecimento de paralisia. Desde que ndo haja angulacio
do nervo ndo hé alteragfio estrutural. Existem 4 graus para
classificar as lesGes nervosas de acordo com a intensidade e
duracdo do trauma:

1.2 grau: néo ha alteracio nervosa

2.0 grau: paralisia transitéria seguida de recuperacio
rapida

3.0 grau: paralisia com recuperacio tardia, sem dege-
neracio

40 prau: alteracio anatomica completa com degenera-
¢io e lesdo permanente.

A compressido provoca inicialmente vacuolizacdo e edema
no axénio e vacuolizagio da mielina, que apds 48 horas desa-
parece juntamente com os nodulos de Ranvier. O segmento
desmielinizado se alonga e atinge o mesmo comprimento de
segmento mielinizado, Abaixo da area de compressio ¢ seg-
mento desmielinizado se torna progressivamente mais curto
e finalmenfe volta a seu tamanho normal.

As alteracbes histolégicas persistem ainda por algum
tempo mesmo apods a recuperacio da funcio. A condugio ner-
vosa € restaurada pela formacgio de uma camada da mielina
por sobre os segmentos lesados.

Foram também descritos trés tipos de lesbes nervosas por
estirarnento ou compressio, conforme sua gravidade (‘4):

a) Neuroprazia: — Nao ha degeneracio do axdnio, mas
stm degeneracio da membrana de mielina no local do trauma.
As fibras mais grossas sdo mais susceptiveis e a lesfo € leve
seguida de recuperacio.

b) Axonotmesis: — Degeneracio do axénio mas nfdo do
tecido conjuntivo de continuidade do nervo e das células de
Schwann. Segue-se regeneracio espontinea da funcio, que
se inicia cerca de 3 semanas apos a lesio. O crescimento
dos axo6nios regenerados é de-cerca de 1 milimetro por dia.

¢) Neurotmesis: — As fibras nervosas, tecido conjuntivo,
bainha de Schwann, perdem sua estrutura e continuidade



REVISTA BREASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 429

anatémica e funcional. Se este tipo de lesdo ndo fér tratado
cirurgicamente com cerca de 7 semanas forma-se neuroma
pela proliferacdo das células de Schwann e tecido fibross
dentro do qual os axénios regeneram-se com perda da funcio
do nervo. Estas lesbes sio produzidas por esmagamento,
avuls@o completa ou corte do nervo,

CASOS E COMENTARIOS

CASO I — JG, masculine, 48 anos de idade, 85 kg e 1,65 de altu-
ra, apresentando uma fratura supra-condileana do membro superior
direito, sendo que a cirurgia proposta e realizada fot a osteossintese
desta fratura. Na visita pré-operatiria o paciente nao apresentava
nada de anormal. Os aparelhos respiratéric e circulatério elinica-
mente normais. Foi proposto um bloqueio de plexe braquial pela
técnica de Winnie. A medicacio pré-anestésica constituiu-se de 10 meg
de diazepam intramuscular, 1 hora antes do procedimento. Por ocasiao
da realizacao do bloqueio foram obtidas parestesias. Injetaram-se
35 ml de uma solucio de xilocaina a 2¢: e neotutocaina a 025%
com adrenalina 1:200.000. A sedacao transoperatéria foi feita com
diazepam venose. Colocou-se um itorniguete que permaneceu por 2
horas e 15 minutos. No 3.2 dia de pés-operatorio o paciente referiu
impossibilidade de movimentar os dedos da mao direita. Observou-se
entao, paralisia motora completa na mao e nos dedos sem anestesia.
No 30.°c dia de pos-operatorio, quando foi visto apos a retirada do
gesso, apresentava edema da mio direita e impossibilidade de movi-
menta-la completamente; a sensibilidade tatil e dolorosa estava con-
servada. A recuperac¢do se fez totalmente em pouco mais de 15 dias.

Comentdario: O paciente apresentou alteracdes, exclusi-
vamente, da motricidade, sem alteracdes da sensibilidade. As
fibras condutoras dos impulsos motores sdo as de malor cali-
bre e a sua lesio ¢ em geral ocasionada por compressio.
Neste caso o torniquete foi mantido por tempo excessivo e
deve ter sido a causa principal da lesfio.

CABO II — JVR, masculino, 18 anos de idade, 55 kg e 1,70 de
altura. Apresentava fratura de radio e cibito no terco médio do
antebragco esquerdo e a cirurgia proposta e realizada foi osteossin-
tese desta fratura. Na visita pré-operatéria o paciente nio apre-
sentava alteracoes clinicas dignas de nota. Fol proposto um blogueio
de plexo bragquial por via axilar. Uma hora antes da cirurgia foi
feita como medicagio pré-anestésica 10 mg de diazepam por via
muscular. Realizou-se o blogueio proposto com 30 ml uma solucdo
de lidocaina 1% com adrenalina a 1:200.000 incompleta, por anes-
tesia. Por ocasiao da colocagio do torniquete o paciente referia dor.
Usou-se entéo 3 ml de Inoval por via venosa, A queixa de dor con-
tinuava e houve necessidade de complementacio com Ketamina, por
via venosa, numa dose total de 250 mg, usads fracionadamente. Um
garrote permaneceu insuflado durante 1 hora e 25 minutos.

Ne¢ pos-operatorio imediate o paciente referia dor no local! da
cirurgia e sensagbes parestésicas nos dedos da miao esquerda e dimi-
nuigao de temperatyra. Os sintomas regrediram em 4 ou 5 dias com
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0 uso de analgésicos comuns. Dois meses apos manteve-se novo con-
tato com o paciente observando-se a auséncia das alteracbes an-
teriores. .

Comentdrio: Considerando que as alteragbes eram pre-
dominantemente sensitivas com sensagbes parestésicas nos
dedos, conclui-se que houve lesdo predominante de fibras
finas. E possivel que o traumatismo da agulha ou a irritacio
pelo anestésico possam ser responsabilizados.

CASO III —. DCM, feminino, 57 anos de idade, 64 kg e 1,65 de altu-
ra, com diagndstico de lipoma de dorso da mao esquerda. Na visita
bré-operatéria a paciente no exame clinico nada apresentava de
anormal. Foi proposto um blogueio de plexo braquial por via axilar.
A medicagio pré-anestésica constiuiu-se de 10 mg de diazepam via
muscular. Usou-se uma sclucido de xilocaina a 1,59 com adrenalina
a 1:200.000 num volume de 30 ml. Verificou-se anestesia no terri-
torio cubital e mediano. Foi feita complementacio com injecdo de
10 ml de xilocaina a 1,29 pela técnica interescalénica de Winnie,
Apos passagem da faixa de Esmarch colocou-se um garrote que per-
maneceu por 55 minutos. No 2.2 dia de pds-operatdric a paciente
apresentava paralisiz no territério radial, além de hipoestesia. Trinta
e cinco dias apos aindg apresentava parestesia no territério radial e
mediano e a funcdo motora nio estava completamente recuperada
e a funcio sensitiva nio apresentava mais gualquer altera¢iio. Duas
semanhas ap6s este Ultimo exame a funcio motora também estava
recuperada. Durante todo o periodo pos-operatorio fez tratamento
fisioterapico e injectes de complexo B.

Comentdrio: Neste caso o fato observado também foi a
alteracio, principalmente da motricidade e que persistiu por
mais de dois meses. A lesfo pode ter sido ocasionada pelo
torniquete que deve fer sido colocado de maneira errdnea ou
com pressio excessiva, pois o tempo de seu uso nfo foi exa-
gerado.

DISCUSSAO

A prevencio das complicacdes neurolégicas deve ser sem-
pre lembrada sobretudo quando se manuseia um paciente
j& anestesiado. Os principais cuidados devem ser tomados
quando se coloca 0 paciente em posicdo, na aplicacdo de gesso,
no uso de torniquetes com pressdo adequada que devem ser
desinsuflado, pelo menos cada hora e meia. O tempo de
permanéncia do torniquete jamais deveria exceder a 90 mi-
nutos e deve ser controlado pelo anestesista, assim como a
pressio submetida nio devera ultrapassar limites maximos
entre 250 a 300 mmHg no membro superior. Também devem
ser evitadas mancbras cirurgicas bruscas ou afastadores que
exercam pressio sobre os Nervos.

Embora questionivel, procura-se evitar injecdes intraneu-

“rais 0 que néo quer dizer que ndo se deva procurar pareste-
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sias em certos tipos de bloqueios. Procurar sempre trabalhar
com drogas e material previamente esterilizados e com técni-
cas adequadas de antissepsia. Os pacientes com lesdes neu-
- rologicas pré-existentes devem ser bem avaliados como even-
tuais candidatos a bloqueios nervosos e sempre que possivel
deve-se evita-los.

Frente a esta revisio e aos casos apresentados pode ser
dito que as sequelas neurolégicas nio sdo graves e nem per-
manentemente incapacitantes, pois quase sempre ha recupera-
cio completa. Quando se avalia um caso de complicagio neu-
rolégica apods a realizacio de um bloqueio de plexo braquial
deve ser feito um diaghostico diferencial, investigando se a
causa foi o bloqueio, o torniquete ou a cirurgia.

A lesdo provocada pelo bloqueio exige que se fagca ume
avaliacio da técnica utilizada, do seu resultado e da solucéo
anestésica empregada que deve ser bem conhecida, de confian-
ca, estéril atoxica e livre de impurezas. Em geral nestes
casos podem ocorrer alteracdes da sensibilidade térmica e do-
lorosa por lesdo de fibras finas. A les@o provocada pelo torni-
quete se manifesta por alteragdes principalmente da motri-
cidade, do tato, e da sensibilidade propricceptiva mediada por
fibras grossas. A cirurgia pcode provocar lesges mistas, sensi-
tivas e motoras, por edema ou por secio completa ou parcia.l
de nervos, tanto de fibras finas como de fibras grossas.

A pafologia destas paralisias nervosas periféricas parece
ser devida a rotura de vascs epiheurais provocando hemato-
mas, areas de isquemia e necrose intraneural. Por mecanis-
me de compressao das fibras nervesas hd comprometimento
das fibras grossas, com o aparecimento de paralisias e alte-
racao da sensibilidade tatil e proprioceptiva. A alteracdo da
sensibilidade dolorosa pcde percorrer toda a gama de moda-
lidade, desde a anestesia até os estagics de verdadeira dor.
Nenhuma dessas lesdoes é em geral permanente € apos perio-
dos de alguns meses ha recuperacac completa tanto da funcao
motora como da sensibilidade ('7).

Salienta-ge, ainda, o fato de que a medicacido pré-anes-
tésica sedativa deve ser obrigatéria a fim de afastar a sensacio
desagradavel que representa a realizacao de um bloqueio com
possiveis sensacdes de parestesias e que freqilentemente sao
manifestadas na visita pos-operatoria. O treinamento e a rea-
lizacAo de técnicas menos traumaticas usando agulhas bem
finas deve ser intensificado. Os anestésicos locais usades
devem ser conhecidos e de laboratérios de confianca. A pun-
cao de vasos com formacdo de hematcema deve ser evitada
ag maximo.

E importante chamar a atencio para que ao se indicar
um bloqueio de plexo braquial a um paciente deve-se ter em
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conta a sua profissio, as alteracbes psicologicas de gue o mes-
mo é portador e as lesfes prévias cervicais, de ombro ou
de membro superior. £ de boa norma evitar, quando possivel,
a realizacéo deste tipo de anestesia em musicos, desenhistas,
datilografos e outras pessoas que utilizam os dedos e as méos
para realizarem tarefas delicadas e artisticas pelas razdes
acima expostas (19).

SUMMARY
NEUROLOGICAL COMPLICATIONS AFTER BRACHIAL PLEXUS BLOCK

Three cases of neurclogical cemplications following upper limb surgery under
regional anesthesia are analysed as te their causes, A review of the etiology of
brachial plexus injuries includes mechanical and chemical factors.

The hystopathology of these lesions depends on the offending agent, time
and intensity of exposure, while the clinical course is also dependent on the
degree of injury. The early postoperative diagnostic study of these lesions 1s
very important. Many of these complications could be prevented ag they are
due to an incorrect placement of the arm or of the tourniquet on the upper limb.
Surgical causes as well as inadequate casts are other possible causes,

Intraneural injections should be avoided and the technigques that seek pares-
thesias are discussed.

On differential diagnosis regional anesthesia, surgery, position and torniquet
must be comsidered. If regionsl anesthesia is at fault, techniques, and solutions
should be reviewed (concentrations and nature of anesthetic agent),

Brachial plexus anesthesia should not be used electively in certain pro-
fessional pgroups, certain neurcpsychiatric patients, and when malingering or
compensation had been suspected on earlier ocasions,
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