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RESUMEN

Objetivo: Describir nuestra experiencia en el bloqueo ciático-femoral 3-1. 
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, de maniobra en una 
cohorte prospectiva con 249 pacientes con patología de extremidades inferio-
res susceptible a resolución quirúrgica en una sola extremidad, ASA I/III. Se 
procedió a bloqueo ciático-femoral 3-1 con neuroestimulador, administrando 
30 mL de volumen anestésico para cada bloqueo. Se valoró eficacia anesté-
sica, la presencia de dolor postoperatorio y de complicaciones. Resultados: 
La edad promedio fue de 50.63 ± 18.51 años, distribuidos en 111 hombres 
(44.58%) y 138 mujeres (52.42%). La indicación del procedimiento quirúrgico 
más frecuente fue la artroscopía (34.9%), seguida de la osteosíntesis (12.9%). 
El promedio del EVA a las 6 h fue de 0 (100%), a las 12 horas fue de 2.23 ± 
0.43 y a las 24 horas fue de 3.97 ± 0.47 p = 0.001. El volumen de anestésico 
local administrado fue en promedio de 60.68 ± 3.58 mililitros y el amperaje 
mínimo fue en promedio de 0.51 ± 0.053 mA. No hubo eventos adversos 
durante la realización del bloqueo y sólo 5 fueron fallidos (2%). Conclusio-
nes: El bloqueo ciático-femoral 3-1 son una alternativa para la realización 
de diversos procedimientos quirúrgicos que antes sólo se realizaban bajo 
bloqueo epidural o anestesia general. 
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SUMMARY

Objective: To describe our experience in the femoral-sciatic 3 in 1 blockage. 
Material and methods: It was made a descriptive study, of a maneuver in 
a prospective cohort with 249 patients with pathology of lower extremities 
susceptible to surgical resolution en one leg, ASA I/II. We proceed to do a 
femoral-sciatic 3 in 1 blockage with neuroestimulator, administrating 30 ml 
of anesthetic volume for each blockage. It was evaluated the anesthetic ef-
ficacy, the post-surgical pain and complications. Results: The average age 
was of 50.63 ± 18.51 years, distributed in 111 men (44.58%) and 138 women 
(52.42%). The most often surgical procedure was the arthroscopy (55%), fol-
lowed by osteosinthesis (20%). The average EVA at 6 h was of 0 (100%), at 
12 hours it was of 2.23 ± 0.43 and at 24 hours it was of 3.97 ± 0.47 p = 001. 
The local anesthetic volume administrated was in average of 60.68 ± 3.58 
milliliters and the minimum amperage was in an average of 0.51 ± 0.053 mA. 
There were no adverse events during the blockage procedure and only 5 of 
them were failed (2%). Conclusions: The femoral-sciatic 3 in 1 blockage are 
an alternative for the realization of diverse surgical procedures than backwards 
only were made under epidural blockage or general anesthesia. 
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INTRODUCCIÓN

El permanente aumento de procedimientos quirúrgicos lle-
vados a cabo por vía ambulatoria y la eficacia demostrada en 
el control del dolor postoperatorio han incrementado en gran 
medida el interés por la anestesia regional, en especial por los 
bloqueos nerviosos periféricos (BNP). Los BNP viven desde 
hace varios años en un estado de renacimiento y crecimiento 
en todo el mundo; en algunos países ya se han instalado 
definitivamente y en otros están comenzando a utilizarse 
con gran entusiasmo, pero lentamente. Este crecimiento es 
lento y multifactorial, sin embargo las ventajas de los BNP 
se van imponiendo y van llevando a un mismo resultado fi-
nal de: más indicación, más utilización, mayores beneficios 
y mayor aceptación. Las técnicas de neuroestimulación con 
la utilización de aparatos más precisos, agujas, catéteres y 
modificaciones en los abordajes clásicos, se presentan como 
opciones más interesantes a las usadas antiguamente, las 
cuales están siendo difundidas y publicadas por los aneste-
siólogos regionalistas. 

Numerosos estudios realizados han demostrado las 
ventajas de los BNP, en donde figuran como principales: 
su menor incidencia de complicaciones hemodinámicas y 
respiratorias, analgesia postoperatoria prolongada, menor 
incidencia de náuseas y vómitos postoperatorios, menor 
consumo de opioides y tiempo de recuperación; reintegro 
rápido del paciente a sus actividades cotidianas, y por ende 
menores costos hospitalarios. La cirugía de extremidades es 
una de las más representativas de este concepto, porque, por 
un lado ha sido de las primeras en demostrar sus aptitudes 
para ser ambulatoria y por otro es la que más se relaciona a 
una alta incidencia de dolor postoperatorio. Por tanto en la 
actualidad es imprescindible que los anestesiólogos que se 
dedican a este tipo de cirugías se profundicen en el estudio y 
entrenamiento en los diferentes tipos de bloqueos nerviosos 
periféricos que son capaces de proveer anestesia de conduc-
ción en las extremidades(1).

El bloqueo femoral «3 en 1», es poco usado por los aneste-
siólogos para la cirugía y analgesia del miembro inferior. Este 
bloqueo se respalda en la idea de la difusión del anestésico 
local dentro de un espacio que se localiza entre dos capas de 
fascia, hasta alcanzar el plexo lumbar, que se encuentra bien 
delimitado en la parte posterior por el músculo psoas mayor, 
y anterior a los procesos transversos lumbares, con el músculo 
cuadrado lumbar y músculo iliaco como pared. El plexo se ubi-
ca dentro de una vaina de tejido conectivo, a la cual se puede 
acceder a nivel del ligamento inguinal, lugar donde el nervio 
femoral entra al muslo. El anestésico aquí inyectado difunde 
cefálicamente de este espacio virtual, alcanzando el plexo 
lumbar(2). Este bloqueo fue descrito por Winnie(3) en 1973 
como una alternativa a las múltiples inyecciones y grandes 
volúmenes de anestésicos locales para conseguir un bloqueo 

troncular de la extremidad inferior(3). La técnica para bloquear 
el plexo lumbar por vía anterior paravascular o bloqueo «3 
en 1» se realiza con el paciente en decúbito dorsal y consiste 
en introducir una aguja calibre 22 a 1 cm lateral al pulso de 
la arteria femoral y 1 cm por debajo del ligamento inguinal, 
en la unión del tercio externo con los dos tercios internos de 
una línea imaginaria trazada entre la sínfisis pubis (SP) y la 
espina iliaca anterosuperior (EIAS), con una inclinación de 
45 a 60º respecto a la piel en dirección cefálica, haciéndola 
avanzar en busca de dos resistencias: la primera corresponde 
al tendón de la fascia lata y la segunda a la fascia iliaca, hasta 
obtener una parestesia en la distribución del nervio femoral 
o una respuesta motora buscada por neuroestimulación con-
sistente en la contracción del cuadríceps y elevación de la 
rótula (danza patelar). 

Para el abordaje del nervio ciático vía anterior, descrita 
inicialmente por Beck en 1963(4) trazamos una línea desde 
la EIAS hasta la SP, y otra paralela a la anterior que pasa por 
el trocánter mayor hasta el borde interno del muslo. En la 
unión de los dos tercios externos con el interno de la primea 
línea, se traza una tercera línea perpendicular en dirección 
caudal. La intersección de la línea perpendicular con la línea 
del trocánter mayor determina el sitio de punción de la aguja 
aislada calibre 22 A 150 ó A 100, la cual introducimos en 
forma perpendicular a todos los planos de la piel y en sentido 
anteroposterior. Utilizando la técnica de neuroestimulación las 
dos respuestas motoras esperadas son la flexión plantar o la 
inversión del pie (nervio tibial) y la extensión plantar o ever-
sión (nervio peroneo común). Combinando ambos bloqueos 
se produce la anestesia completa del miembro inferior. 

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra experiencia 
y la eficacia de la utilización de ambos bloqueos en la cirugía 
de miembro inferior.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio descriptivo, clínico en una cohorte 
prospectiva en el Hospital Regional de Petróleos Mexica-
nos de Cd. Madero, Tamps., en un período comprendido 
entre enero a diciembre de 2008. Previa autorización del 
Comité de Enseñanza de nuestra Institución se reclutaron 
249 pacientes programados para cirugía de miembro in-
ferior, con estado físico, según la Sociedad Americana de 
Anestesiología (ASA), grado I, II y III, con un rango de 
edad entre los 15 y 89 años de edad. Todos fueron infor-
mados previamente de la técnica que se pretendía realizar 
y de la posibilidad de conversión a anestesia general en 
caso de que la técnica inicial fuera fallida, firmando el 
consentimiento específico. Fueron excluidos del estudio 
aquellos pacientes con historia de alergia a los anesté-
sicos locales, negativa para la realización de la técnica, 
alteraciones severas de la coagulación e infección en los 



www.medigraphic.org.mx

Volumen 33, No. 2, abril-junio 2010

Ramírez-Gómez M y col. Bloqueo ciático-femoral, tres en uno

81

sitios de punción. Bajo monitoreo no invasivo y sedación 
consciente utilizando la escala de Wilson Modificada II con 
midazolam intravenoso de 3-5 mg/kg, dosis estándar(5). Se 
realizó en primer lugar el bloqueo femoral «3-1» colocando 
al paciente en decúbito dorsal con la extremidad a intervenir 
en extensión y mínima rotación externa, en ambos abor-
dajes se realizó asepsia de la piel y habón cutáneo en los 
sitios de punción, el primero localizado a un cm por fuera 
de la arteria femoral y a un cm por abajo del ligamento 
inguinal, después de haber trazado una línea que une a 
la EIAS y la SP; palpando el pulso de la arteria femoral. 
Posteriormente a ello, se introdujo aguja calibre 22 G A 
150 aislada conectada a un Neuroestimulador Stimuplex 
B Braun® con una angulación de 45-60o con respecto a la 
piel en dirección cefálica hasta localizar el nervio crural y 
obtener la contracción del cuadríceps y la elevación de la 
rótula. Previa aspiración negativa, se procede a la inyección 
de AL en dosis única, volumen de 30 mL. Se prosiguió con 
la realización del bloqueo del nervio ciático vía anterior, 
técnica de Beck(4) previamente descrita con aguja calibre 22 
G A 150 aislada conectada al neuroestimulador, la cual se 
introdujo en dirección perpendicular a la piel y en sentido 
anteroposterior hasta contactar con el fémur, momento en el 
cual se redirige nuestra aguja hasta rebasarlo mediante una 
angulación de 10 a 20º con respecto a la piel y en sentido 
externo hasta encontrar ambas respuestas motoras desea-
das: tibial (flexión plantar) y peronea (extensión plantar), 
previa aspiración negativa, se inyectó dosis única de AL, 
en un volumen de 30 mL.

La localización de cada nervio se inició a una intensidad 
y frecuencia de 3 mA y 1 Hz respectivamente hasta obtener 
la respuesta motora deseada. Progresivamente se disminuyó 
la intensidad inicial hasta conseguir a una mínima intensidad 
de 0.5 mA una respuesta motora grado II(6). La correcta lo-
calización de la aguja fue confirmada por la abolición de la 
respuesta motora a la neuroestimulación tras la administración 
de 2 mL de AL. (Test de Raj).

El anestésico local empleado fue lidocaína con epinefrina 
al 1.5% 300 mg combinado con ropivacaína al 7.5%; 75 mg 
o bupivacaína al 0.25%; 25 mg, para cada abordaje. Se adi-
cionó a la mezcla anestésica 2 mL de bicarbonato de sodio. 
En total se administraron 60 mL promedio de anestésico local 
para conseguir la anestesia quirúrgica de todo el miembro 
inferior. 

Concluido el procedimiento anestésico, se exploró la evo-
lución del bloqueo sensitivo cada 10 minutos hasta completar 
30 minutos, mediante algodones húmedos con solución fría 
en el trayecto de los nervios bloqueados; a igual intervalo 
de tiempo. Se interpretaron sus resultados a través de la 
siguiente escala(7): 0 = sin bloqueo sensitivo, 1 = pérdida de 
la sensibilidad al tacto fino, 2 = pérdida de la sensibilidad al 
tacto grueso.

El bloqueo combinado se admitió válido para el nervio ciá-
tico, al comprobarse signos de bloqueo simpático como calor 
y vasodilatación, sensación de parestesias y dificultad para la 
flexo- extensión activa del pie, y para el nervio femoral, la im-
potencia para la extensión de pierna con la rodilla en flexión.

El dolor postoperatorio se evaluó con Escala Visual Análo-
ga numérica (EVA) del 0 al 10, a las 6, 12 y 24 h posteriores al 
evento quirúrgico, donde al obtener un valor de 0 es indicativo 
de ausencia del dolor, valor de 5 como dolor moderado y valor 
de 10 como severo. La utilidad de dicha escala fue para marcar 
el inicio en la administración de Aines, cuando se obtuvieron 
valores igual a 5. El Aine utilizado fue diclofenaco a razón 
de 1 mg/kg de peso IV(8).

Para valorar la eficacia del bloqueo realizado, se determi-
nó de acuerdo a la necesidad o no de administrar analgesia 
endovenosa y/o local suplementaria. Se clasificó en bloqueo 
nervioso satisfactorio (BNS) si permitió realizar la operación 
sin que fuera necesario administrar analgésico o realizar blo-
queo complementario de algún nervio periférico. Se clasificó 
como bloqueo nervioso insatisfactorio (BNI) si fue necesario 
realizar bloqueo suplementario de algún nervio periférico y/o 
administrar sedación profunda. Se clasificó como bloqueo 
nervioso fallido (BNF) si para llevar a cabo la operación se 
administró anestesia general. 

Cuando el bloqueo fue incompleto o inexistente se con-
sideró el resultado como fallido y se optó por la anestesia 
general.

Se valoraron finalmente los siguientes puntos: a) eficacia 
de la anestesia quirúrgica, b) nivel mínimo de estimulación 
en el que se obtuvo la respuesta motora, c) presencia de 
complicaciones, d) medición del dolor y tiempo de duración 
de analgesia postoperatoria.

Una vez obtenidos los datos se llevaron a tablas de va-
ciamiento confeccionadas a través del sistema Excel y se 
analizaron utilizando el paquete estadístico SPSS versión 14 
para Windows.

Los resultados se presentan en gráficas y tablas, así como 
medidas de tendencia central y dispersión. La diferencia de 
promedios para muestras repetidas se realizó mediante el 
análisis de la varianza así como la prueba de t pareada; el 
análisis de proporciones con prueba de Chi2. 

RESULTADOS 

En total se incluyeron 249 pacientes con edad promedio de 
50.63 ± 18.51 años, distribuidos en 111 hombres (44.58%) y 
138 mujeres (52.42 %). No hubo diferencias significativas en 
cuanto a las características demográficas (Cuadro I).

Los tipos de cirugía se muestran en el cuadro II, donde se 
observa la clasificación de los subtipos de cirugía realizada, 
siendo el procedimiento quirúrgico más frecuente la artrosco-
pía (55%), seguida de la osteosíntesis de tobillo (20%). 
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En cuanto a la clasificación otorgada por la Sociedad 
Americana de Anestesiología (ASA) en los 249 pacientes 
incluidos en nuestro estudio, la mayor parte de los pacientes 
estuvieron clasificados en un ASA II, correspondiente a un 
48% de los pacientes, en un ASA I en un 36% y finalmente 
ASA III en un 14% de los casos (Cuadro III).

En cuanto al nivel mínimo de estimulación donde se obtuvo 
la visualización de la respuesta motora grado II en la mayoría 
de los pacientes fue con una intensidad mínima de 0.5 ± 0.053 
mA, lo que correspondió a un 80.32% de los pacientes (Cuadro 
IV y Figura 1). El volumen del anestésico local administrado 
fue en promedio de 60.68 ± 3.58 mililitros.

Con respecto a la intensidad del dolor, el promedio del 
EVA a las 6 horas fue de 0 (100%), a las 12 horas fue de 2.23 
± 0.43 y a las 24 horas fue de 3.97 ± 0.47 p = 0.001 (Cuadro 
V). El análisis de las comparaciones múltiples del EVA, 

traduce un buen control del dolor postoperatorio durante las 
primeras 24 horas de finalizado el evento quirúrgico, donde 
todas las puntuaciones fueron inferiores a un EVA 5 (dolor 
moderado), por lo que ningún paciente demandó la adminis-
tración de analgesia de rescate (Figura 2). Esto finalmente 
nos muestra que la duración de la analgesia postoperatoria 
fue prolongada, efectiva y excelente. 

Las técnicas realizadas se consideraron fáciles en todos 
los casos. La técnica anestésica fue considerada correcta en 
el 99% de los casos, ninguno de los bloqueos realizados se 
consideró como bloqueo nervioso insatisfactorio. No hubo 
que administrar dosis adicionales de midazolam endovenoso 
durante el transoperatorio, por lo que se consideró un grado 

Cuadro III. Variables demográficas de acuerdo
a la Clasificación del ASA.

ASA	 ASA I	 ASA II	 ASA III	 Total

N =	 90	 122	 37	 249
Porcentaje	 36.14	 48.99	 14.85

Cuadro II. Tipos de cirugías.

	 Reemplazo de rodilla	 11%
	 Toma y aplicación de injerto	 14%
	 Osteosíntesis de tobillo	 20%
	 Artroscopía	 55%

Cuadro I. Variables demográficas.

Sexo	 N =	 porcentaje

Masculino	 111	 44.58
Femenino	 138	 52.42
Edad
Promedio	 50.63 (rango 12-89a)	  
 • DE	 18.51	
Talla
Promedio	 1.63 (rango 1.43-1.87 mts)
 • DE	 0.728
Peso
Promedio	 66.82 (rango 40-90 kg)
 • DE	 8.679
ASA		
Promedio	 1.787 (rango I-III)
 • DE	 0.683
Total de pacientes	 249

 • DE (Desviación estándar)

Cuadro V. Duración y calidad de la analgesia.

6 h
Promedio	 0	 Rango 0-0
• DE 		  0
12 h
Promedio 	 2.2329	 Rango 2-4
• DE		  0.4329
24 h
Promedio	 3.9799	 Rango 2-5
• DE		  0.4789

Cuadro IV. Nivel mínimo de estimulación.

Estimulación mA	 0.4	 0.5	 0.6	 0.7	 0.8
N =	 10	 200	 33	  4	 2
Porcentaje 	 4.01	 80.32	 13.25	 1.60	 0.80
 • DE						      0.053
P = (rango						      0.05
correlación de
orden Spearman)						    

N = 5 r sub S = 0.700 P > 0.05

Figura 1. Nivel mínimo de estimulación.
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aceptable de confort por parte del paciente, ya que no hubo 
dificultad por parte del anestesiólogo en la realización de los 
dos abordajes, lo que traduce en una técnica altamente eficaz. 
Sólo 5 bloqueos fueron fallidos (2%), por bloqueo incompleto 
(parcheado) o por dificultad para encontrar las referencias 
anatómicas teniendo que recurrir a anestesia general como 
soporte anestésico (Cuadro VI).

No se registró ninguna complicación durante la ejecución 
de las dos técnicas, tanto en el intra o postoperatorio inme-
diato, tales como lesión nerviosa, ni síntomas por inyección 
intravascular inadvertida, ni tampoco manifestaciones de 
toxicidad por sobredosis de anestésico local. 

DISCUSIÓN

Distintos autores han publicado la utilidad del bloqueo femoral 
3-1 y ciático vía anterior en la cirugía de miembro inferior. 
En nuestro Servicio la experiencia en la realización de ambos 
bloqueos es amplia a lo largo de 10 años. Sus indicaciones 
son múltiples, en el caso del bloqueo femoral incluyen la 
anestesia para procedimientos de la cara anteromedial del 
muslo, rodilla y cara medial de la pantorrilla, resultando de 
la gran utilidad en procedimientos como artroscopías(9), en 
cirugías de reconstrucción de ligamento cruzado(10), prótesis 
de rodilla(11) y fracturas de fémur. Es importante tener en 
cuenta que este bloqueo debe ser combinado con un bloqueo 
del nervio ciático cuando se requiere la anestesia de todo 
el miembro inferior, como por ejemplo cuando se utiliza 

brazalete de isquemia con lo cual también es posible realizar 
cirugías de reparación de hallux valgus y otras cirugías de pie. 
Al hacer referencia a los bloqueos de nervios periféricos por 
neuroestimulacion, ¿qué interrogantes  como anestesiólogos 
debemos plantearnos al realizarlos?. Nosotros las hemos 
enumerado de la siguiente manera:
1)	 ¿Cuál es la frecuencia e incidencia de lesiones nerviosas 

por esta técnica?
2)	 ¿Disminuye la eficacia al ser en realidad un Bloqueo 2 en 

1, el bloqueo ciático-femoral?
3)	 ¿Cuáles serían las concentraciones y volúmenes adecuados 

en la asociacion de ambos bloqueos? y por último
4)	 ¿En realidad brindan una Analgesia postoperatoria dura-

dera y eficaz?
Las complicaciones asociadas a los bloqueos periféricos son 
raras y multifactoriales. Dentro de las causas más frecuentes 
son debidas a fenómenos de toxicidad por las dosis altas de 
anestésicos utilizadas en este tipo de bloqueos, sin embargo en 
un estudio realizado por Casati y colaboradores(9) en una serie 
de 2,175 pacientes con bloqueo femoral y ciático combinado 
no reportan reacciones adversas debidas al anestésico local. 
La mayoría de las reacciones tóxicas ocurren por lo general a 
la inyección intravascular no intencionada del anestésico a la 
circulación sistémica. La punción vascular durante la realiza-
ción del bloqueo femoral ha sido reportada con una frecuencia 
de 5.6%, siendo una complicación rara(12). Las lesiones neuro-
lógicas permanentes también son raras. Fanelli(13) presenta en 
su serie de 3,996 pacientes con bloqueos de miembro superior 
e inferior una incidencia de disfunción neurológica durante el 
primer mes de 1.7%, todos ellos con recuperación completa 
a los 3 meses, excepto uno (bloqueo femoral + ciático) que 
presentó déficit moderado en el territorio del femoral en el 
estudio electrofisiológico. También pone de manifiesto de que 
a pesar de neuroestimulación a una potencia no inferior de 0.5 
mA existe una incidencia de parestesias no intencionadas en 
un 14% en el bloqueo ciático – femoral, siendo este porcentaje 
más frecuente en los bloqueos axilar e interescalénico. En la 

Cuadro VI. Valoración de la eficacia de la técnica
de neuroestimulación.

Eficacia	 N =	 Porcentaje

Bloqueos fallidos	 5	 2.01
Bloqueos adecuados	 244	 97.99

Figura 2. Evolución del EVA.
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serie de Cheney(14) sobre reclamaciones de pacientes en EUA, 
el 16% son por lesiones nerviosas. La incidencia de lesiones 
del nervio ciático y femoral son del 5 al 2% de las neuropatías 
respectivamente. La mitad de las lesiones del nervio ciático 
estaban asociadas a la posición quirúrgica. Esto finalmente 
nos demuestra que la tasa es muy baja en cuanto al número de 
complicaciones serias y fundamentan el uso de estas técnicas 
tanto en miembro superior e inferior y aun así estas técnicas 
siguen sin utilizarse en el ámbito anestésico. 

Múltiples autores han cuestionado si son tres o dos ner-
vios los que se bloquean con esta técnica, si llamarlo «tres 
en uno», cuando en realidad es «dos en uno». Originalmente 
se pensó que un gran volumen de anestésico local ascendería 
por la fascia entre el psoas y el iliaco, y bloquearía de esta 
manera los 3 nervios. Clínicamente son fáciles de bloquear los 
nervios femoral y femorocutáneo, sin embargo el obturador 
difícilmente es alcanzado por el anestésico local, fracasando 
el bloqueo de este nervio en un 80% de los casos. Esto es 
debido a la dispersión por debajo de la fascia iliaca del anes-
tésico local(15). Parkinson(16) en 1989, demostró que el nervio 
obturador nunca se ha bloqueado con esta técnica, sólo el 
femoral en un 100% y el femorocutáneo lateral en un 95%. 
En 1995 Ritter(17) en un estudio anatómico en 6 cadáveres, a 
los cuales inyectó entre 20- 40 mL de azul de metileno en los 
nervios femorales, demostró que la cápsula femoral no existía 
y que pese a que se observa un ascenso de la solución, ésta no 
alcanza al nervio obturador, ni al plexo lumbar. Demostrando 
finalmente que ni el aumento de volumen logrará mayor difu-
sión cefálica de la misma. Marhofer(18) realizó un estudio con 
resonancia magnética a cerca de la distribución del anestésico 
local en un bloqueo único de tipo 3-1 y demostró que el nervio 
femoral es bloqueado directamente, el nervio femorocutáneo 
lateral es bloqueado por difusión lateral del anestésico local 
y la división anterior del obturador podría llegar a bloquearse 
cuando hay distribución de tipo medial, pero nunca se alcanza 
la división posterior del obturador, ni el plexo lumbar. Final-
mente Capdevila(19) en 1997 después de una inyección de 30 
mL de anestésico local obtuvo bloqueo sensitivo del nervio 
femoral en un 88%, femorocutáneo lateral en un 90% y del 
obturador en un 38% de los casos. Solamente consiguió un 
verdadero bloqueo 3-1 en un 34% de los pacientes. 

La pregunta que uno debe hacerse finalmente es si este 
bloqueo es útil para el propósito que deseamos y si es relevante 
o no el hecho que no tenga bloqueo el obturador. En la cirugía 
de rodilla el bloqueo femoral es el referente para analizar todas 
las técnicas analgésicas y existen múltiples trabajos que avalan 
los buenos resultados de este bloqueo.

El éxito de un bloqueo nervioso periférico depende de la 
concentración, volumen y dosis total de anestésico, pero tam-
bién de la respuesta motora evocada y de la distancia entre la 
punta de la aguja y el nervio en el momento de inyectar el fár-
maco anestésico. La utilización de anestésicos locales de larga 

duración de acción, como lo son la ropivacaína y bupivacaína 
en los bloqueos de nervios periféricos demostraron en estudios 
clínicos previos que ambas producen condiciones anestésicas 
adecuadas, fundamentales en procedimientos ambulatorios 
que se acompañan de dolor postoperatorio moderado o intenso 
resaltando su principal ventaja cuando se utilizan inyecciones 
únicas consiguiendo una analgesia postoperatoria prolongada 
con un aceptable control del dolor(20).

En trabajos previos se demostró que la ropivacaína a 
diferentes concentraciones, debido a sus características fisi-
coquímicas, es un fármaco seguro para bloqueos nerviosos 
periféricos debido a su menor toxicidad sistémica frente a 
otros anestésicos locales de larga duración. Cuando se utili-
zan altas concentraciones de anestésico local existe el riesgo 
de neurotoxicidad local, por ello la concentración a la cual 
utilizar la ropivacaína es motivo de discusión. Concentra-
ciones al 1% reducen el tiempo de latencia, sin embargo en 
dos estudios multicéntricos se llega a la conclusión de que la 
ropivacaína al 0.75% es la mejor elección para obtener ade-
cuadas condiciones anestésicas y una prolongada analgesia 
postoperatoria(21).

En caso de utilizar una técnica de inyección única, se ad-
ministrarán de 30 a 40 mL del anestésico local deseado(22). 
Fanelli(23) et al recomienda de 15 a 21 mL en la técnica de 
neuroestimulación selectiva en dosis múltiple. También se 
puede utilizar la técnica continua al insertar un catéter de 10 
a 15 cm en la vaina femoral lo más cefálicamente posible 
para que finalmente quede próximo al plexo lumbar. Los 
porcentajes de éxito del bloqueo sensitivo y motor más la 
calidad de la analgesia postoperatoria van a depender de 
la posición del catéter debajo de la fascia iliaca. Cuando la 
punta del catéter se encuentra en el área del plexo lumbar el 
bloqueo es completo en un 91% de los casos, si se encuentra 
en posición medial el éxito se disminuye a un 52% por falla 
de bloqueo en el nervio femorocutáneo y si éste se le sitúa 
lateralmente la eficacia se reduce a un 27% por falla en el 
bloqueo del nervio obturador(24). 

Se ha observado que la presencia de dolor más intenso 
se presenta a partir de las primeras 24 horas, fundamen-
talmente en la región poplítea, y está en relación con la 
duración limitada del efecto analgésico del bloqueo ciático 
con dosis única. Es conocido que, en general la duración 
de la analgesia proporcionada por un bloqueo ciático con 
una dosis única no supera las 20-24 horas de duración. 
Es precisamente a partir de este momento cuando, desde 
nuestro punto de vista, se puede observar el efecto bené-
fico del catéter ciático, que permite prolongar la analgesia 
postoperatoria en un período en el que la posibilidad del 
movimiento articular sin dolor puede facilitar una rehabi-
litación precoz postoperatoria(25).

Varias investigaciones sugieren que el volumen por em-
plear está entre los 20 – 40 centímetros cúbicos, dado que 
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dentro de este rango no varía la extensión del bloqueo, y los 
cambios en la concentración del anestésico no tienen mayor 
relevancia en el resultado final del bloqueo(26). También es 
recomendable el uso de bicarbonato de sodio para alcalinizar 
la solución y lograr un tiempo de latencia menor(27). En nuestra 
experiencia los rangos que nosotros utilizamos de 30 mL de 
AL para cada bloqueo caen dentro de los rangos utilizados en 
varias publicaciones y hemos observado que la concentración 
y combinación de dos anestésicos locales proporcionan una 
anestesia quirúrgica eficaz, con una analgesia postoperatoria 
prolongada hasta 24 horas. 

Se prefiere la combinación de anestésicos locales de corta 
y larga duración, como lo son la lidocaína más ropivacaína o 
bupivacaína para los procedimientos quirúrgicos prolongados. 
Para la analgesia postoperatoria en la cirugía de rodilla, la 
bupivacaína al 0.125% con clonidina 1 µg.mL, son una buena 
elección(28). El uso de ropivacaína para analgesia continua 
de plexo proporciona numerosas ventajas, se ha visto que 
la ropivacaína al 0.2% en perfusión continua a 12 mL.h o al 
0.75% en bolo único asociada a clonidina (1 µg.kg) es una 
buena elección para cirugía de miembro inferior(29).

En cuanto a la elección de abordar el nervio ciático depende 
de la capacidad de girar al paciente sin provocar molestias, de 
las condiciones generales del paciente y del área quirúrgica. 
Esta técnica presenta las ventajas siguientes: permite realizarlo 
con el paciente en decúbito supino evitando las movilizaciones 
innecesarias, incómodas y dolorosas en pacientes (general-
mente obesos, con artropatías asociadas), además respeta el 
vendaje compresivo a nivel del muslo en la cirugía de rodilla. 
Sus inconvenientes son que por sí mismo el abordaje anterior 
es dificultoso porque se interpone el fémur cuando avanza la 
aguja hacia el nervio. En un estudio realizado en cadáveres, 
Vloka(30) ha demostrado que la rotación interna a 45º de la 
pierna puede facilitar significativamente el paso de la aguja en 
el abordaje anterior clásico de Beck(4), sin embargo, cuando la 
inserción de la aguja se realiza 2 cm por debajo del trocánter 
menor, la rotación interna de 45º provoca el efecto contrario y 
dificulta el paso de la aguja en el 90% de las ocasiones, mien-
tras que la rotación externa facilita el paso de la aguja en un 
100%(30). Otra de las referencias anatómicas de este bloqueo 
es la identificación del trocánter mayor, difícil de identificar 
en pacientes obesos. Van Elstraete(31) propone mediante la 
ultrasonografía, nuevas referencias para la realización del 
bloqueo ciático vía anterior. El punto de punción se sitúa 2.5 
cm por dentro de la arteria femoral. En ese punto conectando 
la aguja al neuroestimulador se dirige posterior y lateralmen-
te con un ángulo de 10 a 15º con respecto al plano vertical 
hasta encontrar la respuesta motora del ciático. Esta técnica 
es una alternativa interesante a los abordajes tradicionales, 
especialmente en pacientes obesos. 

La respuesta motora en cualquiera de los abordajes para 
el nervio ciático es la siguiente: estimulación de las fibras 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 pie(32). La frecuencia con 
las que se encuentran las respuestas motoras son tibial 52%, 
peroneal 33%, y ambas en un 12%(33. Las respuestas motoras 
encontradas se relacionan con un menor tiempo de latencia y 
una mayor efectividad del bloqueo en este orden: inversión, 
flexión plantar y eversión(34). En nuestra experiencia como en 
la de otros autores es imprescindible localizar ambas respues-
tas motoras, que aseguran el éxito de nuestro bloqueo. Las 
complicaciones de este bloqueo son lesión neurológica (1.9 
por 10,000 bloqueos)(35), debida a inyección intravascular, 
formación de hematomas principalmente en abordajes clásico 
y parasacro. Incontinencia urinaria en el abordaje parasacro 
bilateral, el cual se manifiesta como enuresis, anestesia glútea 
y perineal(36). 

Otro problema que presentan estos abordajes por vía ante-
riores es que no es fácil colocar catéteres para analgesia posto-
peratoria, para ello debemos utilizar AL de larga duración, 
tales como la bupivacaína, ropivacaína o levobupivacaína. En 
los procedimientos cortos se puede utilizar lidocaína al 1.5 
a 2% con adrenalina 1:200,000 en volumen total de 25 a 30 
mL o bupivacaína al 0.375% con adrenalina o ropivacaína al 
0.5 a 0.75% en volúmenes de 25 a 30 mL. 

Al tratarse de bloqueos periféricos, no metaméricos y 
con pocas fibras simpáticas, la vasodilatación provocada es 
menor que la inducida por las técnicas neuroaxiales; afectan 
a una sola extremidad y explican la mínima repercusión he-
modinámica intra y postoperatoria. Otra ventaja que favorece 
su aplicación en pacientes con una alta morbi-mortalidad 
cardiovascular perioperatoria. Esto, junto con la ausencia de 
manifestaciones de hipotermia y la tolerancia a una sedesta-
ción precoz, proporcionan una puntuación muy alta para el 
alta de los pacientes en la Unidad de Recuperación Posta-
nestésica (URPA) en muy poco tiempo. Incluso a la vista de 
los resultados, podría obviarse el paso por la URPA, en un 
concepto de «fast-track», redundando significativamente en 
los costos hospitalarios(37). 

Finalmente, es preferible la elección de bloqueos nerviosos 
periféricos como alternativa a las técnicas convencionales 
de anestesia raquídea, siendo su ventaja fundamental el 
menor número de complicaciones y efectos secundarios, así 
como la posibilidad de realizar cirugías en pacientes estables 
como en los de alto riesgo; sin las alteraciones respiratorias 
y hemodinámicas que conllevan los bloqueos centrales y la 
anestesia general(38).

CONCLUSIONES

Es indiscutible que para la realización técnica de los blo-
queos nerviosos periféricos es necesaria la comprensión 
espacial del trayecto anatómico de los nervios y de sus 
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relaciones con huesos, músculos, vasos y estructuras cutá-
neas, el conocimiento y práctica de los diferentes bloqueos 
complementarios, así como la correlación con la neuroes-
timulación, el conocimiento de las complicaciones y de su 
tratamiento. Esto obliga al anestesiólogo a entrenarse para 
tomar decisiones que ofrezcan mejores opciones anestésicas 
al paciente. En muchas ocasiones puede ser preferible la 
elección de bloqueos nerviosos periféricos como alternativa 
a las técnicas convencionales de anestesia raquídea, siendo 
su ventaja fundamental el menor número de complicaciones 
y efectos secundarios, para ello el bloqueo ciático-femoral 

3-1 constituye una alternativa válida para la cirugía de todo el 
miembro inferior, en el caso de que otras técnicas anestésicas 
no puedan ser aplicadas. El empleo de neuroestimulador para 
la localización de estos nervios resulta imprescindible, ya 
que el éxito del bloqueo depende de encontrar las respuestas 
motoras adecuadas. No tienen repercusión cardiocirculatoria 
apreciable, proporcionan una prologada analgesia postopera-
toria aun en dosis únicas cuando no se cuenta con catéteres 
para infusión continua de AL, ausencia de complicaciones 
destacables, menor estancia en la URPA, por ende menores 
costos hospitalarios.
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