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RESUMEN

Objetivo: Describir nuestra experiencia en el bloqueo ciatico-femoral 3-1.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, de maniobra en una
cohorte prospectiva con 249 pacientes con patologia de extremidades inferio-
res susceptible a resolucién quirdrgica en una sola extremidad, ASA I/lll. Se
procedié a bloqueo ciatico-femoral 3-1 con neuroestimulador, administrando
30 mL de volumen anestésico para cada bloqueo. Se valor¢ eficacia anesté-
sica, la presencia de dolor postoperatorio y de complicaciones. Resultados:
La edad promedio fue de 50.63 * 18.51 afios, distribuidos en 111 hombres
(44.58%) y 138 mujeres (52.42%). La indicacién del procedimiento quirirgico
mas frecuente fue la artroscopia (34.9%), seguida de la osteosintesis (12.9%).
El promedio del EVA a las 6 h fue de 0 (100%), a las 12 horas fue de 2.23 +
0.43y alas 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
minimo fue en promedio de 0.51 + 0.053 mA. No hubo eventos adversos
durante la realizacion del bloqueo y soélo 5 fueron fallidos (2%). Conclusio-
nes: El bloqueo ciatico-femoral 3-1 son una alternativa para la realizacion
de diversos procedimientos quirdrgicos que antes solo se realizaban bajo
bloqueo epidural o anestesia general.

Palabras clave: Bloqueo ciatico, bloqueo femoral 3-1, neuroestimulacion.

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/ll. 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 0fi2.23 + 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.

Key words: Sciatic blockage, femoral 3 in 1 blockage, neurostimulation.
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INTRODUCCION

El permanente aumento de procedimientos quirargicos lle-
vados a cabo por via ambulatoria y la eficacia demostrada en
€l control del dolor postoperatorio han incrementado en gran
medidaél interés por laanestesiaregional, en especial por los
bloqueos nerviosos periféricos (BNP). Los BNP viven desde
hace varios afios en un estado de renacimiento y crecimiento
en todo el mundo; en algunos paises ya se han instalado
definitivamente y en otros estdn 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: mas indicacién, mas utilizacién, mayores beneficios
y mayor aceptacion. Las técnicas de neuroestimulacion con
la utilizacién de aparatos mas precisos, agujas, catéteres y
modificaciones en los abordajes clasicos, se presentan como
opciones mas interesantes a las usadas antiguamente, las
cuales estan siendo difundidas y publicadas por los aneste-
siélogos regionalistas.

Numerosos estudios realizados han demostrado las
ventajas de los BNP, en donde figuran como principales:
su menor incidencia de complicaciones hemodindmicas y
respiratorias, analgesia postoperatoria prolongada, menor
incidencia de nduseas y vémitos postoperatorios, menor
consumo de opioides y tiempo de recuperacion; reintegro
rapido del paciente a sus actividades cotidianas, y por ende
menores costos hospitalarios. La cirugia de extremidades es
una de las mas 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 mas se relaciona a
una alta incidencia de dolor postoperatorio. Por tanto en la
actualidad es imprescindible que los anestesiélogos que se
dedican aeste tipo de cirugias se profundicen en el estudioy
entrenamiento en los diferentes tipos de blogqueos nerviosos
periféricos que son capaces de proveer anestesia de conduc-
cion en las extremidades®.

El bloqueo femoral «3 en 1», espoco usado por |os aneste-
sidlogos paralacirugiay analgesiadel miembro inferior. Este
bloqueo se respalda en la idea de la difusién del anestésico
local dentro de un espacio que se localiza entre dos capas de
fascia, hastaalcanzar el plexo lumbar, que se encuentra bien
delimitado en la parte posterior por el musculo psoas mayor,
y anterior alos procesostransversoslumbares, con el musculo
cuadrado lumbar y musculoiliaco como pared. El plexo seubi-
cadentro de unavainade tejido conectivo, alaeua sepuede
acceder anivel del ligamento inguinal, lugar donde €l nervio
femoral entraa muslo. El anestésico aqui inyectado difunde
cefdlicamente de este espacio virtual, alcanzando el plexo
lumbar®@, Este blogqueo fue descrito por Winniel® en 1973
como una alternativa a las multiples inyecciones y grandes
volUmenes de anestésicos local es para conseguir un blogueo

troncular delaextremidad inferior®. Latécnicaparablocquear
€l plexo lumbar por via anterior paravascular o bloqueo «3
en 1» serealiza con el paciente en decubito dorsal y consiste
en introducir una aguja calibre 22 a1 cm lateral a pulso de
laarteriafemoral y 1 cm por debajo del ligamento inguinal,
en launion del tercio externo con los dos tercios internos de
una linea imaginaria trazada entre la sinfisis pubis (SP) y la
espina iliaca anterosuperior (EIAS), con una inclinacion de
45 a 60° respecto a la piel en direccion cefdlica, haciéndola
avanzar en busca de dos resistencias: la primera corresponde
al tendon delafascialatay lasegundaalafasciailiaca, hasta
obtener una parestesia en la distribucion del nervio femoral
0 una respuesta motora buscada por neuroestimulacién con-
sistente en la contraccion del cuadriceps y elevacion de la
rétula (danza patelar).

Para el abordaje del nervio cidtico via anterior, descrita
inicialmente por Beck en 1963 trazamos una linea desde
laEIAS hastala SP, y otra paralelaalaanterior que pasa por
el trocanter mayor hasta el borde interno del muslo. En la
union de los dos tercios externos con el interno de la primea
linea, se traza una tercera linea perpendicular en direccion
caudal. Lainterseccion delalineaperpendicular con lalinea
del trocanter mayor determina el sitio de puncién de la aguja
aislada calibre 22 A 150 6 A 100, la cual introducimos en
formaperpendicular atodoslos planosdelapiel y en sentido
anteroposterior. Utilizando latécnicade neuroestimulacién las
dos respuestas motoras esperadas son la flexion plantar o la
inversion del pie (nervio tibial) y laextension plantar o ever-
sion (nervio peroneo comuin). Combinando ambos bloqueos
se produce la anestesia completa del miembro inferior.

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra experiencia
y la€ficaciadelautilizacién de ambos blogueos en lacirugia
de miembro inferior.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo, clinico en una cohorte
prospectiva en el Hospital Regional de Petréleos Mexica-
nos de Cd. Madero, Tamps., en un periodo comprendido
entre enero a diciembre de 2008. Previa autorizacion del
Comité de Ensefianza de nuestra I nstitucién se reclutaron
249 pacientes programados para cirugia de miembro in-
ferior, con estado fisico, segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), grado |, Il y 111, con un rango de
edad entre los 15 y 89 afios de edad. Todos fueron infor-
mados previamente de la técnicaque se pretendia realizar
y 'de la posibilidad de‘conversion a anestesia general en
caso de que la técnica inicial fuera fallida, firmando el
consentimiento especifico. Fueron excluidos del estudio
aquellos pacientes con historia de alergia a los anesté-
sicos locales, negativa para la realizacion de la técnica,
alteraciones severas de la coagulacion e infeccion en los
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sitios de puncién. Bajo monitoreo no invasivo y sedacion
consciente utilizando la escala de Wilson Modificada I con
midazolam intravenoso de 3-5 mg/kg, dosis estindar®. Se
realiz6 en primer lugar el bloqueo femoral «3-1» colocando
al paciente en decubito dorsal con laextremidad aintervenir
en extension y minima rotacion externa, en ambos abor-
dajes se realizé asepsia de la piel y habdn cutdneo en los
sitios de puncion, el primero localizado aun cm por fuera
de la arteria femoral y a un cm por abajo del ligamento
inguinal, después de haber trazado una linea que une a
laEIASYy 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 angulacion de 45-60° con respecto ala
piel en direccién cefdlica hasta localizar el nervio crural y
obtener la contraccion del cuadricepsy la elevacion de la
rétula. Previaaspiracion negativa, se procede alainyeccion
de AL endosis Unica, volumen de 30 mL. Se prosigui6 con
la realizacién del bloqueo del nervio cidtico via anterior,
técnicade Beck® previamente descritacon agujacalibre 22
G A 150 aislada conectada al neuroestimulador, la cual se
introdujo en direccion perpendicular alapiel y en sentido
anteroposterior hasta contactar con el fémur, momento en el
cual seredirige nuestra aguja hasta rebasarlo mediante una
angulacion de 10 a 20° con respecto ala piel y en sentido
externo hasta encontrar ambas respuestas motoras desea-
das: tibial (flexién plantar) y peronea (extension plantar),
previa aspiracion negativa, se inyect6 dosis Unicade AL,
en un volumen de 30 mL.

Lalocalizacion de cada nervio seinicié a unaintensidad
y frecuenciade 3 mA y 1 Hz respectivamente hasta obtener
|a respuesta motora deseada. Progresivamente se disminuy6
laintensidad inicial hasta conseguir aunaminimaintensidad
de 0.5 mA una respuesta motora grado 11©®). La correcta lo-
calizacion de la aguja fue confirmada por la abolicion de la
respuestamotoraalaneuroestimulacion traslaadministracion
de2mL deAL. (Test de Rg).

El anestésico local empleado fue lidocaina con epinefrina
al 1.5% 300 mg combinado con ropivacainaa 7.5%; 75 mg
0 bupivacaina a 0.25%; 25 mg, para cada abordaje. Se adi-
cion6 alamezcla anestésica 2 mL de bicarbonato de sodio.
Entotal se administraron 60 mL promedio de anestésico local
para conseguir la anestesia quirdrgica de todo el miembro
inferior.

Concluido el procedimiento anestésico, se explord laevo-
Iucion del bloqueo sensitivo cada10 minutos hastacompl etar
30 minutos, mediante algodones himedos con solucion-fria
en €l trayecto de los nervios blogueados; a igual intervalo
de tiempo. Se interpretaron sus resultados a través de la
siguiente escala”: 0 = sin bloqueo sensitivo, 1 = pérdida de
lasensibilidad a tacto fino, 2 = pérdida de la sensibilidad al
tacto grueso.
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El bloqueo combinado se admiti6 valido para el nervio cid-
tico, al comprobarse signos de bloqueo simpético como calor
y vasodilatacion, sensacion de parestesias y dificultad parala
flexo- extensién activadd pie, y para€el nervio femoral, laim-
potencia parala extension de pierna con larodilla en flexion.

El dolor postoperatorio se evalué con Escala Visual Analo-
ganumérica(EVA) del 0al 10, alas6, 12y 24 h posterioresal
evento quirdrgico, donde al obtener unvalor de0 esindicativo
deausenciadel dolor, valor de’5 como dolor moderadoy valor
de 10 como severo. Lautilidad de dichaescalafue paramarcar
€l inicio enlaadministracion de Aines, cuando se obtuvieron
valoresigual a 5. El Aine utilizado fue diclofenaco a razon
de 1 mg/kg de peso IV®.

Paravalorar la eficaciadel bloqueo realizado, se determi-
no de acuerdo a la necesidad o no de administrar analgesia
endovenosay/o local suplementaria. Se clasificd en bloqueo
nervioso satisfactorio (BNS) si permitio realizar laoperacion
sin que fueranecesario administrar analgésico o realizar blo-
queo complementario de alguin nervio periférico. Seclasificod
como bloqueo nervioso insatisfactorio (BNI) si fue necesario
realizar blogqueo suplementario de alguin nervio periféricoy/o
administrar sedacion profunda. Se clasificd como bloqueo
nervioso fallido (BNF) si para llevar a cabo la operacion se
administré anestesia general.

Cuando el blogueo fue incompleto o inexistente se con-
sider6 el resultado como fallido y se optd por la anestesia
general.

Sevaloraron finalmente los siguientes puntos: @) eficacia
de la anestesia quirlrgica, b) nivel minimo de estimulacion
en el que se obtuvo la respuesta motora, c) presencia de
complicaciones, d) medicién del dolor y tiempo de duracion
de analgesia postoperatoria.

Una vez obtenidos |os datos se llevaron a tablas de va-
ciamiento confeccionadas a través del sistema Excel y se
analizaron utilizando €l paquete estadistico SPSSversion 14
para Windows.

Los resultados se presentan en gréficas y tablas, asi como
medidas de tendencia central y dispersion. La diferencia de
promedios para muestras repetidas se realizé mediante €l
andlisis de la varianza asi como la prueba de t pareada; el
andlisis de proporciones con prueba de Chi?.

RESULTADOS

En total se incluyeron 249 pacientes con edad promedio de
50.63 + 18.51 afios, distribuidos en 111 hombres (44.58%) y
138 mujeres (52.42 %)--No hubo diferencias significativas en
cuanto a las caracteristicas demogréficas (Cuadro I).

Lostipos de cirugia se muestran en el cuadro |1, donde se
observa la clasificacion de los subtipos de cirugia realizada,
siendo el procedimiento quirirgico més frecuente la artrosco-
pia (55%), seguida de la osteosintesis de tobillo (20%).
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En cuanto a la clasificacion otorgada por la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) en los 249 pacientes
incluidos en nuestro estudio, la mayor parte de los pacientes
estuvieron clasificados en un ASA 11, correspondiente a un
48% de los pacientes, en un ASA | en un 36% y finalmente
ASA 11 en un 14% de los casos (Cuadro 111).

En cuanto al nivel minimo de estimul acién donde se obtuvo
lavisualizacion delarespuestamotoragrado |1 enlamayoria
delos pacientesfue con unaintensidad minimade 0.5 + 0.053
mA, lo que correspondi6 aun 80.32% del os 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 alas6 horasfuede0 (100%), alas 12 horasfue de 2.23
+ 0.43y alas 24 horasfue de 3.97 £ 0.47 p = 0.001 (Cuadro
V). El anilisis de las comparaciones multiples del EVA,

traduce un buen control del dolor postoperatorio durante las
primeras 24 horas de finalizado el evento quirurgico, donde
todas las puntuaciones fueron inferiores aun EVA 5 (dolor
maoderado), por o que ningln paciente demandd laadminis-
tracion de analgesia de rescate (Figura 2). Esto finalmente
nos muestra que la duracion de la analgesia postoperatoria
fue prolongada, efectivay excelente.

Las técnicas realizadas se consideraron faciles en todos
los casos. La técnica anestésica fue considerada correcta en
el 99% de los casos, ninguno de los blogqueos realizados se
consideré como blogqueo nervioso insatisfactorio. No hubo
gue administrar dosis adicional es de midazolam endovenoso
durante el transoperatorio, por lo que se consider6 un grado

Cuadro IV. Nivel minimo de estimulacion.

Estimulacion mA 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8

. - N = 10 200 33 4 2
Cuadro |. Variables demogréficas. Porcentaje 401 80.32 1325 1.60 0.80
S N = @ *DE 0.053
exo = porcentaje P = (rango 0.05
Masculino 111 44.58 g?é;er:ascéfe”a?nem)
Femenino 138 52.42
Edad _ N=5rsubS=0.700 P > 0.05
Promedio 50.63 (rango 12-89a)
* DE 18.51
Talla Cuadro V. Duracion y calidad de la analgesia.
Promedio 1.63 (rango 1.43-1.87 mts)
*DE 0.728 6 h
Peso Promedio 0 Rango 0-0
Promedio 66.82 (rango 40-90 kg) *DE 0
*DE 8.679 12h
ASA Promedio 2.2329 Rango 2-4
Promedio 1.787 (rango I-11l) *DE 0.4329
*DE 0.683 24 h
Total de pacientes 249 Promedio 3.9799 Rango 2-5
*DE 0.4789
* DE (Desviacion estandar)
Cuadro Il. Tipos de cirugias. 2007 T
. 180 -
Reemplazo de rodilla 11%
Toma y aplicacion de injerto 14% 1601
Osteosintesis de tobillo 20% 140 -
Artroscopia 55% 120 -
100 A
. \.J 80
Cuadro lll. Variables demograficas de acuerdo
a la Clasificacién del ASA. 60 -
40 -
ASA ASA | ASA ASA 1l Total 20 ’_‘
N = 90 122 37 249 0 = L ==
Porcentaje 36.14 48.99 14.85 _ 04 05 06 07 08(mA)
Figura 1. Nivel minimo de estimulacion.
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aceptable de confort por parte del paciente, ya que no hubo
dificultad por parte del anestesiologo en larealizacion delos
dosabordajes, |o quetraduce en unatécnicaaltamente eficaz.
Sdlo 5 bloqueosfueron fallidos (2%), por bloqueo incompleto
(parcheado) o por dificultad para encontrar las referencias
anatémicas teniendo que recurrir a anestesia general como
soporte anestésico (Cuadro VI).

No se registr6 ninguna complicacion durante la gjecucion
de las dos técnicas, tanto en €l intra 0 postoperatorio inme-
diato, tales como lesidn nerviosa, ni sintomas por inyeccion
intravascular inadvertida, ni tampoco manifestaciones de
toxicidad por sobredosis de anestésico local.

DISCUSION

Distintosautoreshan publicado lautilidad del bloqueo femoral
3-1y ciatico via anterior en la cirugia de miembro inferior.
En nuestro Servicio laexperienciaen larealizacion deambos
bloqueos es amplia a lo largo de 10 afios. Sus indicaciones
son multiples, en € caso del bloqueo femoral incluyen la
anestesia para procedimientos de la cara anteromedial del
muslo, rodillay cara medial de la pantorrilla, resultando de
la gran utilidad en procedimientos como artroscopias®, en
cirugias de reconstruccion de ligamento cruzado®, protesis
de rodilla y fracturas de fémur. Es importante tener en
cuenta gque este bloqueo debe ser combinado con un bloqueo
del nervio cidtico cuando se requiere la anestesia de todo
el miembro inferior, como por ejemplo cuando se utiliza

Cuadro VI. Valoracién de la eficacia de la técnica
de neuroestimulacion.

Eficacia N = Porcentaje
Bloqueos fallidos 5 2.01
Bloqueos adecuados 244 97.99

Ramirez-Gomez M y col. Bloqueo ciatico-femoral, tres en uno

brazal ete de isquemiacon lo cual también es posible realizar
cirugiasdereparacion de hallux valgusy otrascirugiasdepie.
Al hacer referencia alos bloqueos de nervios periféricos por
neuroestimulacion, (qué interrogantes como anestesi 6logos
debemos plantearnos a realizarlos?. Nosotros las hemos
enumerado de la siguiente manera:
1) (Cudl es la frecuencia e incidencia de lesiones nerviosas
por esta técnica?
2) ¢Disminuyelaeficaciaal ser enrealidad un Blogueo 2 en
1, el bloqueo ciatico-femoral?
3) (Cuadles serfan las concentraciones y volimenes adecuados
en la asociacion de ambos blogueos?y por Ultimo
4) ¢En realidad brindan una Analgesia postoperatoria dura-
deray eficaz?
L as complicaciones asociadas alos bloqueos periféricos son
raras y multifactoriales. Dentro de las causas mas frecuentes
son debidas a fendmenos de toxicidad por las dosis altas de
anestési cos utilizadas en este tipo de bloqueos, sin embargo en
un estudio realizado por Casati y colaboradores® en unaserie
de 2,175 pacientes con bloqueo femoral y cidtico combinado
no reportan reacciones adversas debidas al anestésico local.
Lamayoriade las reacciones téxicas ocurren por o genera a
lainyeccion intravascular no intencionadadel anestésicoala
circulacion sistémica. Lapuncién vascular durantelarealiza
cion del blogueo femoral hasido reportadacon unafrecuencia
de 5.6%, siendo unacomplicacion raral?. L aslesiones neuro-
16gicas permanentes también son raras. Fanelli'® presentaen
su serie de 3,996 pacientes con bl oqueos de miembro superior
einferior unaincidenciade disfuncién neurol 6gicadurante el
primer mes de 1.7%, todos €llos con recuperacién completa
a los 3 meses, excepto uno (bloqueo femoral + cidtico) que
presentd déficit moderado en el territorio del femoral en el
estudio electrofisiolégico. También pone de manifiesto de que
apesar de neuroestimulacion aunapotenciano inferior de 0.5
mA existe unaincidencia de parestesias no intencionadas en
un 14% en el bloqueo cidtico — femoral, siendo este porcentaje
mads frecuente en los bloqueos axilar e interescalénico. En la

Evolucion temporeal de analgesia postoperatoria

EVA
w

Horas

Figura 2. Evolucion del EVA.
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serie de Cheney(® sobre reclamaciones de pacientesen EUA,
el 16% son por lesiones nerviosas. Laincidencia de lesiones
del nervio cidtico y femoral son del 5 al 2% de las neuropatias
respectivamente. La mitad de las lesiones del nervio ciatico
estaban asociadas a la posicion quirdrgica. Esto finalmente
nos demuestraque latasaes muy bajaen cuanto al nimero de
complicaciones seriasy fundamentan el uso de estastécnicas
tanto en miembro superior e inferior y aun asi estas técnicas
siguen sin utilizarse en el dmbito anestésico.

Mdiltiples autores han cuestionado s son tres o dos ner-
vios los que se bloquean con esta técnica, s llamarlo «tres
en uno», cuando en realidad es «dos en uno». Originamente
se pensod que un gran volumen de anestésico local ascenderia
por la fascia entre el psoasy € iliaco, y bloguearia de esta
manera los 3 nervios. Clinicamente son faciles de bloquear los
nervios femoral y femorocutdneo, sin embargo el obturador
dificilmente es alcanzado por € anestésico local, fracasando
el blogueo de este nervio en un 80% de los casos. Esto es
debido aladispersion por debajo de lafasciailiacadd anes-
tésico local ). Parkinson(®) en 1989, demostr que e nervio
obturador nunca se ha bloqueado con esta técnica, sélo €
femoral en un 100% y el femorocutdneo lateral en un 95%.
En 1995 Ritter(1”) en un estudio anatémico en 6 caddveres, a
los cualesinyecto entre 20- 40 mL de azul de metileno en los
nervios femorales, demostr6 que la cdpsula femoral no existia
y que pese a que se observa un ascenso de la solucion, éstano
acanzaal nervio obturador, ni a plexo lumbar. Demostrando
finalmente que ni el aumento de volumen logrard mayor difu-
sién cefélica de la misma. Marhofer®® realiz6 un estudio con
resonanciamagnéticaacercadeladistribucion del anestésico
local en un bloqueo Unico detipo 3-1y demostré que el nervio
femoral es bloqueado directamente, el nervio femorocutineo
lateral es bloqueado por difusion lateral del anestésico local
y ladivisién anterior del obturador podriallegar abloquearse
cuando hay distribucién detipo medial, pero nuncase alcanza
la division posterior del obturador, ni el plexo lumbar. Final-
mente Capdevila® en 1997 después de una inyeccion de 30
mL de anestésico local obtuvo bloqueo sensitivo del nervio
femoral en un 88%, femorocutineo lateral en un 90% y del
obturador en un 38% de los casos. Solamente consiguié un
verdadero bloqueo 3-1 en un 34% de los pacientes.

La pregunta que uno debe hacerse finalmente es si este
bloqueo estil parael propdsito que desesamosy s esrelevante
o no el hecho que no tengablogueo €l obturador. Enlacirugia
derodillael bloqueo femoral esel referente paraanalizar todas
|astécnicas analgésicasy existen multiplestrabajos que avalan
|os buenos resultados de este bloqueo.

El éxito de un bloqueo nervioso periférico depende de la
concentracion, volumeny dosistotal de anestésico, pero tam-
bién de larespuestamotoraevocaday deladistanciaentrela
punta de la aguja y el nervio en el momento de inyectar el far-
maco anestésico. Lautilizacion de anestésicoslocalesdelarga

duracién de accion, comolo son laropivacainay bupivacaina
enlosblogqueos de nervios periféricos demostraron en estudios
clinicos previos que ambas producen condiciones anestésicas
adecuadas, fundamentales en procedimientos ambulatorios
gue seacompafian de dolor postoperatorio moderado o intenso
resaltando su principal ventajacuando se utilizan inyecciones
Uni cas consiguiendo una anal gesi a postoperatoria prolongada
con un aceptable control del dolor(?.

En trabajos previos se demostré que la ropivacaina a
diferentes concentraciones, debido a sus caracteristicas fisi-
coquimicas, es un firmaco seguro para bloqueos nerviosos
periféricos debido a su menor toxicidad sistémica frente a
otros anestésicos locales de larga duracion. Cuando se utili-
zan altas concentraciones de anestésico local existe el riesgo
de neurotoxicidad local, por €ello la concentracion a la cual
utilizar la ropivacaina es motivo de discusién. Concentra-
ciones a 1% reducen el tiempo de latencia, sin embargo en
dos estudios multicéntricos se llegaala conclusion de que la
ropivacainaal 0.75% eslameor eleccion para obtener ade-
cuadas condiciones anestésicas y una prolongada analgesia
postoperatoria@.

En caso de utilizar unatécnica de inyeccion Unica, se ad-
ministrardn de 30 a 40 mL del anestésico local deseado(®.
Fanelli® et al recomienda de 15 a 21 mL en la técnica de
neuroestimulacion selectiva en dosis mltiple. También se
puede utilizar latécnica continuaal insertar un catéter de 10
a 15 cm en la vaina femoral lo més cefdlicamente posible
para que finalmente quede proximo a plexo lumbar. Los
porcentajes de éxito del bloqueo sensitivo y motor més la
calidad de la analgesia postoperatoria van a depender de
la posicion del catéter debajo de lafasciailiaca. Cuando la
punta del catéter se encuentra en el drea del plexo lumbar el
blogueo es completo en un 91% de los casos, S se encuentra
en posicion medial el éxito se disminuye a un 52% por falla
de bloqueo en el nervio femorocutineo y si éste se le sitda
lateralmente la eficacia se reduce a un 27% por falla en el
bloqueo del nervio obturador(.

Se ha observado que la presencia de dolor més intenso
se presenta a partir de las primeras 24 horas, fundamen-
talmente en la region poplitea, y estd en relacién con la
duracion limitada del efecto analgésico del bloqueo cidtico
con dosis Unica. Es conocido que, en general la duracién
de la analgesia proporcionada por un bloqueo cidtico con
una dosis Unica no supera las 20-24 horas de duracion.
Es precisamente a partir de este momento cuando, desde
nuestro punto de vista, se puede/observar el efecto bené-
fico del catéter cidticoyque permite prolongar la analgesia
postoperatoria en un periodo en el que la posibilidad del
movimiento articular sin dolor puede facilitar una rehabi-
litacion precoz postoperatorial®).

Varias investigaciones sugieren que el volumen por em-
plear estd entre los 20 — 40 centimetros cibicos, dado que
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dentro de este rango no variala extension del bloqueo, y los
cambios en la concentracion del anestésico no tienen mayor
relevancia en € resultado final del bloqueo®®. También es
recomendable el uso de bicarbonato de sodio paraalcalinizar
lasoluciony lograr untiempo delatenciamenor®”, En nuestra
experiencialos rangos que nosotros utilizamos de 30 mL de
AL paracadablogueo caen dentro delosrangos utilizados en
varias publicacionesy hemos observado quelaconcentracion
y combinacion de dos anestésicos local es proporcionan una
anestesia quirargica eficaz, con una anal gesia postoperatoria
prolongada hasta 24 horas.

Se prefierelacombinacion de anestésicos | ocales de corta
y larga duracién, como lo son la lidocaina mas ropivacaina o
bupivacainaparalos procedi mientos quirdrgicos prolongados.
Para la analgesia postoperatoria en la cirugia de rodilla, 1a
bupivacainaal 0.125% con clonidina 1 pg.mL, son unabuena
eleccion@®. El uso de ropivacaina para analgesia continua
de plexo proporciona numerosas ventgjas, se ha visto que
laropivacainaal 0.2% en perfusion continuaa 12 mL.h o a
0.75% en bolo Unico asociada a clonidina (1 pg.kg) es una
buena eleccién para cirugia de miembro inferior®,

En cuanto a la eleccion de abordar el nervio cidtico depende
delacapacidad degirar al paciente sin provocar molestias, de
las condiciones generales del paciente y del area quirtirgica.
Estatécnicapresentalasventgjassiguientes: permiteredizarlo
con el paciente en declbito supino evitando lasmovilizaciones
innecesarias, incomodas y dolorosas en pacientes (general-
mente obesos, con artropatias asociadas), ademads respeta el
vendaje compresivo anivel del muslo enlacirugiaderodilla.
Susinconvenientes son que por si mismo el abordaje anterior
esdificultoso porque seinterpone € fémur cuando avanzala
aguja hacia el nervio. En un estudio realizado en caddveres,
Vloka®9) ha demostrado que la rotacion interna a 45° de la
piernapuedefacilitar significativamente el paso delaagujaen
el abordaje anterior clasico de Beck™, sin embargo, cuando la
insercion de la aguja se realiza 2 cm por debajo del trocinter
menor, larotacion internade 45° provocael efecto contrarioy
dificultael paso delaagujaen el 90% delas ocasiones, mien-
tras que larotacion externafacilita el paso de laagujaen un
100%(39). Otra de las referencias anatémicas de este bloqueo
es la identificacion del trocanter mayor, dificil de identificar
en pacientes obesos. Van Elstraete®) propone mediante la
ultrasonografia, nuevas referencias para la realizacion del
bloqueo cidtico via anterior. El punto de puncién se sitia 2.5
cm por dentro delaarteriafemoral. En ese punto conectando
laagujaal neuroestimulador se dirige posterior'y-lateralmen-
te con un angulo de 10 a 15° con respecto al plano vertical
hasta encontrar la respuesta motora del cidtico. Esta técnica
es una aternativa interesante a los abordajes tradicionales,
especia mente en pacientes obesos.

La respuesta motora en cualquiera de los abordajes para
el nervio cidtico es la siguiente: estimulacion de las fibras del
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ciatico popliteo interno inducen inversion plantar y flexién del
pie y dedos. Cuando se estimula el cidtico popliteo externo se
induceflexién dorsal y eversion del piel®?. Lafrecuenciacon
las que se encuentran |las respuestas motoras son tibial 52%,
peroneal 33%, y ambas en un 12%(33, L as respuestas motoras
encontradas se relacionan con un menor tiempo de latenciay
una mayor efectividad del bloqueo en este orden: inversion,
flexion plantar y eversion®4. En nuestraexperienciacomo en
lade otros autores esimprescindiblelocalizar ambas respues-
tas motoras, que aseguran el éxito de nuestro blogqueo. Las
complicaciones de este bloqueo son lesién neurolégica (1.9
por 10,000 bloqueos)®, debida a inyeccion intravascular,
formacién de hematomas principalmente en abordajes cldsico
y parasacro. Incontinencia urinaria en el abordaje parasacro
bilateral, el cual se manifiestacomo enuresis, anestesiaglitea
y perineal %6),

Otro problemaque presentan estos abordajes por viaante-
riores es que no es facil colocar catéteres para analgesia posto-
peratoria, para ello debemos utilizar AL de larga duracion,
talescomo labupivacaina, ropivacainao levobupivacaina. En
los procedimientos cortos se puede utilizar lidocaina al 1.5
a 2% con adrenalina 1:200,000 en volumen total de 25 a 30
mL o bupivacainaal 0.375% con adrenalina o ropivacainaal
0.5a0.75% en volumenes de 25 a 30 mL.

Al tratarse de blogqueos periféricos, no metaméricos y
con pocas fibras simpdticas, la vasodilatacién provocada es
menor que lainducida por las técnicas neuroaxiales; afectan
auna sola extremidad y explican la minima repercusién he-
modindmica intra y postoperatoria. Otra ventaja que favorece
su aplicacion en pacientes con una alta morbi-mortalidad
cardiovascular perioperatoria. Esto, junto con laausencia de
manifestaciones de hipotermiay latolerancia a una sedesta-
cién precoz, proporcionan una puntuacion muy ata para el
alta de los pacientes en la Unidad de Recuperacion Posta
nestésica (URPA) en muy poco tiempo. Incluso alavistade
los resultados, podria obviarse €l paso por la URPA, en un
concepto de «fast-track», redundando significativamente en
los costos hospital arios®?).

Finalmente, es preferible la eleccién de bloqueos nerviosos
periféricos como alternativa a las técnicas convencionales
de anestesia raquidea, siendo su ventaja fundamental el
menor nimero de complicacionesy efectos secundarios, asi
como laposibilidad derealizar cirugias en pacientes estables
como en los de alto riesgo; sin las alteraciones respiratorias
y hemodindmicas que conllevan los bloqueos centrales y la
anestesia/general 38,

CONCLUSIONES
Es indiscutible que para la realizacion técnica de los blo-

queos nerviosos periféricos es necesaria la comprension
espacial del trayecto anatdmico de los nervios y de sus

Volumen 33, No. 2, abril-junio 2010

85



Ramirez-Gémez M y col. Bloqueo ciético-femoral, tres en uno

relaciones con huesos, musculos, vasos y estructuras cuta-
neas, el conocimiento y préctica de los diferentes bloqueos
complementarios, asi como la correlacion con la neuroes-
timulacién, el conocimiento de las complicaciones y de su
tratamiento. Esto obliga al anestesiélogo a entrenarse para
tomar decisiones que of rezcan mejores opciones anestésicas
a paciente. En muchas ocasiones puede ser preferible la
€leccion de blogueos nerviosos periféricos como aternativa
alas técnicas convencional es de anestesia raquidea, siendo
su ventajafundamental el menor nimero de complicaciones
y efectos secundarios, para ello el bloqueo cidtico-femoral

3-1 constituye una alternativa vélida para la cirugia de todo el
miembroinferior, en el caso de que otrastécnicas anestésicas
no puedan ser aplicadas. El empleo de neuroestimulador para
la localizacion de estos nervios resulta imprescindible, ya
que el éxito del bloqueo depende de encontrar las respuestas
motoras adecuadas. No tienen repercusién cardiocircul atoria
apreciable, proporcionan unaprol ogada analgesia postopera-
toriaaun en dosis Unicas cuando no se cuenta con catéteres
para infusién continua de AL, ausencia de complicaciones
destacables, menor estanciaen laURPA, por ende menores
costos hospitalarios.
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