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RESUMEN

Recientemente la anestesia regional se ha desarrollado a la par de la tecnolo-
gía disponible. El perfeccionamiento de la localización nerviosa a través de una
corriente eléctrica, ha permitido conocer las diferentes respuestas motoras de
nervios periféricos, y con ello brindar procedimientos anestésicos y analgési-
cos seguros, confiables y eficaces. La neuroestimulación es una técnica de
localización nerviosa basada en la anatomía, en el conocimiento de los aborda-
jes clásicos descritos hace más de 8 décadas. Este artículo revisa las bases,
la técnica, respuestas ideales y respuestas esperadas, así como dosis y
volúmenes recomendados; indicaciones de cada abordaje y estimulaciones
múltiples y selectivas o únicas tanto desde el punto de vista anglosajón como
el europeo. Todo lo anterior con el único objetivo de la difusión de la neuroesti-
mulación dentro de la anestesia regional ya que en México no existe un texto,
para que el anestesiólogo acceda de forma práctica al conocimiento de esta
técnica.

Palabras clave: Neuroestimulación, bloqueo, nervio periférico, abordaje, plexo
braquial, plexo lumbar.

SUMMARY

Recently regional anesthesia has been developed with the technology avail-
able. The improvement of the nervous location through an electrical current has
allowed to know the different responses motor from peripheral nerves, and with
it to offer to anesthetic procedures and analgesic insurances, reliable and
effective. The neurostimulation has been a technique of nervous location based
on the anatomy, in the knowledge of the described classic approach for more
than 8 decades. This issue articulate reviews the bases, the ideal technique,
ideal responses and eliciting for responses well as recommended doses and
volumes; multiple and selective or unique indications of each approach and
stimulations as much from the point of view anglosajon like european. Due to
the previous thing with the only objective of the diffusion of the neurostimulation
within the regional anesthesia since in Mexico a text does not exist, so that the
anesthesiology accedes of practical form to the knowledge of this one tech-
nique.

Key words: Neurostimulation, block, peripheral nerve, approach, plexus bra-
chial, plexus lumbar.
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INTRODUCCIÓN

Hace 100 años que Hirschel(1) realizó el primer bloqueo per-
cutáneo de un nervio periférico. En los siguientes 60 años la
anestesia regional fue una verdadera forma de «arte». Era ne-
cesario tener un completo conocimiento de la anatomía y de
la farmacología de los anestésicos locales. Mientras que estas
dos ciencias básicas continúan siendo esenciales para asegu-
rar la función del bloqueo y la seguridad del paciente, el arte
de la realización de un bloqueo gradualmente ha sido replan-
teado por la ciencia. La clave del éxito dependía de la agude-
za de la colocación de la aguja, de la localización del nervio
y de la inyección del anestésico local. Hace 30 años los pio-
neros de anestesia regional describieron la misticidad popu-
lar de ésta, hasta que fue introducido el neuroestimulador de
nervios periféricos para asistir a la localización e identifica-
ción de nervios periféricos por Ballard Wright(2). En 1952
Stanley y Charlotte Sarnoff en Boston desarrollaron el primer
neuroestimulador transcutáneo para localizar el nervio fréni-
co, estimulando así la ventilación en los pacientes con polio-
mielitis(3). Fue Von Perthes, médico alemán quien dio el pri-
mer paso en el diseño de un neuroestimulador prototipo, para
que después Grenblatt en 1962 trabajara en el diseño de las
agujas, y fue Montgomery junto a Raj en 1973 quienes mane-
jaron las primeras agujas sin corriente y aisladas. Una publi-
cación importante en esta historia es la de Hadzic et al(4) quien
nos habla de las características y falta de perfeccionamiento
de los NES (neuroestimuladores) actuales. Cuando esta tec-
nología apareció no había agujas de diseño específico atrau-
mático y se requerían altos niveles de corriente para producir
una estimulación de respuesta motora (3 a 5 mA). La estimu-
lación de la actividad motora no era muy específica y la pun-
ta de la aguja a la proximidad del nervio podía ser bastante
distante y el bloqueo fallido era común. Pero esto ha cambia-
do y se ha desarrollado, con el advenimiento de tecnología
más fina, específica y sofisticada.

La anestesia regional en países en vías de desarrollo como
el nuestro, se ha realizado bajo el marco de la auténtica
economía que ofrecen estas técnicas y una necesidad, sin
alternativas a falta de otros recursos. Sin embargo, ahora la
anestesia regional ha tomado otros caminos. Apenas hace 2
años se realizaron en México los primeros reportes sobre
neuroestimulación(5,6); sin embargo, aún no está al alcance
de todos los anestesiólogos. Nos encontramos frente a la
puerta de una nueva era la neuroestimulación o localiza-
ción selectiva de nervios periféricos y no hay retorno. Las
técnicas actuales de localización nerviosa real sobre super-
ficies marcadas estiman la localización de las estructuras
blanco-nervios; por lo que no podemos dejar de asistir a
este momento de la historia de la anestesia regional, es prio-
ritario la difusión masiva, accesible y sencilla a todos los
anestesiólogos, motivo y objetivo de esta revisión.

BASES DE LA NEUROESTIMULACIÓN

La estimulación de los nervios periféricos se logra al esta-
blecer un circuito eléctrico, entre los dos polos de este
circuito se coloca el nervio periférico a estimular. La co-
rriente mínima efectiva para la estimulación nerviosa se
denomina umbral (Figura 1). El campo eléctrico creado
por las pulsaciones tendrá un efecto despolarizador máxi-
mo cuando el cátodo (polo negativo) entre en contacto
con el nervio. La magnitud de esta corriente depende de la
velocidad en alcanzar la cumbre y el tiempo total de su
utilización. Un factor importante para determinar la mag-
nitud de la corriente es la resistencia (impedancia) del cuer-
po en el que el nervio se encuentra localizado y la resisten-
cia interna del estimulador. Este hecho sigue la ley de Ohm
donde la corriente es directamente proporcional a la dife-
rencia de potencial o al voltaje e inversamente proporcio-
nal a la resistencia(7). La corriente que fluye durante cada
pulso sigue el camino de menor resistencia; entre los elec-

Figura 1A. Campo eléctrico y densidad
de corriente de la aguja de neuroestimu-
lación, B Campo eléctrico, aguja cubierta
de teflón hasta la punta, bisel corto.
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trodos la corriente se dirige del ánodo, formado por un
electrodo situado en la piel, hacia el cátodo constituido
por la aguja. Por esta situación se aíslan eléctricamente los
cuerpos de las agujas para evitar falsas localizaciones al
hacer contacto con éste(8). La corriente es la variable más
importante en la neuroestimulación, ya que el umbral de
corriente es la misma para todos los nervios periféricos y
no tiene variaciones interindividuales. Las fibras motoras
tienen un umbral más bajo que las fibras sensoriales: la
estimulación de baja frecuencia provoca respuestas mus-
culares mientras que las estimulaciones de alta frecuencia
producen dolor. La energía necesaria para iniciar un po-
tencial de acción está expresada en la ley de Coulomb,
donde hay una relación inversa entre la energía y el cua-
drado de la distancia que va del electrodo al nervio cuan-
do ambos están dentro de un cuerpo conductor. Lo que se
traduce que a menor distancia menor energía para desen-
cadenar un potencial de acción y por tanto una contrac-
ción muscular(9). La resistencia eléctrica del cuerpo huma-
no va de 1-10 KΩ (kiloOhms) y al penetrar la dermis sólo
tiene 0.5 KΩ por lo que el neuroestimulador del futuro
deberá usar nanocoulomb (nC). Para sobrepasar el umbral
se requiere una mínima cantidad de corriente necesaria para
disparar un impulso nervioso, esta mínima amplitud de
corriente (estímulo) es llamada rheobase. Otro término im-
portante en estimulación nerviosa es el de cronaxia, que
se define como la duración de un estímulo eléctrico eficaz
para desencadenar una respuesta, es el punto donde la
amplitud de éste, es dos veces el valor de la rheobase(10).
La biofase o interfase se refiere al fenómeno donde una
corriente eléctrica puede dispersar y no transmitir, debido
a una sustancia acuosa entre el nervio y la punta de la
aguja por ejemplo sangre, anestésico local o agua(11). Se
han estudiado variaciones en la corriente de salida en fun-
ción a la edad o la patología del paciente normal 120 nC,
en niños 60 nC, en diabéticos más de 1,000 nC.

Descripción básica de la técnica

I. Encender el neuroestimulador
II. Se ilumina la pantalla e inicia el sonido

III. Seleccionar la frecuencia de 1 Hz ó 2 Hz
IV. Conectar el cable pinza caimán al electrodo de la piel
V. Conectar la aguja al conector del cable

VI. Escoger la corriente de salida en promedio a 1.0 mA
VII. Insertar la aguja en el sitio de punción
VIII. La luz amarilla centellea de nuevo, indicando que el

circuito se ha cerrado
IX. Avanzar la aguja hacia el plexo hasta ver contraccio-

nes musculares (Cuadro I)
X. Reducir la corriente y optimizar la posición de la agu-

ja hasta reaparecer las contracciones

XI. La posición óptima de la aguja se alcanza cuando las
contracciones musculares aparecen a menos de 0.5 mA
y por arriba de 0.2 mA con una escala de respuesta
motora grado II(6)

XII. Después de la inyección de la dosis, un test de anesté-
sico local es la ausencia de contracciones musculares
en 5 segundos

Técnica de neuroestimulación según Sala-Blanch(12)

Fase de localización
Fase de acercamiento
Fase de inyección
Fase de instauración

A continuación los cuadros I, II y III nos ofrecen en resu-
men las respuestas motoras ideales esperadas según el ner-
vio buscado del plexo braquial, así como el volumen del
anestésico local recomendado; y por último las agujas exis-
tentes en el mercado actual y su aplicación clínica.

PLEXO BRAQUIAL VÍA INTERESCALÉNICA

Abordaje anterior y posterior

El primero que describió la técnica del bloqueo continuo
del plexo braquial fue Ansbro en 1846, utilizando la vía
supraclavicular para aliviar el dolor y mejorar la circulación
después de accidentes vasculares de la extremidad superior.
A continuación se describen los eventos científicos que
contribuyeron al desarrollo de las técnicas actuales. Poste-
riormente fue bajo visión directa (a cielo abierto a nivel del
cuello del plexo) por Halstedt en 1884. Crile emplea una
técnica parecida, y ya en 1911 se comienza con las técnicas
percutáneas, Kulenkampff inyección única por vía supra-
clavicular, en 1912 Kappis por vía posterior paravertebral,
1914 Bazy línea de anestesia entre el tubérculo de Chass-
aignac y la apófisis coracoides, 1919 Mulley abordaje late-
ral paravertebral, 1922 Labat inyecciones múltiples supra-
claviculares, 1925 July Etienne triángulo omotrapezoide,
1940 Patrick pared anestésica en la envoltura aponeurótica
por vía supraclavicular, 1964 Winnie técnica perivascular
subclavia. La descripción por Burnham en 1958, De Jong
en 1961, Winnie en 1964(14) de un «espacio neurovascular»
permitió perfeccionar las diferentes técnicas, Dekrey en
1969(15) y nuevamente Winnie en 1970(16), describieron
nuevas técnicas de bloqueo continuo en 1990, el acceso
posterior fue reintroducido por Pippa(17).

El plexo braquial está formado por el entrelazamiento de
las ramas anteriores de las raíces nerviosas C5 a C8 y T1. No
es infrecuente que también reciban anastomosis de C4 (2/3
de los pacientes) y T2 (1/3 de los pacientes). Al abandonar
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estos nervios los agujeros de conjunción convergen forman-
do tres troncos situados por detrás de los músculos escaleno
anterior y medio; es decir, el tronco superior (C4-C6), me-
dio (C7) e inferior (C8-T1). En el borde externo de la prime-

ra costilla se produce una división y cada tronco forma una
rama anterior y otra posterior que, por debajo de la clavícu-
la, forman los troncos del plexo braquial, separándose a su
vez en ramas terminales:

Cuadro III. Tipos de agujas para neuroestimulación bisel corto, no cortantes ángulo 30°.

Longitud, mm Calibre Aplicación clínica

25 24 Bloqueos de extremidad superior en pediatría
50 22 Bloqueos de extremidad superior adulto
100 21 Bloqueo femoral adulto, ciático vía lateral y ciático pediátrico, poplíteo
150 20 Ciático vía anterior, vía posterior, compartimento del psoas

Cuadro II. Respuesta motora y volumen ideal según abordaje.

Abordaje Mejor respuesta motora Volumen mL técnica selectiva

Axilar Músculo intrínseco de la mano 30
Interescalénico Deltoides o bíceps 20
Lumbar Cuadríceps 40
Femoral Cuadríceps 30
Ciático Dorsiflexión y flexión plantar del pie 40

Cuadro I. Neuroestimulación en el plexo braquial*.

Nervios Músculos Respuesta
periféricos Raíz Tronco División Cordón inervados motora

Radial C7, C8, C6 Medial/lateral Posterior Posterior Tríceps Extensión de muñeca
Superior Posterior Posterior Braquio radialis Abducción del pulgar

Superior/medial Posterior Posterior Extensor Extensión
carpi radialis metacarpofalángica

Medial/lateral Posterior Posterior Anconeus
Medial/lateral Posterior Posterior Extensor digitorum
Medial/lateral Posterior Posterior Extensor indicis

Cubital C7, C8, T1 Medial/lateral Anterior Lateral/medial Flexor carpi ulnaris Desviación cubital
de la muñeca

Medial/lateral Anterior Lateral/medial Flexor digitotum Flexión
profundus (III-IV) metacarpofalángica

Medial/lateral Anterior Lateral/medial Flexor digitotum Aducción del pulgar
profundus (III-IV)

Mediano C6, C7, C8, T1 Medial/lateral Anterior Lateral/medial Pronador teres Flexión de muñeca
Superior/medial/lat Anterior Lateral/medial Flexor carpi radialis Flexión de dedos

Lateral Anterior Medial Pronator quadratus Oposición del pulgar
Lateral Anterior Medial Opponens pollicis

Medial/lateral Anterior Lateral/medial Flexor digitorum
profundus

MusculocutáneoT1, C5, C6 Superior Anterior Lateral Bíceps brachii Flexión y supinación
Anterior braquialis del codo

* Modificado de Dumitru D(13).
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• Cordón lateral (C5, C6, C7): De él se originan los ner-
vios musculocutáneo, mediano lateral y pectoral lateral.

• Cordón mediano (C5-C8, T1): Da lugar a los nervios bra-
quiales cutáneos mediales, mediano (medio), cubital y
pectoral medio.

• Cordón posterior: Da origen a los nervios, radial, axilar,
toracodorsal, subescapular inferior y superior.

En cuanto a la inervación simpática, las raíces nerviosas
reciben ramas comunicantes, los ganglios simpáticos cervi-
cales inferiores, más frecuentemente del ganglio estrellado y
también del plexo simpático asociado a la arteria vertebral.
Las fibras simpáticas vasoconstrictoras llegan a los vasos pe-
riféricos a través de los nervios somáticos del plexo, distribu-
yéndose de esta manera en el sistema arterial distal(18).

La técnica descrita por Winnie en 1970, se realiza en el
cuello a nivel del canal interescalénico, entre el escaleno
anterior y medio (anterior lateral) con el paciente en decúbi-
to supino, con la cabeza girada al lado opuesto y los brazos
a lo largo del cuerpo. Se pide que levante la cabeza para
resaltar la inserción clavicular del músculo esternocleido-
mastoideo. Se colocan los dedos índice y medio justo por
debajo del borde lateral del músculo a nivel del cartílago
cricoides y a continuación se hace apoyar nuevamente la
cabeza, al relajarse el músculo esternocleidomastoideo los
dedos quedarán sobre el vientre del músculo escaleno ante-
rior. Se movilizan los dedos hacia afuera hasta encontrar el
surco interescalénico a nivel de la apófisis transversa de C5.
Conectándose adecuadamente, el electrodo del paciente
deberá estar cercano de la extremidad superior por estimu-
lar(19) la aguja respectivamente, en dirección perpendicular
a la piel, ligeramente hacia abajo, hacia atrás y hacia dentro
hasta la obtención de respuesta motora de deltoides, bíceps
y pectoral mayor(20-22). Si no se encuentran seguimos intro-
duciendo la aguja hasta contactar con la apófisis transversa,
buscándolas sobre ella. Tras aspirar cuidadosamente se in-
yecta la solución anestésica elegida. Durante la inyección
del volumen adecuado, es conveniente la presión digital
por encima del punto de inyección, a fin de evitar la difu-
sión craneal del anestésico y conseguir que progrese en di-
rección distal la mayor parte del volumen. Otro abordaje es
la vía posterior en la cual se le pide al paciente que se colo-
que en decúbito lateral del lado contrario al que se realizará
el procedimiento, se marcan las apófisis espinosas a nivel
C6 y C7, entre estas dos apófisis se marca una línea media a
tres centímetros por arriba de la base de estas apófisis, este
será el punto a colocar la aguja en dirección posteroanterior
y en dirección al cricoides, haciendo preferencia en este
punto para tener éxito, se obtiene respuesta del deltoides y
bíceps braquial, no existe diferencia entre ambas técnicas
clínicamente(23). La mejor técnica de neuroestimulación es
la selectiva en dosis múltiples, es decir ir buscando cada

uno de los cordones, con esto se aumenta la tasa de éxito y
se disminuye el volumen(24).

Las indicaciones del bloqueo interescalénico son anes-
tesia quirúrgica, analgesia postoperatoria o de rehabilita-
ción de todo el hombro(25), procedimientos de artroscopía,
dolor crónico y para mejorar el flujo sanguíneo de la extre-
midad superior, tiene también especial utilidad en recons-
trucciones, injertos musculocutáneos y reimplantes secun-
darios a traumatismo del miembro superior por su acción
vasodilatadora selectiva.

Complicaciones: Alain Borgeat(26) reporta 0.4%, pares-
tesias y disestesias, dolor no relacionado a cirugía, síndro-
me saco cubital, síndrome túnel del carpo. Bloqueo peridu-
ral, subaracnoideo, bloqueo nervio frénico unilateral en el
90% de los casos, bloqueo plexo cervical superficial, blo-
queo del nervio vago o recurrente 0.9%, bloqueo del gan-
glio estrellado, toxicidad sistema nervioso central, toxici-
dad cardíaca y neumotórax entre otras. Se pueden presentar
además el reflejo de Bezol-Jarisch que consiste en hipoten-
sión severa y bradicardia, y síndrome de Horner con afec-
ción del 6%(27).

VÍA SUPRACLAVICULAR

La técnica clásica de Kulenkampff fue descrita en 1911,
tiene un gran valor histórico, y se practica en el lugar en que
el plexo braquial cruza la primera costilla para alcanzar el
hueco axilar. Con el paciente en decúbito supino, los bra-
zos a lo largo del cuerpo, la cabeza ligeramente elevada en
hiperextensión girada al lado opuesto. Se hace descender el
hombro para liberar la primera costilla haciendo que el plexo
y la arteria subclavia resalten sobre ella. Los puntos de refe-
rencia son el punto medio clavicular o bien el punto en que
la yugular externa cruza la clavícula, y la arteria subclavia
que se palpa 1 cm por encima del punto medio clavicular. El
plexo braquial está en contacto con ella por fuera. En este
punto se introduce una aguja de 4 cm, 22 G de bisel corto,
oblicuamente hacia abajo, atrás y adentro hasta obtener res-
puesta motora o bien hasta que se contacta con la primera
costilla, pero teniendo en cuenta que el objetivo es alcanzar
los troncos nerviosos y no la costilla(28). En 1964 Winnie
describe la técnica utilizando las mismas referencias anató-
micas, pero utilizando el concepto perivascular para la di-
rección de la aguja, identificando el espacio interescaléni-
co se desliza el dedo índice hasta palpar la arteria subclavia
y se inserta la aguja en dirección caudal y tangencial a la
arteria, siguiendo la dirección de los escalenos. La ventaja
de esta técnica es un mayor recorrido de la aguja dentro de
la vaina y menor riesgo de punción pleural(29). Posterior-
mente se han descrito otras técnicas por diversos autores
Vonguises en 1979, y Dalens en 1987, quienes describen el
mismo sitio de punción, la diferencia de estas técnicas radi-
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ca en la dirección de la punta de la aguja con el objeto de
disminuir la incidencia de neumotórax y colocan una almo-
hada debajo de los hombros para aproximar el plexo a la
superficie(30). En 1988 Brown describe la técnica de la plo-
mada, y Korbon describe la importancia de la palpación de
la primera costilla en la técnica de este bloqueo(31).

El bloqueo supraclavicular presenta una serie de venta-
jas, se realiza un bloqueo más completo ya que a nivel su-
praclavicular es donde los elementos nerviosos están más
juntos, envueltos en una densa fascia se pueden bloquear
los 3 troncos y sus divisiones requiriendo de menor volu-
men anestésico, con menor tiempo de latencia, por lo que se
ha utilizado con eficacia en cirugía ambulatoria de codo,
antebrazo, muñeca y mano. Es posible realizarlo en pacien-
tes con incapacidad para la abducción del brazo, no precisa
movilizar la extremidad y es practicable en caso de infec-
ción en otras zonas de abordaje. Se ha utilizado satisfacto-
riamente en el paciente obeso en 455 pacientes, asociándo-
se con mínimas complicaciones(32), siendo la principal
complicación el riesgo de neumotórax, incidencia que va-
ría según los diferentes estudios, por lo que no es aconseja-
ble su aplicación en pacientes ambulatorios. Esta técnica
no debe ser realizada por anestesiólogos sin experiencia
debido a las complicaciones peligrosas, como la punción
de la arteria subclavia, es muy frecuente (25%), el síndrome
de Horner transitorio en 64-90% de los casos cuando se uti-
lizan volúmenes altos 50 mL o más, la parálisis del nervio
frénico que es sintomática en 1% y ronquera por parálisis
del nervio recurrente 1-1.3%, raramente inyección subarac-
noidea o epidural, y enfisema en mediastino. Por lo que se
contraindica en pacientes con adenopatías en la zona, con
insuficiencia respiratoria, en cirugía ambulatoria. Y no debe
realizarse en forma bilateral(33). En 1986 Conde Zamora(34)

da a conocer una técnica de localización basada en la ubica-
ción de un punto de punción por medio de coordenadas.

VÍA INFRACLAVICULAR

La vía infraclavicular fue utilizada por primera vez por Hirs-
chel en 1911 y posteriormente Bazy en 1914 bloqueó el
plexo a través del abordaje infraclavicular dirigiendo la
aguja en sentido proximal o distal a la clavícula(35). Raj en
1977 realiza el abordaje distal. Con esta técnica el depósito
del anestésico local se realiza a nivel de los cordones y
ramas del plexo braquial por encima y por debajo de la for-
mación del nervio axilar y del musculocutáneo(36,37). El pa-
ciente en decúbito supino con la cabeza girada hacia el lado
contralateral y el brazo en abducción de 90°, se marcan 3
referencias anatómicas siendo la línea que las une el trayec-
to del plexo braquial: punto medio de la clavícula, tubércu-
lo de Chaissaignac y la arteria humeral. Se pincha 2-2.5 cm
abajo del punto medio clavicular en ángulo de 45° hasta

encontrar respuesta motora proximal (codo) o distal (muñe-
ca, mano). Las ventajas de esta técnica son la comodidad de
la posición del paciente y que alcanza una eficacia del 95%,
así como ausencia de parálisis frénica, bloqueo simpático
cervical o parálisis del nervio recurrente(38).

Wilson(38) con la técnica de coracoides utilizó imágenes
de resonancia magnética en el plexo braquial para determi-
nar la profundidad y la orientación de la aguja al contacto
con el plexo braquial localizando en un punto de 2 cm cau-
dal al proceso coracoides y la profundidad desde la piel a la
pared anterior de la arteria axilar fue 4.24 ± 1.49 cm en
hombres y de 4.01 ± 1.29 cm en mujeres, se han descrito
otras técnicas con diferentes angulaciones de la aguja. Sims
describe eficacia con una angulación inferior y lateral de la
aguja y Whifler(39) perpendicular a la piel, por dentro y de-
bajo de la apófisis coracoides, realiza la punción por sobre
la línea trazada entre la arteria subclavia y la zona apical del
hueco axilar, con la profundidad de 4 cm en este movimien-
to existe un riesgo mayor de penetrar la cavidad torácica.
Kilka(40) estudió 175 pacientes en cirugía de extremidad
superior usando la técnica infraclavicular, dividiendo la
distancia entre la fosa yugular y el proceso ventral del acro-
mion en partes iguales e insertando la aguja debajo de la
clavícula en el punto medio, con la aguja en dirección pos-
terior(41).

En el abordaje infraclavicular las complicaciones como
punción venosa se presentaron en 10.3%, síndrome de Hor-
ner en 6.8% y no se presentaron punciones arteriales y pleu-
rales. Este bloqueo se realiza a nivel de las divisiones y
cordones del plexo braquial donde se envuelven con la ar-
teria subclavia. Al igual que el bloqueo supraclavicular y
axilar, se aplica en procedimientos de codo, antebrazo, mu-
ñeca y mano; y con rara incidencia de provocar neumotórax
ya que en estudios con resonancia magnética se demostró la
presencia de pleura a 6.5 cm, de profundidad. Otras de las
ventajas es que es fácil de realizar y la inyección a este nivel
permite bloquear los nervios musculocutáneo y circunflejo.
No requiere de una posición especial del brazo, por lo que
se indica en cirugía de traumatología, y buena tolerancia
para la colocación de catéter de larga duración(42,43).

Se puede utilizar la técnica de estimulación única obte-
niendo la respuesta motora del nervio mediano, radial o
cubital. La respuesta motora del nervio musculocutáneo
(flexión del codo), es una mala respuesta, señala que la agu-
ja está en posición externa y superficial y se debe redirigir
medial y profundamente. Si utilizamos la técnica de estimu-
lación múltiple debemos obtener como mínimo dos estimu-
laciones, una del tronco secundario posterior y otra del tronco
secundario lateral. En la práctica una estimulación del ra-
dial y otra del mediano y posteriormente la del musculocu-
táneo el volumen a inyectar es de 8 a 10 mL en musculocu-
táneo 5 mL(44).
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El bloqueo infraclavicular ha demostrado ser mejor en ci-
rugía de húmero distal, codo y mano usando la técnica de dos
estimulaciones, en comparación con otras técnicas tales como
la axilar y humeral en la que se requiere utilizar la técnica de
estimulación de 3 a 4 nervios. La triple inyección del blo-
queo coracoides no es realmente benéfica ya que los pacien-
tes reportan punciones vasculares, dificultad para la localiza-
ción de una tercera punción, así como malestar en los pacientes
con respecto a la técnica dual. Los volúmenes de anestésicos
utilizados disminuyen conforme aumenta el número de pun-
ciones, utilizando 42 mL de mepivacaína en punción única,
22 y 14 mL en punción dual y triple respectivamente(45,46).

VÍA AXILAR

El bloqueo por vía axilar constituye la forma de anestesia
del plexo braquial más utilizada en la actualidad, debido al
escaso número de complicaciones relacionadas con su rea-
lización(47). Los nervios terminales del plexo braquial están
contenidos en una vaina común con la arteria axilar, y está
demostrado que este paquete neurovascular es pluricom-
partimental, estos tabiques no impiden la difusión de los
anestésicos en la mayoría de los casos, pero podrían expli-
car la distribución irregular y los fracasos que ocurren en
ciertas ocasiones(48). La arteria axilar es el punto de referen-
cia más importante, los nervios mantienen una orientación
predecible con respecto a la arteria, el nervio mediano se
localiza por encima de la arteria, el cubital anteromedial y
el radial por detrás y algo por fuera. Esto se ha observado en
estudios clínicos y actualmente por resonancia magnética y
ultrasonido se ha visto que los nervios circunflejo, muscu-
locutáneo y axilar se encuentran por fuera de esta vaina. A
nivel axilar el nervio musculocutáneo ya ha abandonado la
vaina y se encuentra englobado en el músculo coracobra-
quial. Cuando se utiliza la técnica de volumen único es
bloqueado en un 40-60% de los casos, por lo que se requie-
ren utilizar volúmenes altos para alcanzar ambos comparti-
mentos(49,50); otra opción es bloquearlo en forma separada a
nivel axilar con el estimulador en el vientre muscular del
coracobraquial inyectando un promedio de 5 mL de anesté-
sico. El nervio intercostobraquial rama del segundo nervio
intercostal inerva una zona de la piel situada en el lado
interno del brazo, localizada fuera de la vaina del plexo
braquial, el cual debe bloquearse por medio de un habón
subcutáneo por encima de la arteria, dirigiéndonos perpen-
dicularmente a ésta; aquí se aplican 5 mL de anestésico.
Generalmente se deben bloquear estos últimos cuando se
utiliza un manguito de isquemia(51,52).

La fácil realización de la técnica, la seguridad de la mis-
ma, así como la fácil palpación de la arteria, permite que la
técnica de parestesias, transarterial y neuroestimulación han
sido utilizadas satisfactoriamente en cirugía de codo, ante-

brazo, muñeca y mano. Lo que contribuye a la técnica más
comúnmente realizada en Norteamérica. La técnica perivas-
cular de Winnie descrita en 1973 identifica el latido de la
arteria axilar que discurre en el surco formado por los múscu-
los coracobraquial y tríceps lo más cerca del tendón del
pectoral mayor, con el brazo en abducción de 90º y el ante-
brazo en flexión sobre el brazo. Los dedos medio e índice se
sitúan sobre la arteria con una dirección de la aguja de 30°(53).

Esta técnica se encuentra en desventaja por la posible
formación de hematomas, que pueden obliterar la arteria y
requerir revisión quirúrgica, además de datos de neuro y
cardiotoxicidad por absorción sistémica del anestésico apli-
cado. Para la realización de la técnica con neuroestimula-
ción utilizamos la técnica con estimulación única o múlti-
ple. Con técnica de Winnie y el paciente en posición ya
descrita se recomienda hiperabducción del brazo porque con
frecuencia se oblitera el pulso y se puede impedir la difu-
sión cefálica de la solución anestésica. Se utilizan agujas
aisladas, con una angulación del bisel a 30° con extensión
de plástico flexible para facilitar la aplicación del anestési-
co. Con localización del plexo en 0.5 a 1 mA y frecuencia
de 1 Hz, se avanza la aguja hasta obtener la respuesta mus-
cular satisfactoria, de preferencia en el territorio correspon-
diente al acto quirúrgico que se realizará(52-54). El volumen
del anestésico en punción única es de 35 a 60 mL de solu-
ción. Todos los anestésicos pueden usarse dependiendo del
tiempo quirúrgico y el grado de relajación deseado. En la
técnica de localización múltiple con la técnica de Fane-
lli(55) se coloca el brazo en hiperabducción, colocando la
mano detrás de la cabeza para palpar el latido de la arteria
axilar más superficial. Con una sola punción modificando
la dirección de la aguja, se localizan 2 territorios no anató-
micos, un compartimiento anterior incluye a los nervios
mediano, cubital, braquial cutáneo interno y accesorio del
braquial cutáneo interno y otro compartimento posterior
que incluye exclusivamente al nervio radial. En seguida
con el paciente en la misma posición, se realiza la primera
punción por debajo de la arteria para localizar el comparti-
mento del radial, se aplican 10 mL del anestésico deseado y
posteriormente en el mismo sitio de punción, pero por arri-
ba de la arteria, con una angulación de 45° hasta obtener
una respuesta flexora o extensora distal del nervio mediano
y cubital inyectando 20 mL del volumen del anestésico. El
empleo de esta técnica aumenta la tasa de éxitos a un 95% y
disminuye las dosis de anestésicos locales, evitando la toxi-
cidad a éstos. Otra de las ventajas es un bloqueo sencillo,
que se puede realizar por anestesiólogos poco entrenados
en la técnica, es fácil de realizar en obesos.

La principal desventaja es que se limita la posición en
algunos pacientes con férulas o determinadas fracturas, así
como la molestia en múltiples estimulaciones para conse-
guir un bloqueo adecuado, por lo que se recomienda seda-
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ción en los pacientes(56,57). La selección del anestésico local
se determina de acuerdo al tipo de cirugía, duración de la
misma y características del paciente, además de conocer las
propiedades fisicoquímicas y la farmacodinamia de los mis-
mos. En cirugías prolongadas se utilizan con eficacia ropi-
vacaína y bupivacaína, demostrando mayor efectividad uti-
lizando concentraciones mayores de éstos.

VÍA MEDIO-HUMERAL

Alternativamente al abordaje axilar, el abordaje mediohu-
meral es una técnica de reciente descripción dirigida a res-
puestas individuales más distales, cuando las ramas indivi-
duales han abandonado el curso de la arteria. Este abordaje
fue descrito por primera vez por Dupré(58) en 1994. En esta
sección anatómica las cuatro ramas terminales del plexo
pueden identificarse con más definición dado que el nervio
radial y musculocutáneo ya se han separado del resto a ni-
vel del canal humeral entre el tercio superior y el medio de
la mano, justo donde se palpa la arterial braquial, la aguja se
coloca tangencialmente sobre la piel entre la arteria bra-
quial y el dedo que palpa en dirección al plexo braquial.
Una vez que la aguja es colocada subcutáneamente, previo
habón, el NES se activa a frecuencia e intensidad de 2 Hz y
2.5 mA, respectivamente. Después de anestesiar el mediano
con 10 mL de AL, se reorienta en posición perpendicular a
la mesa de operaciones justo medial a la arteria, se avanza
para localizar y anestesiar al nervio cubital; después la agu-
ja se reorienta justo bajo el músculo bíceps y se avanza 2-4
cm para localizar y anestesiar el nervio musculocutáneo.
Finalmente la aguja se remueve a posición subcutánea y se
introduce hasta que la punta se coloque por detrás del hú-
mero donde el nervio radial se une al surco. En total se usan
40 mL de volumen. Las respuestas motoras esperadas son
las mismas para cada una de las 4 ramas terminales. Bouaziz
et al(59), encontraron que el tiempo de latencia se alarga (10
min ± 8), comparando con el abordaje axilar aunque, con
respecto a la tasa de éxito no hay diferencias. La mayor
diferencia respecto al abordaje axilar es mayor intensidad
de bloqueo motor con el abordaje mediohumeral, tal vez
debido a la neuroestimulación selectiva. Este abordaje tie-
ne su mayor indicación en cirugías que involucran el nervio
radial, es decir, cirugía de muñeca. Es preferido como técni-
ca continua por la facilidad de fijación del catéter en un área
libre de movimiento articular. No hay reportadas complica-
ciones con este abordaje específico.

BLOQUEO DEL PLEXO LUMBAR
O COMPARTIMENTO DEL PSOAS

El plexo lumbar consta de seis nervios a cada lado del eje
neuroaxial, el primero de los cuales emerge entre la 1ra y

2da vértebra lumbar; el último nervio emerge de la última
vértebra lumbar y la base del sacro. Tan pronto como las
raíces nerviosas L2, L3 y L4 dejan la foramina interverte-
bral se internan en el músculo psoas mayor. Esto se debe a
que el psoas se ancla de la superficie lateral y de los proce-
sos transversos de las vértebras lumbares. Dentro del múscu-
lo estas raíces se parten en división anterior y posterior, los
cuales se reúnen para formar nervios individuales del plexo.
Las ramas mayores del plexo lumbar son el nervio genitofe-
moral, el nervio cutáneo femoral lateral, el femoral y el ob-
turador(60).

La técnica anestésica fue descrita inicialmente por Winnie
en 1974 posteriormente Chayan, Hannah y Parkinson des-
cribieron modificaciones al abordaje(61). El plexo lumbar
discurre por delante del plano de las apófisis transversas
de las vértebras lumbares. Sus ramas más importantes están
localizadas dentro de un compartimento fascial producido
por los músculos cuadrado lumbar, psoas e ilíaco(62,63). Para
la realización del bloqueo del plexo lumbar, como tam-
bién es llamado, el paciente se coloca en decúbito lateral
con el lado a bloquear en la parte superior y la cadera
flexionada(64).

A continuación la descripción de los diferentes aborda-
jes al plexo lumbar publicados en la literatura médica:

1. L4 (Capdevilla): Se identifica el punto medio de L4 y la
línea intercrestas, se traza una línea paralela a L4 que
pasa por la cresta ilíaca posterosuperior y en el punto
donde esta línea se intersecta con la intercrestas es el
sitio de punción.

2. L4 (Alternativo): Sobre la línea intercrestas se marca un
punto a 4 cm de la línea media de L4 y en este sitio se
punciona.

3. L4-L5 (Winnie): Se identifica el punto medio de L4-L5 y
la línea intercrestas, se traza una línea paralela a L4-L5
que pasa por la cresta ilíaca posterosuperior y en el punto
donde esta línea intersecta con la intercrestas es el sitio
de punción.

4. L4 (Chayan): Se identifica L4 y se traza una línea de 3
cm caudalmente y luego otra lateralmente de 5 cm este es
el punto de punción.

5. L3 (Parkinson): Se localiza la línea media de L3 y 3-4 cm
lateral se introduce la aguja.

En cada uno de los abordajes se introduce la aguja hasta
contactar con el proceso espinoso de L3, L4 o L5 de acuer-
do al sitio de punción, se redirige la aguja en sentido caudal
o craneal hasta obtener respuesta del músculo cuadríceps
femoral con desplazamiento patelar respectivo, es decir mo-
vimiento superior e inferior de la rótula en la rodilla. Las
indicaciones quirúrgicas de este bloqueo avanzado son to-
dos los procedimientos en la región de la cadera y en combi-
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nación con bloqueo del ciático todo el miembro pélvico.
Las indicaciones terapéuticas como: dolor postoperatorio
tras cirugía de cadera y rodilla, postraumático de cadera,
dolor por osteoartritis, dolor por fractura de cadera, enfer-
medad arterial oclusiva, síndrome de dolor regional com-
plejo tipo I y II, edema postradioterapia, dolor postamputa-
ción, neuropatía diabética, dolor tumoral en cadera o
pelvis(65).

Para las indicaciones quirúrgicas se utiliza un volumen
de 20 a 30 mL de bupivacaína al 0.25-0.5% sin sobrepasar
una dosis 3 mg/kg de peso. También se puede utilizar ropi-
vacaína al 7.5% con un volumen de 20-30 mL con una dosis
máxima de 3 mg/kg. Para procedimientos diagnósticos y
terapéuticos se utiliza un volumen de 20 mL con una dosis
de ropivacaína o bupivacaína de 1.5 mg/kg.

Esta técnica tiene una relación alta de complicaciones
aproximadamente del 80/10,000(66) y éstas son las siguien-
tes: lesión neural(67), inyección intravascular, inyección suba-
racnoidea o epidural, toxicidad cardíaca o neurológica por
AL(68), hematoma retroperitoneal(69), punción renal, hema-
toma renal; estas complicaciones renales se dan principal-
mente cuando se utiliza el abordaje sobre L3(70), dolor post-
inyección debido al espasmo muscular lumbar.

A continuación el cuadro IV describe las respuestas mo-
toras del plexo lumbar según el bloqueo realizado.

BLOQUEO DEL NERVIO CIÁTICO

El plexo sacro da origen al nervio ciático (L4, L5, S1, S2,
S3, S4). Resulta de la fusión de dos troncos nerviosos prin-
cipales: el nervio tibial y el nervio peroneo. Al abandonar la
pelvis se une al nervio cutáneo posterior del muslo. La elec-
ción para abordar el nervio ciático depende de la capacidad
de girar al paciente sin provocar molestias, de las condicio-
nes generales del paciente y del área quirúrgica(71).

Vía anterior: Descrita en 1963 por Beck y modificada
por Chelly. Se traza una línea desde la espina ilíaca antero-
superior hasta la sínfisis del pubis, se traza una segunda
línea perpendicular desde el trocánter mayor hasta el tro-

cánter menor. La primera línea se divide en tercios y se traza
una línea que une el tercio medial con el trocánter menor y
el punto de intersección es el sitio de punción. Se sugiere
rotación interna de la pierna para favorecer la localización
del nervio. Ericksen et al sugieren que se realice el abordaje
4 cm más inferior(72). Lateral: Descrito en 1959 por Ichiya-
nagi. Es el abordaje de mayor dificultad. Se localiza el tro-
cánter mayor se traza una línea sobre el borde inferior del
fémur y a una distancia de 5 a 6 cm se encuentra el sitio de
punción. La distancia media para localizar la respuesta es
de 91 ± 20 mm(73).

Posterior: Clásica (Labat) descrito en 1920(74). Se colo-
ca al paciente en posición de Sims. Se traza una línea desde
la espina ilíaca posterosuperior hasta el trocánter mayor. A
la mitad de ésta se traza una segunda línea de 5 cm perpen-
dicular a la primera, este es el sitio de punción.

Posterior: Modificada (Winnie) en posición de Sims se
trazan las líneas para el abordaje clásico, se traza una línea
adicional desde el hiato sacro hasta el trocánter mayor, la
intersección de esta línea con la perpendicular de 5 cm del
abordaje clásico deben coincidir, este es el sitio de punción.
Parasacro: Abordaje descrito por Mansour en 1996(75). Se
coloca al paciente en decúbito lateral con el lado a bloquear
en posición superior, con la cadera y rodillas flexionadas, se
traza una línea de la espina ilíaca posterosuperior hasta la
tuberosidad isquiática, sobre esta línea a 6 cm de la espina
ilíaca se encuentra el sitio de punción(76).

Subglúteo: Descrito en 2001 por Benedetto(77). En posi-
ción de Sims, se traza una línea del trocánter mayor a la
tuberosidad isquiática, a la mitad se traza una segunda línea
en sentido caudal a 4 cm. Franco(76) refiere que se debe tra-
zar a 10 cm ya que es más efectivo para ambos sexos y dife-
rentes edades. Este es el sitio de punción, la profundidad es
de 45 ± 13 mm(78,79).

Neuroestimulación: La respuesta motora en cualquiera
de sus abordajes es la siguiente: La estimulación de las fi-
bras del ciático poplíteo interno inducen inversión plantar
y flexión del pie y dedos. Cuando se estimula el ciático
poplíteo externo se induce flexión dorsal y eversión del

Cuadro IV. Neuroestimulación del plexo lumbar.

Bloqueo Respuesta muscular a buscar Articulación Componente

Plexo lumbar Contracción cuadríceps Cadera L1-L3, L4L5 S1
Femoral Contracción cuadríceps Rodilla L3, L4
Ciático Tibial: dorsiflexión plantar e inversión del pie L3-L5

Peroneo superficial: abducción del pie
Peroneo profundo: eversión del pie

Poplíteo Las mismas respuestas del ciático Tobillo L4L5
Safeno Las mismas respuestas del ciático Pie L5S1
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pie(80). La frecuencia con la que se encuentran las respuestas
motoras son tibial en 52%, peroneal 33% y ambas 12%(81).
Las respuestas motoras encontradas se correlacionan con un
menor tiempo de latencia y una mayor efectividad del blo-
queo en este orden: inversión, flexión plantar, eversión(82).
Las complicaciones de este bloqueo son: Lesión neurológi-
ca (1.9 por 10,000 bloqueos)(83) debida a inyección intra-
neural(84), formación de hematoma principalmente en abor-
dajes clásico y parasacro. Incontinencia urinaria en abordaje
parasacro bilateral se manifiesta como enuresis, anestesia
glútea y perineal(85).

BLOQUEO DE NERVIO FEMORAL

El bloqueo del nervio femoral o crural fue descrito ya desde
1973 por Winnie como una técnica inguinal paravascular a
la cual denominó como el bloqueo «3 en 1», ya que se pen-
saba que al utilizar volúmenes altos y aplicando presión
distalmente a la aguja durante algunos minutos podía obte-
nerse bloqueo del nervio femoral, lateral femoral cutáneo y
del nervio obturador, pero los diferentes estudios realizados
no han podido demostrar la efectividad de esas manio-
bras(86).

El nervio femoral es una rama del plexo lumbar que jun-
to con el nervio femoral lateral cutáneo y el nervio obtura-
dor son los nervios más importantes para la cirugía de la
extremidad inferior.

El nervio femoral está formado por las divisiones dorsa-
les de la rama anterior del segundo, tercero y cuarto nervios
lumbares, penetra al muslo posterior, al ligamento inguinal
y ahí se encuentra, está situado lateral y posterior a la arteria
femoral. En el muslo se divide en una rama anterior y una
posterior, la rama anterior emite los nervios cutáneo y me-
dial que inervan la piel de la superficie medial y anterior del
muslo, así como ramas musculares al sartorio y al músculo
pectíneo y ramas articulares a la cadera. La división poste-
rior emite el nervio safeno que es la rama cutánea más larga
del nervio femoral, ramas musculares al músculo cuadríceps
y ramas articulares a la rodilla. La analgesia en la rodilla
60% la brinda el nervio femoral, 25% el nervio ciático y el
15% el nervio obturador.

Las indicaciones para el bloqueo de nervio femoral in-
cluyen la anestesia para procedimientos de la cara antero-
medial del muslo, rodilla y cara medial de la pantorrilla,
resultando de gran utilidad en procedimientos como las ar-
troscopías en las que se incluyen: meniscectomías, limpiezas
articulares, liberaciones retinaculares y plicaturas(87,88). Así
como también es conocida su utilización y beneficio como
método analgésico en cirugías de reconstrucción de liga-
mento cruzado(89,90), prótesis de rodilla(91) y fracturas de fé-
mur(92). Es importante tener en cuenta que este bloqueo debe
ser combinado con un bloqueo del nervio ciático cuando se

utiliza brazalete de isquemia, con lo cual resulta también
posible realizar cirugías como la reparación de Hallux val-
gus y otras cirugías de pie (Cuadro V).

El bloqueo de nervio femoral se realiza con el paciente
en posición supina, las piernas extendidas, con los pies for-
mando un ángulo de 90 grados con el plano horizontal, el
muslo con ligera abducción. Los puntos de referencia más
importantes que deben determinarse son: el ligamento in-
guinal, el pliegue femoral y la arteria femoral. En la literatu-
ra se han propuesto varios métodos para facilitar la localiza-
ción del punto de inyección, entre éstos se menciona en un
estudio en cadáveres realizado por Vloka y cols.(93) en el
cual encontraron que la inserción de la aguja en pliegue
inguinal e inmediatamente lateral al borde de la arteria fe-
moral produjo el mayor número de contactos entre la aguja
y el nervio. El de la escuela de NYSORA (New York School
Regional Anesthesia)(94), describe la posición de las estruc-
turas en el orden que guardan en el área para lo cual propo-
nen la nemotecnia «VAN», (vena, arteria, nervio) de medial
a lateral, también se ha propuesto otro método basado en
puntos de acupuntura, en el cual se propone una medición
del dedo pulgar a nivel de la articulación interfalángica
distal, la cual es definida como 1CUN, y hacen una correla-
ción con el peso y talla, y proponen que este sistema es
superior a las marcas convencionales para localizar el ner-
vio a 1 ó 2 cm lateral a la arteria(95).

Una vez localizado el punto, se realiza asepsia y antisep-
sia de la región, se infiltra el sitio de punción y se inicia la
localización del nervio con una aguja aislada de 5 cm de
bisel corto y estimulador de nervios periféricos. La dirección
de la aguja es craneal con un ángulo de 60 grados aproxi-
madamente. Se inicia con un voltaje de 1 mA hasta localizar
la respuesta esperada que corresponde a la contracción del
músculo cuadríceps, así como al desplazamiento patelar (dan-
za patelar), se inicia entonces la disminución del voltaje has-
ta 0.5 mA, debiendo mantenerse esta respuesta, lo cual indi-
cará que estamos en el sitio adecuado y resulta entonces seguro
aplicar el anestésico elegido. Hay que recordar que es impor-
tante la sedación adecuada del paciente para la realización de
estas técnicas. El volumen recomendado es de 25 a 30 mL,
pero Fanelli et al(96) recomiendan de 15 hasta 21 mL en la
técnica de neuroestimulación selectiva en dosis múltiples.

Las contraindicaciones son similares a las de cualquier
técnica anestésica regional, dentro de las absolutas se en-
cuentra la negativa del paciente, infecciones en el sitio de
punción, hematoma local, anatomía distorsionada y dentro
de las relativas se incluyen las coagulopatías, y enfermeda-
des neurológicas preexistentes.

Las complicaciones asociadas con los bloqueos de ner-
vios periféricos son raras. Se mencionan complicaciones
relacionadas con factores diversos asociados a toxicidad
sistémica por anestésicos locales, la cual en teoría debería
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ser elevada debido a las dosis generalmente altas utilizadas
en este tipo de bloqueos, sin embargo en un estudio de Ca-
sati y colaboradores(87), en una serie de 2,175 pacientes con
bloqueo femoral y ciático combinado, no reportaron reac-
ciones adversas debidas a anestésico local. La mayoría de
las reacciones tóxicas ocurren típicamente durante la inyec-
ción o inmediatamente después, lo que sugiere que el meca-
nismo de esos eventos es frecuentemente una inyección in-
travascular no intencionada del anestésico a la circulación.
La punción vascular durante el bloqueo de nervio femoral
ha sido reportada con una frecuencia de 5.6%(96), aunque
las complicaciones son raras. No existen reportes de casos
de infección después de inyecciones únicas en bloqueo de
nervios de extremidad inferior. Existen pocos reportes pu-
blicados relacionados a lesión nerviosa asociados con el
bloqueo de nervios periféricos con neuroestimulación, y
pueden estar relacionadas a una variedad de factores, unos
relacionados al bloqueo que incluyen el trauma con la agu-
ja, inyección intraneural e isquemia neuronal. Pero también
es importante investigar otras causas debidas a factores qui-
rúrgicos (posición, uso de separadores y formación de he-
matomas)(97).

NERVIO CIÁTICO POPLÍTEO

El bloqueo de este nervio fue descrito originalmente por
Labat hacia 1923. Desde su introducción ha demostrado ser
de utilidad en las intervenciones realizadas sobre los dos
tercios inferiores de la pierna y el pie, cuenta entre sus ven-
tajas al igual que los demás bloqueos de nervios periféricos
tronculares con la producción de una buena anestesia con
escasas alteraciones hemodinámicas y respiratorias, lo que
le confiere gran utilidad en pacientes con patologías car-
diorrespiratorias(98-100). Este nervio es rama del plexo sacro,
el cual se forma dentro de la pelvis por la unión de la rama
ventral del cuarto y quinto nervios lumbares y los primeros
3 ó 4 nervios sacros. Tiene tres partes anatómicas y funcio-
nales: el nervio cutáneo posterior del muslo, el nervio tibial
y el nervio peroneal común. Las técnicas de bloqueo proximal
de este nervio proporcionan bloqueo motor de los músculos
semitendinosos y de los flexores y extensores del tobillo y
dedos. El bloqueo sensorial incluye el muslo, rodilla y pan-
torrilla en su cara posterior y pie, así como parte de la articu-
lación de la rodilla. Los abordajes distales (fosa poplítea)
dejan libres los músculos semitendinosos y las sensaciones
del muslo posterior(100).

Indicado en cirugía de pie y tobillo, puede ser utilizado
como técnica anestésica única, cuando se requiere evitar
técnicas asociadas a efectos colaterales y complicaciones,
en los que es conveniente evitar alteraciones hemodinámi-
cas o respiratorias; igualmente resulta muy conveniente para
el paciente ambulatorio. Es importante tener en cuenta que

muchos de los procedimientos quirúrgicos realizados en pie
y tobillo son productores de dolor importante y estas técni-
cas proporcionan efectos analgésicos adecuados para el con-
trol del dolor postoperatorio. Los componentes del nervio
ciático pueden ser bloqueados en la fosa poplítea por dos
vías: posterior y lateral. La posición del paciente prona,
lateral o supina (con las piernas flexionadas sobre la cadera
y rodilla) pueden determinar el óptimo abordaje para cada
paciente en forma individual. El abordaje clásico posterior
es realizado con el paciente en posición prona.

Tradicionalmente el nervio ciático está localizado 5 cm
por arriba de la fosa poplítea, aunque se recomienda el blo-
queo del nervio antes de su división a 7 cm y a 10 cm de
distancia(101). Este acceso tiene el inconveniente de que
además de suponer una molestia adicional para el paciente,
puede ocasionar alteraciones importantes en pacientes obe-
sos, neumópatas y cardiópatas y en pacientes politraumati-
zados puede ocasionar dolor y/o desplazamientos de fractu-
ras, lo que puede dificultar la correcta colocación de la
posición.

Para solucionar el inconveniente anterior desde hace unos
años se han buscado nuevas vías de abordaje, siendo la que
más aceptación ha tenido la vía lateral, la cual se realiza con
el paciente en decúbito supino(98). El bloqueo del nervio
ciático en la fosa poplítea está asociado con un rango varia-
ble de éxito elevado de hasta 90%. Debido a que el nervio
peroneo común está localizado más superficialmente que el
nervio tibial, la aguja de estimulación suele encontrarlo pri-
mero. En caso del abordaje posterior: se localiza el ápex de
la fosa poplítea (determinado por el punto que cruza el bí-
ceps femoral, y los músculos semitendinoso y semimembra-
noso), evaluados por palpación manual. El sitio de punción
se marca 0.5 cm, por abajo del ápex, del lado medial del
músculo bíceps femoral, este es un abordaje posterior modi-
ficado descrito por Blumenthal y Borgeat(102), quien repor-
ta que la profundidad media del nervio fue de 4.5 cm, y el
promedio de la distancia del pliegue de la piel de la rodilla
al ápex de la fosa poplítea fue de 9 cm. En el abordaje tradi-
cional el nervio ciático está localizado 5 cm por encima de
la fosa poplítea, pero como ya se mencionó se ha recomen-
dado realizar la punción a 7 cm y 10 cm arriba de la fosa
antes de que el nervio se divida.

El abordaje lateral se realiza con el paciente en posición
supina y las piernas extendidas, el eje largo del pie en un
ángulo de 90 grados a la mesa quirúrgica, la aguja se intro-
duce en un plano horizontal a 11 cm cefálica al punto más
prominente del epicóndilo lateral, en el surco entre el bí-
ceps femoral y el músculo vasto lateral hasta que se hace
contacto con el hueso femoral. Una vez conseguido este
contacto se retira la aguja y se redirige posteriormente a un
ángulo de 30 grados al plano horizontal hasta obtener res-
puesta.
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Las respuestas esperadas con este bloqueo y teniendo en
cuenta que el nervio ciático se divide a este nivel en sus dos
componentes que son el nervio tibial y el nervio peroneo
común serán las que corresponden a estos nervios y que son
la flexión plantar, la inversión del pie, que parece ser la
mejor respuesta para predecir el éxito del bloqueo ya que es
debida a estimulación de ambos componentes y la dorsi-
flexión, que también se considera ideal. Se ha sugerido que
para mejorar la tasa de éxito en este bloqueo es conveniente
buscar tanto la respuesta del nervio tibial, como la del pero-
neal, con una técnica de doble inyección. La técnica de
estimulación es similar a la del nervio femoral, considerán-
dose que una respuesta sostenida con un voltaje de 0.5 mA,
es indicativa de la cercanía de la punta de la aguja al com-
ponente nervioso. El volumen recomendado va de 20 a 30
mL. Las contraindicaciones no difieren de las antes mencio-
nadas. Son extremadamente raras, pero posibles dentro de
las cuales se mencionan neuritis y disestesias, inyección
intravascular y formación de hematomas.

NERVIO SAFENO

La anestesia en la distribución cutánea del nervio safeno es
requerida con frecuencia para procedimientos quirúrgicos
por debajo de la rodilla. Diversas técnicas para anestesiar
este nervio han sido descritas, pero hay pocos datos publi-
cados acerca de su eficacia(103). El nervio safeno es un ner-
vio puramente sensorial, el cual resulta de la división poste-
rior del nervio femoral y corresponde a su rama cutánea más
larga. Inerva la piel de la parte medial, anteromedial y pos-
teromedial de la pierna inferior, desde la zona por debajo de
la rodilla hasta el nivel del maléolo tibial y en algunas per-
sonas la parte medial del primer dedo. Junto con el nervio
sural, el cutáneo sural lateral y el nervio plantar medial dan
toda la sensibilidad por debajo de la rodilla.

Sus indicaciones incluyen procedimientos quirúrgicos
en la pierna, incluyendo la utilización del manguito de is-
quemia (recordando que deben ser bloqueados también el
nervio peroneal y el tibial). Es recomendable en pacientes
ambulatorios, en caso de analgesia postoperatoria o como
suplementación de un bloqueo incompleto del nervio ciáti-
co o femoral. Siendo este un nervio puramente sensorial los
abordajes reportados se basan en infiltraciones de campo
por debajo de la rodilla, en donde el nervio emerge de detrás
del tendón del músculo sartorio y está situado debajo de la
piel(104) e infiltraciones en forma de abanico para formar una
roncha subcutánea sobre el cóndilo medial del fémur(102)

(bloqueo de campo paracondilar).
En el abordaje transarterial se introduce una aguja de

Tuohy calibre 20 pediátrica a través del vientre del músculo
sartorio hasta que se encuentra pérdida de resistencia y se
inyecta entonces el anestésico local(105). En el abordaje

paravenoso se identifica la vena safena utilizando un torni-
quete en la pierna y posteriormente se realiza una inyección
subcutánea alrededor de la vena(106).

El abordaje a través de neuroestimulación se realiza
con una aguja aislada de 5 cm, calibre 22, la cual se inserta
en la prominencia del cóndilo femoral medial para encon-
trar parestesias en la vecindad del maléolo interno. Se co-
loca al paciente en decúbito supino, la rodilla con ligera
flexión, se identifican tuberosidad de la tibia, cabeza me-
dial del músculo gastrocnemio.

Se utiliza una aguja aislada de 5 cm, calibre 22, la cual
se inserta 3.5 cm posterior al centro de la prominencia del
cóndilo femoral medial. Se inicia la búsqueda a 2 mA, has-
ta encontrar parestesias en el área del maléolo medial y se
disminuye paulatinamente, considerándose adecuada una
respuesta mantenida a 0.4 mA(105) con un volumen de 5 a
10 mL. Las complicaciones son muy raras pero frecuentes
cuando se utilizan los métodos de localización basados en
parestesias.

TÉCNICA DE CATÉTERES PARA
INFUSIÓN CONTINUA

Los catéteres continuos ya se usaban desde 1946 por Ans-
boro FP(107). La limitación de los catéteres continuos era la
ausencia de un método simple, seguro y consistente para la
inserción del mismo. Singelyn et al(108) reportaron buenos
resultados, pero dificultad de la técnica de inserción en el
66% de los casos con la inserción por técnica de Seldinger.
Ganapaty et al(108) demostraron radiográficamente que el
40% de los catéteres están mal colocados.

El objetivo primario del bloqueo de nervio periférico
continuo es la inserción y colocación de un catéter dentro
del espacio perineural. Para el bloqueo nervioso continuo
se usan catéteres periféricos que involucran y excitan un

Cuadro V. Indicaciones quirúrgicas para aplicar bloqueos

por neuroestimulación en extremidad inferior.

Tipo de bloqueo Cirugía

Plexo lumbar Cadera
Plexo lumbar Fracturas de fémur
Plexo lumbar Fractura acetabular
Plexo lumbar + ciático Amputación por arriba

del tobillo
Ciático-femoral Artroscopía de rodilla
Ciático-femoral Amputación por debajo

de la rodilla
Ciático-femoral o safeno Cirugía de tobillo
Ciático-femoral o poplíteo Cirugía de pie
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área específica, usados especialmente como una herramien-
ta en la analgesia postoperatoria. Dado el crecimiento del
interés clínico y el avance de la tecnología, la mayoría de
las publicaciones actuales son descripciones de algunos
pacientes o serie de casos de pacientes sanos, bajo cirugía
ambulatoria.

Actualmente se cuenta con un kit de catéter con punta que
transmite corriente (Arrow®) y gracias a esta tecnología se
puede saber dónde se coloca la punta del catéter guiados
siempre con el neuroestimulador. Para mejorar nuestro cono-
cimiento, recientemente se han introducido catéteres que trans-
miten la electricidad en la punta para las técnicas de neuroes-
timulación y así poder verificar y confirmar la colocación de
dichos catéteres con tasas de éxito del 94%. Algunas caracte-
rísticas de esta técnica se han descrito de forma general por
ejemplo, las respuestas motoras encontradas con la aguja en
ocasiones difieren de las encontradas con el catéter debido a
las diferentes posiciones donde se coloca dicho catéter.

En el bloqueo axilar se inicia la estimulación del catéter
con el nervio mediano seguida del nervio musculocutáneo,
tal vez debido a que conforme avanza el catéter dentro del
compartimento perineural se vuelve más distal o proximal a
la porción del plexo. Las malas posiciones no van precedi-
das de un paso fácil del catéter. En el bloqueo interesterno-
cleidomastoideo el catéter pasa fácilmente cuando la aguja-
introductor estimula el tronco medio del plexo braquial, de
esta posición el catéter pasa más fácilmente dentro de una
posición infraclavicular.

Durante el bloqueo femoral el fácil paso del catéter hasta
15 cm se conjunta con la ausencia de respuesta a esta pro-
fundidad, la posición final de la punta del catéter es incier-
ta. Es más difícil encontrar posiciones aberrantes de los ca-
téteres que transmiten la corriente eléctrica en la punta(110).
La ausencia del equipo adecuado contribuye a la dificultad
de la colocación. Esto último ha contribuido a la falta de
una amplia difusión o de uso restringido en ciertos hospita-
les donde el equipo se coloca ensamblado. Los actuales sis-
temas utilizan una aguja Tuohuy # 18 ó 17 con un sistema
de conexión al neuroestimulador, la aguja está aislada, cu-
bierta de teflón. En el punto proximal la aguja tiene un

adaptador luer-lock, lo que permite la aspiración de sangre,
inyección del AL, y el paso del catéter No. 20, sin cambiar la
posición de la aguja o desconectar el tubo(111). Las princi-
pales complicaciones incluyen: hematoma, lesiones neura-
les y potencial de infección; todos ellos sin evidencia liga-
da significativamente. La tasa de infusión depende del nervio
a infundir y el agente más estudiado de disposición en Méxi-
co es ropivacaína entre 0.2-0.375% en cualquier dispositi-
vo de infusión continua (Cuadro VI).

NEUROESTIMULACIÓN EN PEDIATRÍA

August Bier, a principios de 1899 fue el primero en reportar el
uso de la anestesia espinal en niños(112). El resurgimiento de
la anestesia regional fue a partir de los años 80, con los estu-
dios de Shandling y Steward(113), en los cuales demostraron
la eficacia de combinar la anestesia general con la anestesia
regional para el alivio del dolor postoperatorio en niños. El
uso de la anestesia caudal en niños, fue descrito en la literatu-
ra urológica en los años 30(114). En México el primer reporte
de neuroestimulación en niños se realizó en el 2005 para
bloqueo de plexo braquial vía axilar(5). En los niños, la mie-
linización se completa hasta los 12 años de edad, sin embar-
go, para fines prácticos se considera que entre los 2 y 3 años
ésta ya está prácticamente completa. El grado de mieliniza-
ción del nervio afecta la velocidad de conducción del impul-
so nervioso. La velocidad de conducción nerviosa en el re-
cién nacido es la mitad de la del adulto debido a una
mielinización incompleta. La mielinización incompleta, la
menor distancia internodal, el pequeño tamaño de las fibras
nerviosas y el menor grosor de la capa de mielina hacen que
la velocidad de conducción sea menor en los recién nacidos y
lactantes. Así pues, para obtener bloqueos completos, se ne-
cesitan concentraciones menores de anestésicos locales en
comparación con los adultos. Por ello concentraciones de
lidocaína 1% y de bupivacaína 0.25% se consideran sufi-
cientes en pacientes menores de 8 años(115).

Los bloqueos de nervios periféricos requieren de la iden-
tificación de un nervio con tanta precisión como sea posi-
ble y depositar un volumen adecuado del anestésico local
cerca del mismo. La localización de un nervio periférico
puede ser difícil en los pacientes pediátricos, principalmen-
te en los lactantes. Existe una gran variación en las profun-
didades relativas de las estructuras anatómicas utilizadas
como referencia en el período de crecimiento del niño. Las
referencias topográficas están menos desarrolladas que en
el adulto y resulta complicado de identificar a través del
espesor variable de los tejidos, de la elasticidad de éstos,
principalmente en los lactantes(116).

En los niños a diferencia de los adultos es importante la
falta de osificación de las estructuras óseas, que general-
mente nos sirven de punto de referencia en los marcajes.

Cuadro VI. Tasa de infusión para catéteres continuos

colocados por neuroestimulación.

Abordaje Tasa de infusión mL/h

Plexo lumbar 8-10
Bloqueos femoral-ciático 8-10
Abordaje axilar 5-12
Abordaje infraclavicular 5-10
Abordaje supraclavicular 5-8
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO POR MEDI-
GRAPHIC

Hay una mayor proporción de tejido cartilaginoso que tiene
menor consistencia y nos puede dar prueba de pérdida de la
resistencia positiva y por tanto inyectar el anestésico local
de forma intraósea, teniendo las mismas repercusiones clí-
nicas que una inyección intravascular, por ejemplo en el
bloqueo ciático-femoral. La distribución de la grasa subcu-
tánea en los lactantes puede dificultar los bloqueos de los
nervios periféricos(117).

El método ideal para la anestesia regional en el paciente
pediátrico, es el uso del neuroestimulador con el que se
localiza el componente motor de un nervio. Cuando la ma-
yor parte de los bloqueos se realizan con sedación profunda
o con anestesia general ligera se deben provocar contrac-
ciones musculares con estímulos eléctricos de 1.0 a 0.5 mA,
1 a 5 Hz con impulsos de 50 a 100 ms. En estas condiciones
se producen contracciones musculares cuando nos encon-
tramos a menos de 1 mm de distancia.

Los niños con secuelas neuroparalíticas de poliomielitis
necesitan corrientes de estimulación más alta (2.0 a 2.5 mA).
La degeneración de las motoneuronas responsables de la
inervación de este grupo muscular es la responsable de este
fenómeno. Las técnicas de neuroestimulación son de elec-
ción en niños, la estimulación múltiple en el bloqueo axilar
no tiene ventajas sobre la estimulación única en pacientes
pediátricos debido a la mayor difusión de los anestésicos
locales dentro de la vaina perivascular que hace que la fre-
cuencia de bloqueos incompletos sea menor que en los adul-
tos(118). Las vainas perineurovasculares rodean firmemente
las fibras nerviosas en los niños y ofrecen la ventaja de una
mayor difusión de los anestésicos locales mediante una in-
filtración única(119). En los lactantes, el bloqueo interesca-
lénico, presenta el riesgo de producir parálisis diafragmáti-
ca ipsilateral por la cercanía del nervio frénico y esto puede
llevar a insuficiencia respiratoria grave, por lo que en estos
pacientes se prefiere el abordaje axilar(119). Esta técnica se
ha realizado con altas tasas de éxito, siguiendo una neu-
roestimulación de inyección única, volúmenes de 0.7 mL -
1 mL x kg bajo sedación ya sea tanto inhalatoria como in-
travenosa, obteniendo excelente analgesia postoperatoria(6).
Por lo general, las técnicas de anestesia regional bajo neu-
roestimulación en el paciente pediátrico, por muy sencillas
que sean de realizar y parecidas técnicamente a las del adul-
to (es decir el mismo equipo y, tal vez con la misma salida
de corriente y frecuencia), presentan el obstáculo la falta de
cooperación del paciente. Incluso con una adecuada ansió-
lisis es muy difícil que un niño, no perciba la aguja como
una agresión. Es por esto que la neuroestimulación en anes-
tesia regional se debe realizar con sedación profunda o con
anestesia general ligera. El mayor cambio respecto al adulto
sucede en las dosis, concentraciones y volumen de los fár-
macos a utilizar. En la literatura internacional no hay mu-
chos reportes en la población pediátrica de estas técnicas

por lo que queda un campo abierto a la investigación de la
anestesia regional del paciente pediátrico.

CONCLUSIONES

Se deben tener en cuenta aspectos fundamentales como son:
la anatomía, considerando la existencia de variantes anató-
micas, posición del paciente; palpar y delimitar estructuras
de referencia. Tener presente siempre las posibles complica-
ciones inmediatas y mediatas; así como, el resolverlas en su
momento. El puncionar varias veces el plexo, puede condi-
cionar lesión nerviosa y tener consecuencias severas (sínto-
mas neurológicos transitorios):

• Elección adecuada del paciente y del cirujano.
• Selección adecuada de la cirugía y el tipo de bloqueo.
• Comunicación con el paciente (expectativas) y aceptación.
• Realizar un cuidadoso marcaje de superficie.
• Contar con el equipo y la ayuda especializada.
• Sedación efectiva. Escala Wilson II.
• Administración lenta con aspiración frecuente del anes-

tésico local.
• Contar con el tiempo necesario para la realización del

procedimiento.
• Evaluar la calidad del bloqueo al término de la latencia,

nunca antes. (Técnica de las 4P’s.)
• Recordar que sólo aprendemos si realizamos los procedi-

mientos.

DIEZ REGLAS DE ORO DE LA ANESTESIA
REGIONAL

Según el Dr. Raw de la Universidad de Iowa, California.

I. No bloquear el lado equivocado
II. El paciente debe conocer los efectos colaterales más

importantes
III. No inyectar el fármaco equivocado
IV. Usar neuroestimulación
V. No inyectar dentro de espacios que no tienen disten-

sión: nervio cubital y peroneo común
VI. No inyecciones rápidas

VII. Evitar fármacos con preservativos
VIII. Ser capaces de tratar toxicidad por anestésico local:

Intralipid 1 mL/kg directo IV
IX. Evitar inyección intravenosa
X. Con anormalidades neurológicas previas:
• consignarlas pre y postoperatoriamente
• informar al paciente
• similares volúmenes a bajas concentraciones
• considerar el uso del ultrasonido
• considerar medicina defensiva
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