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RESUMEN

Objetivo: Valorar la seguridad, la eficacia, así como la duración analgésica 
del bloqueo del compartimento del psoas cuando se utiliza bupivacaína en 
cirugía de extremidad inferior, mediante localizador de nervios periféricos. 
Además de registrar la satisfacción y confort del paciente e identificar po-
sibles complicaciones. Material y métodos: Se realizó un estudio clínico, 
observacional, prospectivo y aleatorizado de 60 pacientes sometidos a 
cirugía de cadera, fémur y rodilla. Todos los pacientes fueron sedados 
con midazolam y fentanyl. La localización de plexo lumbar fue efectiva 
al encontrar la contracción del cuadríceps mediante neuroestimulador de 
nervios periféricos. Se evaluó el bloqueo motor y sensitivo, el requerimiento 
de opioide y la analgesia mediante la escala de EVA postoperatoria. Se-
cundariamente se midió 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 duración analgésica fue de 20.9 h ± 2.8. La distancia en ambos 
sexos de la piel a la apófisis transversa fue de 6 a 7 cm. Y la distancia de 
la apófisis transversa al plexo lumbar de los pacientes fue 1.5 cm con p < 
0.001. No se observaron efectos adversos. Conclusión: El bloqueo del 
compartimiento del psoas mediante neuroestimulación con bupivacaína 
al 0.5% es una técnica segura, con una analgesia adecuada, para cirugía 
de extremidad inferior. 

Palabras clave: Bloqueo del compartimiento del psoas, bupivacaína, neu-
roestimulación.

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.

Introducción

La cirugía de extremidad inferior ortopédica y traumática 
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, analgesia epidural 
y analgesia controlada por el paciente con opioides, las cuales 
no proveen una adecuada analgesia(1,2).

En estudios recientes los bloqueos de nervios periféricos 
en extremidad inferior, han sustituido estas técnicas al apli-
carlas tanto en anestesia como en analgesia postoperatoria, Y 
la técnica del bloqueo del compartimiento del psoas descrito 
por Winnie(3) hace más de 30 años, ha demostrado tener una 
alta eficacia en este tipo de cirugía.

El plexo lumbar está formado por las divisiones anteriores 
de los cuatro primeros nervios espinales lumbares, está situado 
delante de los procesos transversos de las vértebras lumbares. 
El plexo está dentro del músculo psoas mayor, constituido por 
los siguientes nervios: hilio hipogástrico, ilioinguinal, genito-
femoral, femoral, femorocutáneo y obturador y se encuentran 
dentro de una fascia delgada a nivel de la unión del tercio 
posterior y los dos tercios anteriores del músculo(4). Varios 
autores han modificado la técnica original con el objeto de 
obtener la extensión completa del plexo lumbar(5).

Existen múltiples técnicas de localización del plexo lumbar 
tales como la resonancia magnética, ultrasonido, por disec-
ción anatómica en cadáveres o por neuroestimulación. En la 
actualidad es necesario identificar el método de localización 
más práctico, eficaz, y seguro para localizar el plexo lumbar. 
La técnica por neuroestimulación descrita por Chayen, a nivel 
de L4- L5 ha demostrado poseer estas cualidades(6).

Se ha reportado que el bloqueo del compartimiento del 
psoas es una técnica segura con una alta eficacia analgésica, 
con una baja frecuencia de complicaciones, tales como la 
inyección intraperitoneal, punción uretral y renal, las cuales 
se pueden evitar con el conocimiento de la distancia entre la 
piel y la apófisis transversa de la 5ta vértebra lumbar y de ésta 
con el plexo lumbar(7,8). Estudios de resonancia magnética 
y por ultrasonido han demostrado la profundidad del plexo 
lumbar(9,10). Actualmente podemos inferir la distancia de la 
profundidad del plexo a través de las agujas graduadas espe-
cíficas para neuroestimulación y que durante la realización de 
la técnica nos orientan a la localización del mismo.

Por lo que se realizó este estudio clínico para determinar 
la eficacia y duración analgésica de este abordaje de anestesia 

regional clasificado como avanzado y de alta complejidad en 
este hospital donde se llevan a cabo 250 artroplastías de cadera 
y 209 artroplastías de rodilla por año; 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 el postoperatorio. www.prospect.com 
La técnica anestésica frecuentemente utilizada en cirugía de 
extremidad inferior es la inyección subaracnoidea, la cual 
ofrece una limitada duración analgésica. Por los beneficios 
que otorga el bloqueo del compartimiento del psoas y con 
el fin de prolongar la analgesia postoperatoria, se aplicó la 
técnica del compartimiento del psoas con una sola inyección 
guiados por neuroestimulación. 

Material y métodos

Con autorización del Comité de Investigación, se procedió 
a realizar un estudio clínico descriptivo, en el Instituto Na-
cional de Rehabilitación en el período de marzo a diciembre 
del 2008, incluyendo a 60 pacientes sometidos a cirugía de 
artroplastía y la revisión de prótesis de cadera, artroplastía de 
rodilla, reparación de ligamento cruzado anterior, fracturas 
y no unión de fémur. Los cuales se clasificaron por región 
anatómica en cirugía de cadera, fémur y rodilla, con edades 
entre 19 a 85 años de edad, con clasificación de ASA I, II y 
III. Criterios de no inclusión pacientes portadores de coagu-
lopatías, infección en el sitio de la aplicación, deformidades 
de columna así como lesiones nerviosas. Eliminando aquéllos 
con analgesia insuficiente o que requieran anestesia general 
o analgesia con otros opioides diferentes a tramadol. Los 
criterios de exclusión fueron pacientes fuera del rango de 
edad o con alteraciones psiquiátricas.

Intraoperatoriamente los pacientes fueron monitorizados 
no invasivamente, la anestesia espinal en todos los pacientes 
fue con 10 mg de bupivacaína al 0.5%, nivel L3-L4, sedación 
con midazolam 0.1 mg/kg y fentanyl 1 mg/kg dosis total.

El bloqueo del compartimiento del psoas se realizó con 
neuroestimulador (Stimuplex, BBraun, Geisingen, Germany) 
con voltaje inicial de 1.5 mA, frecuencia de 2 Hz y duración de 
la corriente 0.1 ms. Con técnica de Chayen(6), los pacientes en 
decúbito lateral, con la cadera flexionada, se identificó el sitio 
de punción a nivel de la apófisis espinosa de L4 y la línea 3 cm 
caudal y 5 cm lateral (Figura 1), con aguja de electroestimu-
lación aislada de 10 cm de largo con marcas cada centímetro, 
calibre 22G, bisel corto Stimuplex®. La aguja fue avanzada 
perpendicularmente a la piel hasta encontrarse con la apófisis 
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transversa de L5 y en ese momento se anotó la distancia de 
la piel a la apófisis, así como el índice de masa corporal de 
cada paciente. Posteriormente se redirige la aguja con incli-
nación ligeramente cefálica hasta encontrar el plexo lumbar, 
evitando dirigir la punta de la aguja en dirección medial con 
el objetivo de evitar la anestesia espinal, hasta encontrar la 
respuesta motora esperada que para todos los pacientes es 
la contracción del músculo cuadríceps, el voltaje inicial del 
neuroestimulador fue de 1 mA, se disminuyó paulatinamente 
conservando la respuesta motora en un amperaje de 0.5 mA; 
entonces, se midió la distancia de la piel a la base de la aguja por 
otro anestesiólogo con una regla milimétrica, y luego se realizó 
la diferencia de la primera medición y la longitud de la aguja 
para inferir la profundidad del plexo. La dosis y anestésico 
aplicados en el compartimiento del psoas fue de bupivacaína 
al 0.5%, con dosis de 0.5 mL/kg y volumen de 35 mL(3).

El bloqueo sensitivo y motor fue evaluado a las 8,12, 16, 
20 y 24 h después de aplicado el bloqueo del compartimien-
to del psoas. Mediante el pinchamiento e imposibilidad al 
movimiento se evaluó el bloqueo sensitivo y motor, esto se 
realizó de forma bilateral de L1 a S1, así como la distribución 
sensorial del nervio femoral (cara anterior del muslo), nervio 
femorocutáneo (cara lateral del muslo), nervio obturador (cara 
posterior y medial de la rodilla) y la raíz de S1 fue verificada. 
Los resultados del bloqueo sensitivo fueron reportados de la 
siguiente manera: SI, cuando se presentaba el bloqueo sensiti-
vo completo y NO cuando el bloqueo era parcial o ausente. 

El bloqueo motor fue evaluado como completo e incom-
pleto en los diferentes nervios. Extensión de la rodilla (nervio 
femoral), aducción de la cadera (nervio obturador), flexión de la 
cadera (nervio psoas y nervio femoral), abducción de la cadera 
(nervio glúteo superior), durante las 8, 12, 16, 20 y 24 h.

Se evaluó la calidad del dolor como buena, moderada y 
mala calidad analgésica. La medición indirecta del dolor fue 

con la Escala Visual Análoga, con rango de 0 sin dolor a 10 
dolor insoportable. Considerando el dolor insuficiente con 
EVA arriba de 4. Se indicó tramadol 100 mg intravenoso como 
técnica de rescate, midiendo los requerimientos de opioides 
administrados en el postoperatorio, así como también se anotó 
el tiempo en que requirieron dosis de tramadol.

Los efectos adversos fueron anotados, incluyendo diseste-
sias, hematomas en el sitio de punción, difusión del anestésico 
hacia el espacio epidural, náuseas y vómito.

Se interrogó el confort para conocer la satisfacción del 
paciente respecto a la técnica anestésica utilizada.

Se recolectaron los datos y se analizaron en el programa 
SPSS versión 11 para Windows. Se obtuvieron las medicio-
nes de las variables demográficas. Las variables como edad, 
sexo, peso, talla e índice de masa corporal, el tipo de cirugía 
y estado físico de la ASA, fueron evaluadas con la prueba de 
Chi-cuadrada de Pearson, los resultados fueron expresados 
con medias y desviación estándar. 

La evaluación de la calidad de la analgesia y vigilancia de 
bloqueo sensitivo y motor y la presencia o ausencia de efectos 
adversos con la prueba exacta de Fisher Considerando una 
P < 0.005 significativa.

Resultados

El grupo de estudio quedó conformado con 60 pacientes del 
Instituto Nacional de Rehabilitación, 36 pacientes del sexo 
masculino y 24 femenino. Con un peso promedio de 71.3 kg, 
talla promedio 160 cm e índice de masa corporal promedio 
de 27.5, la duración de la cirugía fue de 100.9 minutos en 
promedio, excluyendo a 6 pacientes que requirieron anestesia 
general o recibieron morfina o buprenorfina intravenosa como 
analgesia. Los datos demográficos no mostraron diferencias 
significativas (Cuadro I).

Los tipos de cirugía se muestran en el cuadro II, donde 
se observa la clasificación por región anatómica de cirugías 
realizadas, no encontrando diferencias entre los diferentes 
grupos, encontrando el 16.7% en cirugía de fémur, cirugía 
de cadera 30% y 53.3% en cirugía de rodilla, siendo éste el 
diagnóstico más frecuente. 

El bloqueo sensitivo fue evaluado independientemente en 
cada nervio en la región del nervio femoral, nervio femorocu-
táneo, nervio obturador, y región sacra, durante las 8, 12, 16, 
20 y 24 h. El nervio femoral, nervio femorocutáneo y nervio 
obturador se bloquearon al 100% durante 20 h, hubo una dis-
minución del 10% después de las 20 h. El bloqueo del nervio 
ciático alcanzó un porcentaje del 3% en todos los pacientes de 
la muestra (Figura 2). El bloqueo motor fue de intensidad mo-
derada en todos los casos, la extensión de la rodilla se encontró 
en el 92% de los pacientes, la aducción de cadera en el 81% de 
los casos, la flexión de la cadera en el 76%. Y la abducción de 
la cadera en el 10% de todos los pacientes (Figura 3).

Figura 1. Indica la técnica de Chayen. Entre las apófisis espi-
nosas de L4-L5 se trazan 5 cm lateral media, 3 cm caudal. 
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La calidad analgésica (Cuadro III) fue medida indirecta-
mente a través del requerimiento suplementario de tramadol 
reportando a 5 pacientes (8.4%) que requirieron tramadol 100 
mg en dosis de rescates y el resto de los pacientes 91.6% no 
requirió tratamiento con tramadol. La duración de la analgesia 
se calculó a partir de la aplicación de la primera dosis de tra-
madol y la duración analgésica fue de 20.7 ± 2.8 h promedio 
(Cuadro III). 

En el examen de confort se encontró de bueno a modera-
da en el 84.9%, y 4 pacientes (6.6%) reportaron disconfort 
(Cuadro III). 

La evaluación 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 

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

En cuanto a los efectos colaaterales se reportó lo siguiente: 
no se presentaron náuseas, vómito ni problemas técnicos, tales 
como punciones hemáticas, ni lesiones a órganos.

Como hallazgo secundario importante en este estudio se 
identificó la medición de la distancia entre la piel a la apófisis 
transversa, de lo cual se realizó un análisis de esta variable. 
Lo que resultó en una profundidad con un rango de 6 a 7cm. 
Sin embargo, al medir la distancia entre la apófisis transversa 
y el plexo lumbar, se encontró diferencia significativa con 
una p < 0.001 demostrando que en el 78% de los pacientes la 
distancia es de 1.5 cm (Figuras 5 y 6).

Cuadro I. Variables demográficas.* 

		  Pacientes	 %

Sexo	 Masc	 36	 -	 60  
 	 Fem	 24	 -	 40 
ASA	 I	 21	 -	 35
 	 II	 24	 -	 40
 	 III	 15	 -	 25

Edad	 46.56	±	18.67
Peso	 71.83	±	12.43
Talla	 1.60	±	6.09
IMC	 27.8	±	4.68 h

*Presenta los valores expresados en porcentajes, promedios y su 
desviación estándar.
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Figura 2. Presenta los valores expresados en porcentajes del 
bloqueo sensitivo con el horario. No se encuentran valores 
significativos (n = 60). 

Cuadro II. Región anatómica donde se llevó a cabo la 
cirugía. Expresado en porcentaje de la muestra total.

		  n		  %

Región anatómica	 Cadera	 18	 -	 30
de la cirugía 	 Fémur	 10	 -	 16.7
ortopédica	 Rodilla	 32	 -	 53.3

Cuadro III. Características de las variables de estudio* 

Duración de la cirugía	 100.9 ± 31.0 min
Duración de la analgesia	 20.7 ± 2.8
Calidad analgésica	
	 Buena 	 47 - 78.3%
 	 Moderada	 9 - 15.1%
 	 Mala	 4 - 6.6%
Requerimientos tramadol	
	 Sí requirió	 6 pacientes - 10%
 	 No requirió	 54 pacientes - 90%
Confort	
	 Bueno – moderado	 56 pacientes - 84.9%
 	 Disconfort	 4 pacientes - 6.6%

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

(n = 60)
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bloqueo sensitivo bilateral no encontramos distribución en el 
lado contrario, y tampoco se encontraron punciones hemáticas 
ni a otros órganos; ni otras complicaciones mayores descritas 
en la literatura(11).

Una de las ventajas del bloqueo de nervios periféricos es 
la disminución de la tasa de retención urinaria además de 
aumentar la posibilidad de una analgesia postoperatoria pro-
longada, lo que marca la diferencia respecto a las infusiones 
intravenosas de alfentanyl y otros opioides con sus efectos 
colaterales(12).

Visme(12) utilizó el bloqueo subdural como técnica única en 
cirugía de cadera y demostró cambios hemodinámicos durante 
el transoperatorio, tales como una alta tasa de hipotensión y 
bradicardia, secundario al bloqueo simpático, sin embargo la 
aplicación de técnicas de bloqueos periféricos en cirugía de 
extremidad inferior así como los avances en neuroestimula-
ción, no observaron cambios hemodinámicos en los pacientes 
con bloqueo del compartimiento del psoas, encontrando esta 
técnica anestésica ideal para la cirugía de cadera, la cual tiene 
una alta probabilidad de sangrado. 

La difusión a los tres nervios periféricos que inervan la 
extremidad inferior, mediante una sola inyección aseguran la 
tasa de éxito del bloqueo del compartimiento del psoas, para 
eso se han inyectado volúmenes de anestésicos locales que 
van desde 30 hasta 40 mL, lo que se traduce en alta eficacia 
y sin efectos colaterales, en pacientes adultos. En este estudio 
se aplicó dosis de 0.5 mL/kg de bupivacaína al 0.5%, lo que 
corresponde a 35 mL en promedio del anestésico local. Y la 
distribución del bloqueo sensitivo fue en los tres nervios, en 
un porcentaje de 99%. Además de que se disminuyó la posi-
bilidad de provocar efectos de toxicidad(13,14). 

De acuerdo con otros estudios previos que inyectaron un 
volumen de 40 mL de bupivacaína al 0.25%, reportan una 
duración de 19 h. En nuestro estudio se demostró una duración 

Figura 5. Presenta los valores expresados en centímetros 
entre la piel y la apófisis transversa y el número de pacientes 
de ambos sexos (n = 60). 
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Figura 6. Presenta los valores expresados en porcentajes de 
la medición entre la apófisis transversa y el plexo lumbar. Se 
encuentran valores significativos en la medición de 1.5 cm 
con una p < 0.001 (n = 60).
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Figura 4. Representa los valores expresados en porcentajes, 
encontrando un valor significativo a las 12, 16, 18, 20 y 24 h 
con p < 0.005 (n = 60).
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Discusión

El conocimiento de la anatomía es necesario para la aplica-
ción de técnicas de anestesia regional y el bloqueo del com-
partimiento del psoas por vía posterior no es la excepción a 
esta regla, Chayen definió el bloqueo del compartimiento del 
psoas como una inyección a nivel de la vértebra 4ª y 5ª lum-
bar nervios del plexo lumbar, asumiendo que éste es el sitio 
que los principales nervios del plexo lumbar están situados 
de forma paravertebral, en el llamado compartimiento del 
psoas, el cual es definido como un espacio potencial para la 
aplicación de anestésicos locales; en este abordaje posterior 
de Chayen se ha reportado anestesia bilateral o espinal, en 
nuestro estudio se evitó esta complicación evitando la orien-
tación medial de la aguja, como lo describe Kirchmair(11). 
La técnica de Dekrey descrita por Capdevila(7) a nivel de L3, 
ha mostrado ser peligrosa por la cercanía al polo inferior del 
riñón, por lo cual se descartó para este estudio. Farny(4) realizó 
la técnica de Winnie y detectó que el anestésico se distribuye 
en el lado contralateral. En el presente estudio al evaluar el 
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mayor de la analgesia (20.9 h) con un volumen de 35 mL a 
una concentración de 0.5%, por lo que consideramos que 
bupivacaína es una elección confiable y efectiva en anestesia 
del plexo lumbar(15).

La calidad de la analgesia se demostró por la necesidad 
de dosis de rescate de tramadol en el postoperatorio, los 
resultados que arrojó este estudio son muy similares a las 
necesidades bajas de opioide como lo confirmó Srivastava en 
su estudio(16). En cuanto a la tasa de éxito encontrada en este 
estudio coincide con otros autores por arriba de 90% de los 
casos(17,18). Los pacientes en nuestro estudio tenían el bloqueo 
motor y sensorial en un alto porcentaje (90%) bien instalado. 
Y los datos concuerdan también con el test de confort aplicado 
en los pacientes al final de la cirugía, los cuales indicaron una 
alta satisfacción. El confort del paciente sometido a aneste-
sia regional ha tomado importancia conforme avanzan los 
estudios de satisfacción como Índices de Calidad(19). En este 
estudio el 84.9% de los pacientes estuvieron de acuerdo y 
satisfechos con su manejo anestésico, el 16% de los pacientes 
que manifestaron disconfort se refirieron a otras variables no 
atribuibles a la técnica anestésica (temperatura ambiental, 
tiempos quirúrgicos, etc.).

En cuanto a nuestra variable que se estudió de forma secun-
daria podemos mencionar que Capdevila y colaboradores(9) 
observaron que la distancia desde la piel hasta el plexo lumbar 
es de 83.5 mm en un rango mínimo de 57mm y máximo de 93 
mm y se relaciona directamente con el índice de masa corporal 
(IMC), en nuestro estudio no hubo tal correlación (p > 0.005), 
Capdevila encontró que en los pacientes con IMC de 26 la 
distancia es de 5 cm, IMC de 28 la distancia fue de 7.3 cm 
y con obesidad mórbida 8.8 cm. En nuestro estudio el IMC 
promedio fue 27.8 con una desviación estándar de ± 4.68 y se 

observó que la distancia promedio en ambos sexos fue de 6 y 
7 cm, no encontrando diferencias con respecto al sexo de los 
pacientes. Sin embargo, la distancia desde la apófisis transver-
sa es constante e invariable y no supera los 15 a 20 mm. Por 
ello el contacto óseo con la apófisis transversa constituye una 
referencia de profundidad de gran interés, especialmente en 
pacientes obesos, en que puede ser molesto y además puede 
ayudar a evitar complicaciones(20,21). Es necesario realizar un 
estudio en la población mexicana para validar la distancia de 
profundidad del plexo lumbar y poder aumentar el Índice de 
seguridad en nuestra población.

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 útil y eficaz para analge-
sia en cirugía de extremidad inferior, especialmente en cirugía 
de cadera, fémur y rodilla. Este abordaje tiene una adecuada 
duración de la analgesia, al menos las primeras 24 h, pero es 
necesario a la luz de recientes artículos(16,22,23) superar esta 
técnica con la colocación de catéteres continuos. Por último 
podemos mencionar que a pesar de que no fue el objetivo 
principal de este estudio, se identificó que la profundidad del 
plexo a la apófisis transversa arrojó una distancia en promedio 
de 6.5 cm como lo reportan otros autores. Este estudio tiene 
la limitación de llevarse a cabo mediante neuroestimulación 
pero los autores están conscientes de que éste no es un método 
de medición y que es necesario ampliar este estudio mediante 
el uso de ecografía para mayor exactitud.

En el presente estudio se demostró que la localización del 
bloqueo del compartimiento del psoas por electroestimulación 
con la utilización de bupivacaína al 0.5%, ofrece una analgesia 
óptima, con un bloqueo motor moderado, con una alta tasa 
de éxito y sin efectos adversos.
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