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RESUMEN

Objetivo: Valorar la seguridad, la eficacia, asi como la duracién analgésica
del bloqueo del compartimento del psoas cuando se utiliza bupivacaina en
cirugia de extremidad inferior, mediante localizador de nervios periféricos.
Ademas de registrar la satisfaccion y confort del paciente e identificar po-
sibles complicaciones. Material y métodos: Se realizé un estudio clinico,
observacional, prospectivo y aleatorizado de 60 pacientes sometidos a
cirugia de cadera, fémur y rodilla. Todos los pacientes fueron sedados
con midazolam y fentanyl. La localizacion de plexo lumbar fue efectiva
al encontrar la contraccion del cuadriceps mediante neuroestimulador de
nervios periféricos. Se evalué el bloqueo motor y sensitivo, el requerimiento
de opioide y la analgesia mediante la escala de EVA postoperatoria. Se-
cundariamente se midi6 la distancia de la profundidad del plexo lumbar.
Resultados: Una tasa de éxito del 100% con una analgesia buena a
moderada de 90%, y fue significativa a las 12,16, 20 y 24 h con una p <
0.005. La duracion analgésica fue de 20.9 h + 2.8. La distancia en ambos
sexos de la piel a la apdfisis transversa fue de 6 a 7 cm. Y la distancia de
la apdfisis transversa al plexo lumbar de los pacientes fue 1.5 cm con p <
0.001. No se observaron efectos adversos. Conclusion: El bloqueo del
compartimiento del psoas mediante neuroestimulacion con bupivacaina
al 0.5% es una técnica segura, con una analgesia adecuada, para cirugia
de extremidad inferior.

Palabras clave: Blogueo del compartimiento del psoas, bupivacaina, neu-
roestimulacion.

SUMMARY

Objective: Evaluate the quality as well as the effectiveness and the duration
of the analgesia when using bupivacaine in the blockade of psoas compart-
ment in the surgery of the leg, by means of the localizer of peripheral nerves.
Material and methods: Prospective, clinic study of 60 patients, all the patients
were sedates with midazolam and fentanyl. The localization of lumbar plexus
was considered effective when finding of the average, quadriceps contraction
by means of the stimulus of peripheral nerves. One evaluated the quality of
the analgesia, as well as the duration of the motor of the blockade and sen-
sible and postoperative analgesia. Results: The distance between skin and
L5 transverse process was 6 and 7 cm and the distance between transverse
process and lumbar plexus was 1.5 cm with significative p < 0.001 neither
reported side effects as nausea or vomiting, and hematic and peritoneal
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puncture. Conclusions: Compartment psoas blockade with bupivacaine 0.5%
allows optimal analgesia.

Key words: Compartment psoas blockade, bupivacaine, neurostimulation.

INTRODUCCION

La cirugia de extremidad inferior ortopédica y traumatica
es frecuentemente dolorosa y requiere de un tratamiento
anestésico y analgésico agresivo. Para el tratamiento del
dolor postoperatorio se cuenta con una variedad de técnicas
incluyendo el uso de AINES parenterales, analgesiaepidural
y analgesiacontroladapor el paciente con opioides, las cuales
no proveen una adecuada analgesial?,

En estudios recientes |os bloqueos de nervios periféricos
en extremidad inferior, han sustituido estas técnicas a apli-
carlastanto en anestesiacomo en analgesia postoperatoria, Y
latécnicadel bloqueo del compartimiento del psoas descrito
por Winnie® hace mas de 30 afios, ha demostrado tener una
alta eficacia en este tipo de cirugia.

El plexo lumbar estaformado por lasdivisiones anteriores
deloscuatro primeros nervios espinal eslumbares, estasituado
delante delos procesostransversos delas vértebras|umbares.
El plexo estadentro del miscul o psoas mayor, constituido por
lossiguientes nervios: hilio hipogastrico, ilioinguinal, genito-
femoral, femoral, femorocutaneo y obturador y se encuentran
dentro de una fascia delgada a nivel de la unién del tercio
posterior y los dos tercios anteriores del misculo®. Varios
autores han modificado la técnica original con el objeto de
obtener la extension completadel plexo lumbar®,

Existen multiplestécnicasdelocalizacion del plexo lumbar
tales como la resonancia magnética, ultrasonido, por disec-
€ion anatdmica en cadaveres o por neuroestimulacién. Enla
actualidad es necesario identificar el método de localizacién
mads practico, eficaz, y seguro para localizar el plexo lumbar.
Latécnicapor neuroestimul acién descritapor Chayen, anivel
de L4- L5 ha demostrado poseer estas cualidades®.

Se ha reportado que el blogueo del compartimiento del
psoas es una técnica segura con una alta eficacia analgésica,
con una baja frecuencia de complicaciones, tales como la
inyeccion intraperitoneal, puncion uretral y renal, las cuales
se pueden evitar con el conocimiento de la distanciaentre la
piel y la ap6fisis transversa de la Sta vértebra lumbar y de ésta
con el plexo lumbar("®, Estudios de resonancia magnética
y por ultrasonido han demostrado la profundidad del plexo
lumbar®19, Actual mente podemos inferir la distancia de la
profundidad del plexo através de las agujas graduadas espe-
cificas para neuroestimulacién y que durante la realizacién de
latécnica nos orientan alalocalizacion del mismo.

Por lo que se realizo este estudio clinico para determinar
la eficacia y duracién analgésica de este abordaje de anestesia

regional clasificado como avanzado y de alta complejidad en
estehospital donde sellevan acabo 250 artroplastias de cadera
y 209 artroplastias de rodilla por afio; éstas son frecuentemente
dolorosas y tratadas de manera insuficiente, otorgando por
lo tanto una analgesia insuficiente con el uso de AINES e
infusiones de opioides en € postoperatorio. www.prospect.com
L a técnica anestésica frecuentemente utilizada en cirugia de
extremidad inferior es la inyeccién subaracnoidea, la cual
ofrece una limitada duracién analgésica. Por los beneficios
gue otorga €l bloqueo del compartimiento del psoas y con
el fin de prolongar la analgesia postoperatoria, se aplicé la
técnicadel compartimiento del psoas con unasolainyeccion
guiados por neuroestimulacién.

MATERIAL Y METODOS

Con autorizacion del Comité de Investigacion, se procedio
aredlizar un estudio clinico descriptivo, en € Instituto Na-
cional de Rehabilitacion en el periodo de marzo adiciembre
del 2008, incluyendo a 60 pacientes sometidos a cirugia de
artroplastiay larevision de prétesis de cadera, artroplastiade
rodilla, reparacion de ligamento cruzado anterior, fracturas
y no unién de fémur. Los cuales se clasificaron por regién
anatdmica en cirugia de cadera, fémur y rodilla, con edades
entre 19 a 85 afios de edad, con clasificacion de ASA I, I y
[11. Criterios de no inclusion pacientes portadores de coagu-
lopatias, infeccion en el sitio de la aplicacion, deformidades
de columnaasi como lesiones nerviosas. Eliminando aquéllos
con analgesia insuficiente o que requieran anestesia general
0 analgesia con otros opioides diferentes a tramadol. Los
criterios de exclusién fueron pacientes fuera del rango de
edad o con alteraciones psiquiétricas.

Intraoperatoriamente 1os pacientes fueron monitorizados
no invasivamente, la anestesia espinal en todos | os pacientes
fue con 10 mg de bupivacainaal 0.5%, nivel L3-L4, sedacion
con midazolam 0.1 mg/kg y fentanyl 1 ug/kg dosistotal.

El bloqueo del compartimiento del psoas se realizd con
neuroestimul ador (Stimuplex, BBraun, Geisingen, Germany)
convoltgjeinicial de1.5mA, frecuenciade2 Hzy duracion de
lacorriente 0.1 ms. Con técnicade Chayen(®), los pacientesen
decubito lateral, con la cadera flexionada, se identifico el sitio
de puncioén a nivel de la apdfisis espinosa de L4 y lalinea 3 cm
caudal y 5 cm lateral (Figura 1), con aguja de electroestimu-
lacion aisladade 10 cm de largo con marcas cada centimetro,
calibre 22G, bisel corto Stimuplex®. La aguja fue avanzada
perpendicularmente a la piel hasta encontrarse con la ap6fisis
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»  Sitio de
puncion

Figura 1. Indica la técnica de Chayen. Entre las apdfisis espi-
nosas de L4-L5 se trazan 5 cm lateral media, 3 cm caudal.

transversa de L5 y en ese momento se anoto la distancia de
la piel a la apéfisis, asi como el indice de masa corporal de
cada paciente. Posteriormente se redirige la aguja con incli-
nacion ligeramente cefdlica hasta encontrar €l plexo lumbar,
evitando dirigir lapunta de la aguja en direccién medial con
el objetivo de evitar la anestesia espinal, hasta encontrar la
respuesta motora esperada que para todos |os pacientes es
la contraccion del misculo cuadriceps, € voltge inicia del
neuroestimulador fue de 1 mA, se disminuy6 paulatinamente
conservando la respuesta motora en un amperaje de 0.5 mA;
entonces, semidié ladistanciadelapid alabasedelaagujapor
otro anestesiélogo con unareglamilimétrica, y luego serediz6
ladiferenciade la primeramedicion y lalongitud de la aguja
para inferir la profundidad del plexo. La dosis y anestésico
aplicados en & compartimiento del psoas fue de bupivacaina
a 0.5%, con dosis de 0.5 mL/kg y volumen de 35 mL®),

El bloqueo sensitivo y motor fue evaluado alas 8,12, 16,
20y 24 h después de aplicado €l bloqueo del compartimien-
to del psoas. Mediante e pinchamiento e imposibilidad al
movimiento se evalud el blogueo sensitivo y motor, esto se
realiz6 deformabilateral deL1aS1, asi como ladistribucion
sensorial del nervio femoral (caraanterior del muslo), nervio
femorocutaneo (caralateral del muslo), nervio obturador (cara
posterior y medial de la rodilla) y la raiz de S1 fue verificada.
Los resultados del blogueo sensitivo fueron reportados de la
siguientemanera: S, cuando se presentabael bloqueo sensiti-
vo completo y NO cuando €l bloqueo era parcia o ausente.

El bloqueo motor fue evaluado como completo e incom-
pleto en los diferentes nervios. Extensién de larodilla (nervio
femoral), aduccion de la cadera (nervio obturador), flexion de la
cadera(nervio psoasy nervio femoral), abduccién delacadera
(nervio gldteo superior), durantelas 8, 12, 16, 20y 24 h,

Se evalud la calidad del dolor como buena, moderada y
mala calidad analgésica. Lamediciénindirectadel dolor fue

con laEscala Visual Andloga, con rango de 0 sin dolor a 10
dolor insoportable. Considerando el dolor insuficiente con
EVA aribade4. Seindico tramadol 100 mgintravenoso como
técnica de rescate, midiendo |os requerimientos de opioides
administradosen el postoperatorio, asi como también se ancto
€l tiempo en que requirieron dosis de tramadol.

L os efectos adversos fueron anotados, incluyendo diseste-
sias, hematomasen d sitio de puncién, difusion del anestésico
hacia el espacio epidural, nauseas y vomito.

Se interrog6 el confort para conocer la satisfaccion del
paciente respecto alatécnica anestésica utilizada

Se recolectaron los datos y se analizaron en el programa
SPSS version 11 para Windows. Se obtuvieron las medicio-
nes de las variables demogréficas. Las variables como edad,
sexo, peso, talla e indice de masa corporal, €l tipo de cirugia
y estado fisico dela ASA, fueron evaluadas con la pruebade
Chi-cuadrada de Pearson, los resultados fueron expresados
con medias y desviacion estandar.

Laevaluacién delacaidad delaanalgesiay vigilanciade
blogqueo sensitivoy motor y lapresenciao ausenciade efectos
adversos con la prueba exacta de Fisher Considerando una
P < 0.005 significativa.

RESULTADOS

El grupo de estudio quedd conformado con 60 pacientes del
Instituto Nacional de Rehabilitacion, 36 pacientes del sexo
masculino y 24 femenino. Con un peso promedio de 71.3 kg,
talla promedio 160 cm e indice de masa corporal promedio
de 27.5, la duracion de la cirugia fue de 100.9 minutos en
promedio, excluyendo a6 pacientes que requirieron anestesia
general o recibieron morfina o buprenorfina intravenosa como
analgesia. Los datos demograficos no mostraron diferencias
significativas (Cuadro I).

Los tipos de cirugia se muestran en el cuadro |1, donde
se observa la clasificaciéon por regién anatémica de cirugias
realizadas, no encontrando diferencias entre los diferentes
grupos, encontrando el 16.7% en cirugia de fémur, cirugia
de cadera 30% y 53.3% en cirugia de rodilla, siendo éste €l
diagndstico més frecuente.

El bloqueo sensitivo fue evaluado independientemente en
cadanervio en laregion del nervio femoral, nervio femorocu-
taneo, nervio obturador, y region sacra, durante las 8, 12, 16,
20y 24 h. El nervio femoral, nervio femorocuténeo y nervio
obturador se bloquearon a 100% durante 20 h, hubo una dis-
minucién del 10% después de las 20 h. El bloqueo del nervio
cidtico alcanzé un porcentaje del 3% en todos |os pacientes de
lamuestra (Figura 2). El blogueo motor fue de intensidad mo-
deradaentodoslos casos, laextension delarodillase encontrd
en e 92% de | os pacientes, laaduccion de caderaen €l 81% de
los casos, la flexion de la cadera en el 76%. Y la abduccién de
lacaderaen e 10% de todos |os pacientes (Figura 3).
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Cuadro I. Variables demogréficas.*

Pacientes %
Sexo Masc 36 - 60
Fem 24 - 40
ASA | 21 - 35
Il 24 - 40
] 15 - 25
Edad 46.56 + 18.67
Peso 71.83+12.43
Talla 1.60 + 6.09
IMC 27.8+4.68h

*Presenta los valores expresados en porcentajes, promedios y su
desviacién estandar.

100 1 — —

80 - ] ]
(0]
‘T 60 -
C
8
o 40 -
o

20 -

0 . . . .
8 16 20 24
Horas

[J N. femoral [ N. femorocutaneo

[ N. obturador M N.S1

Figura 2. Presenta los valores expresados en porcentajes del
bloqueo sensitivo con el horario. No se encuentran valores
significativos (n = 60).

La calidad analgésica (Cuadro 111) fue medida indirecta-
mente através del requerimiento suplementario de tramadol
reportando a5 pacientes (8.4%) que requirieron tramadol 100
mg en dosis de rescates y € resto de los pacientes 91.6% no
requirio tratamiento con tramadol. Laduracion delaanalgesia
se calcul6 apartir de laaplicacion delaprimeradosisdetra
madol y laduracion analgésicafue de 20.7 + 2.8 h promedio
(Cuadro I11).

En el examen de confort se encontré de bueno a modera-
daen e 84.9%, y 4 pacientes (6.6%) reportaron disconfort
(Cuadro I11).

Laevauacion de la analgesia fue evaluada durante las 8,
12,16, 18 20 y 24 h, considerando dolor insuficiente con EVA
superior a 4. En este estudio los pacientes se reportaron sin
dolor de las 8 a las 20 h con una p < 0.005 significativa en

100 1 (n = 60)
— [J Extension rodilla
© 80 A
T 60 - [ Aduccion cadera
@
ng_ 40 B Flexion cadera
20 A
Il Abduccién cadera
0
B. motor

Figura 3. Presenta los valores expresados en porcentajes del
bloqueo motor esquematizando los pacientes que presentaron
bloqueo completo. No se encuentran valores significativos.

Cuadro Il. Regién anatémica donde se llevo a cabo la
cirugia. Expresado en porcentaje de la muestra total.

n Y%
Regién anatémica Cadera 18 - 30
de la cirugia Fémur 10 - 16.7
ortopédica Rodilla 32 - 533

Cuadro lll. Caracteristicas de las variables de estudio*

Duracion de la cirugia 100.9 + 31.0 min

Duracion de la analgesia 20.7 £ 2.8
Calidad analgésica
Buena 47 - 78.3%
Moderada 9-15.1%
Mala 4-6.6%
Requerimientos tramadol
Si requirié 6 pacientes - 10%
No requirié 54 pacientes - 90%
Confort
Bueno — moderado 56 pacientes - 84.9%
Disconfort 4 pacientes - 6.6%

*Expresadas en promedios.

los horarios de 12, 16, 18 20y 24 h El dolor muy intenso se
encontré solo en 10% de los pacientes (Figura 4).

En cuanto alos efectos col aateral es se reportd lo siguiente:
No Se presentaron nauseas, vOmito ni problemastécnicos, tales
como punciones heméticas, ni lesiones a 6rganos.

Como hallazgo secundario importante en este estudio se
identific la medicién de la distancia entre la piel a la apdfisis
transversa, de lo cual serediz6 un andlisis de esta variable.
Lo que resulté en una profundidad con un rango de 6 a 7cm.
Sin embargo, al medir la distancia entre la apdfisis transversa
y el plexo lumbar, se encontré diferencia significativa con
unap < 0.001 demostrando que en e 78% delos pacientesla
distanciaesde 1.5 cm (Figuras5y 6).
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Figura 4. Representa los valores expresados en porcentajes,
encontrando un valor significativo a las 12, 16, 18,20y 24 h
con p < 0.005 (n = 60).
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Figura 5. Presenta los valores expresados en centimetros
entre la piel y la apdfisis transversa y el niumero de pacientes
de ambos sexos (n = 60).

DISCUSION

El conocimiento de laanatomia es necesario paralaaplica
¢ion de técnicas de anestesiaregional y € bloqueo del com-
partimiento del psoas por via posterior no es la excepcion a
esta regla, Chayen defini6 el bloqueo del compartimiento del
psoas como unainyeccion anivel delavértebra4?y 52 lum-
bar nervios del plexo lumbar, asumiendo que éste es € sitio
que los principales nervios del plexo lumbar estén situados
de forma paravertebral, en el llamado compartimiento del
psoas, el cual es definido como un espacio potencial para la
aplicacién de anestésicos locales; en este abordaje posterior
de Chayen se ha reportado anestesia bilateral o espinal, en
nuestro estudio se evitd esta complicacion evitando laorien-
tacion medial de la aguja, como lo describe Kirchmair(D,
Latécnicade Dekrey descritapor Capdevilal” anivel del3,
hamostrado ser peligrosa por la cercaniaa polo inferior del
rifién, por lo cual sedescart6 paraeste estudio. Farny® realizo
latécnicade Winniey detectd que el anestésico se distribuye
en el lado contralateral. En € presente estudio a evaluar €l

80 - [J Masculino
70 A
60 A B Femenino

Porcentaje
W b O

= DN
o o © O o o
1

1 1.2 1.5 2

cm

Figura 6. Presenta los valores expresados en porcentajes de
la medicion entre la apdfisis transversa y el plexo lumbar. Se
encuentran valores significativos en la medicién de 1.5 cm
con una p < 0.001 (n = 60).

bloqueo sensitivo hilateral no encontramosdistribuciénen el
lado contrario, y tampoco se encontraron punciones heméticas
ni aotros Grganos; ni otras complicaciones mayores descritas
en laliteraturaltd.

Una de las ventajas del bloqueo de nervios periféricos es
la disminucién de la tasa de retencion urinaria ademas de
aumentar la posibilidad de una analgesia postoperatoria pro-
longada, lo que marca la diferenciarespecto alas infusiones
intravenosas de alfentanyl y otros opioides con sus efectos
colaterales?).

Visme utilizé & blogueo subdural como técnicatinicaen
cirugiade caderay demostré cambios hemodinamicosdurante
€l transoperatorio, tales como una alta tasa de hipotension y
bradicardia, secundario al bloqueo simpatico, sin embargo la
aplicacion de técnicas de bloqueos periféricos en cirugia de
extremidad inferior asi como los avances en neuroestimula
€iodn, no observaron cambios hemodinamicosen | os pacientes
con bloqueo del compartimiento del psoas, encontrando esta
técnicaanestésicaideal paralacirugiade cadera, lacual tiene
una alta probabilidad de sangrado.

La difusion a los tres nervios periféricos que inervan la
extremidad inferior, mediante una solainyeccién aseguran la
tasa de éxito del bloqueo del compartimiento del psoas, para
es0 se han inyectado volimenes de anestésicos locales que
van desde 30 hasta 40 mL, lo que se traduce en alta eficacia
y sin efectos col ateral es, en pacientes adultos. En este estudio
se aplicé dosis de 0.5 mL/kg de bupivacainaa 0.5%, lo que
corresponde a 35 mL en promedio del anestésico local. Y la
distribucién del blogueo sensitivo fue en los tres nervios, en
un porcentaje de 99%. Ademas de que se disminuyd la posi-
bilidad de provocar efectos de toxicidad®314),

De acuerdo con otros estudios previos que inyectaron un
volumen de 40 mL de bupivacaina al 0.25%, reportan una
duracién de 19 h. En nuestro estudio se demostré unaduracion
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mayor de la analgesia (20.9 h) con un volumen de 35 mL a
una concentracién de 0.5%, por lo que consideramos que
bupivacaina es una eleccién confiable y efectiva en anestesia
del plexo lumbar(®,

La calidad de la analgesia se demostré por la necesidad
de dosis de rescate de tramadol en el postoperatorio, los
resultados que arroj6 este estudio son muy similares a las
necesidades bajas de opioide como lo confirmé Srivastava en
su estudiot’®), En cuanto alatasade éxito encontrada en este
estudio coincide con otros autores por arriba de 90% de los
casost18), | os pacientes en nuestro estudio tenian el bloqueo
motor y sensorial en un alto porcentaje (90%) bien instalado.
Y losdatos concuerdan también con €l test de confort aplicado
en los pacientes al final de la cirugia, los cuales indicaron una
alta satisfaccion. El confort del paciente sometido a aneste-
sia regional ha tomado importancia conforme avanzan los
estudios de satisfaccion como indices de Calidad™. En este
estudio e 84.9% de los pacientes estuvieron de acuerdo y
satisfechos con sumanejo anestésico, € 16% delos pacientes
que manifestaron disconfort se refirieron a otras variables no
atribuibles a la técnica anestésica (temperatura ambiental,
tiempos quirdrgicos, etc.).

En cuanto anuestravariable que se estudié deformasecun-
daria podemos mencionar que Capdevila'y colaboradores®®)
observaron queladistanciadesdelapiel hastael plexo lumbar
esde 83.5 mm en un rango minimo de 57mmy maximo de 93
mmYy serelacionadirectamente con el indice de masacorpora
(IMC), en nuestro estudio no hubo tal correlacion (p > 0.005),
Capdevila encontré que en los pacientes con IMC de 26 la
distancia esde 5 cm, IMC de 28 la distancia fue de 7.3 cm
y con obesidad morbida 8.8 cm. En nuestro estudio el IMC
promedio fue 27.8 con unadesviacion estdndar de+ 4.68y se

observo que ladistancia promedio en ambos sexosfuede 6y
7 cm, no encontrando diferencias con respecto a sexo delos
pacientes. Sin embargo, la distancia desde la ap6fisis transver-
sa es constante e invariable y no superalos 15 a 20 mm. Por
ello el contacto 6seo con la apdfisis transversa constituye una
referencia de profundidad de gran interés, especialmente en
pacientes obesos, en que puede ser molesto y ademas puede
ayudar aevitar complicaciones?%2l), Es necesario realizar un
estudio en la poblacion mexicanaparavalidar ladistanciade
profundidad del plexo lumbar y poder aumentar el indice de
seguridad en nuestra poblacion.

Por todo lo anterior concluimos que el bloqueo del com-
partimiento del psoas es una técnica segura, dado que no se
identificaron complicaciones; que es Util y eficaz para analge-
siaen cirugiade extremidad inferior, especialmenteen cirugia
de cadera, fémur y rodilla. Este abordaje tiene una adecuada
duracion delaanalgesia, al menos las primeras 24 h, pero es
necesario alaluz de recientes articulos162223) superar esta
técnica con la colocacion de catéteres continuos. Por Ultimo
podemos mencionar que a pesar de que no fue el objetivo
principal de este estudio, se identificé que la profundidad del
plexo ala apéfisis transversa arroj6 una distancia en promedio
de 6.5 cm como lo reportan otros autores. Este estudio tiene
lalimitacion de llevarse a cabo mediante neuroestimulacion
pero | os autores estan conscientes de que éste no es un método
demediciony que es necesario ampliar este estudio mediante
€l uso de ecografia para mayor exactitud.

En el presente estudio se demostr6 que lalocalizacion del
bloqueo del compartimiento del psoas por el ectroestimulacion
conlautilizacién debupivacainaal 0.5%, ofrece unaanalgesia
Optima, con un bloqueo motor moderado, con una alta tasa
de éxito y sin efectos adversos.
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