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INTRODUCCION

En los ultimos afios ha crecido el interés en larealizacion de
los bloqueos nerviosos periféricos en la extremidad inferior
debido a multiples motivos; cada vez es mayor €l riesgo de
hematoma epidural secundario a la introduccién de nuevos
protocol os de tromboprofilaxis, la aparicion de lesiones neu-
rol6gicas transitorias provocados por la anestesia espina vy,
sobre todo, la ventaja que tiene su utilizacion en pacientes
de ato riesgo, con el objetivo de evitar las complicaciones
respiratorias y hemodinamicas ocasionadas por |a anestesia
general y neuroaxial. El bloqueo del psoas representa, sin
duda, otra opcién anestésicay analgésica para la cirugia de
cadera, fémur y rodilla. Aunque dicho bloqueo no eracomuin
hasta hace poco tiempo, representa una técnica avanzada de
anestesia regional, por el mayor riesgo de complicaciones
por toxicidad sistémica en comparacion con otras técnicas
regionales, por lo que se recomienda sea siempre realizado
por anestesiélogos con experiencia.

RECUERDO HISTORICO

Aunque los principios de la anestesia locorregional se in-
ventaron mucho antes, fue en la década de los afios veinte
cuando L abat describi6 por primeravez, €l bloqueo del plexo
lumbar®. Llevo varias décadas més|aaparicion deun articulo
gue ha sido tomado como el punto de referencia paralos si-
guientes; éste es denominado «técnica paravascular inguinal
o bloqueo 3 en 1» en laextremidad inferior en 1973, por Alon
P. Winnie, donde se detallaba el abordaje anterior del plexo
lumbar®. Ese mismo articulo mencionaba la posibilidad

de abordar €l mismo plexo via posterior. En 1976 Chayen
describi6 un abordaje posterior del blogueo del plexo lumbar
[lamado el «bloqueo del compartimiento del psoas». El com-
partimiento anatdmico, formado por el psoasy sufasciaen el
lado anterior, l0s procesos transversales sobre el lado lateral
y €l masculo cuadrado lumbar en €l lado posterior limitan un
espacio en el que e plexo lumbar se encuentral®. Después de
este aconteci miento han habido otros autores que han descrito
variantesen el abordajedel plexolumbar, comolo son Dalens
(1988), Hanna (1993), Pandin (2002) y Capdevilla(2002). En
la actualidad, las técnicas mas utilizadas en forma rutinaria
son ladescrita por Winniey Capdevilla.

ANATOMIA

El plexo lumbar consta de seis nervios a cada lado, de los
cuales el primero surge entre la primeray segunda vértebra
lumbar y €l Ultimo de la Gltima vértebralumbar y la base del
sacro. Cuando las raices lumbares L2, L3y L4 se separan
y salen de los agujeros intervertebrales, se incrustan en el
muscul o psoas mayor, ahi es donde se dividen en raices pos-
terioresy anteriores paradespués encontrarsey formar ramas
individuales. L as principalesramas son: nervio genitofemoral
(genitocrural), nervio cutaneo femoral lateral (femorocuté-
neo), nervio femoral (crural) y obturador. En €l interior del
musculo psoas mayor, €l nervio femorocutaneo y € femoral
estan separados del obturador por un pliegue muscular en el
50% de los pacientes. El nervio femoral estaformado por las
divisionesposterioresde L 2-L 4, descendiendo en unaposicion
lateral con respecto al musculo psoas. Este proporcionafibras
motoras a musculo cuadriceps (extension de larodilla), la

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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piel delaparte anteromedial del musloy lacaramedial dela
piernapor debgjo delarodillay €l pie. Lasdivisionesanterio-
resde L 2-L4 se unen paraformar el nervio obturador, el cual
enviaramas motoras a los aductores de la caderay aun area
variable de piel enlaparte medial del muslo olaarticulacion
delarodilla. Los nervios femorocutaneo y genitofemoral son
puramente cuténeos. También son ramos de este plexo, los
nerviosilioinguinal eiliohipogastrico, ramosaltos (T12-L 1).
El plexo lumbar seuneal tronco sacro en S1 paraformar parte
del nervio cidtico® (Figura1).

INDICACIONES

Analgesia intraoperatoria y postoperatoria prolongada en
cirugia de miembro inferior como procedimiento Unico o
combinado con el bloqueo del plexo sacro (nervio cidtico)
para analgesia unilateral de todo el miembro pélvico, aun-
gue es polémica su difusién hacia el tronco lumbosacro,
especificamente en su ramo obturador. La combinacion de
ambos bloqueos es particularmente Util para fracturas de la
didfisisy cuello femorales, para€el reemplazo total de cadera
y radilla, cirugiaderodilla(ligamentos cruzados) y cirugiade
la parte anterior, medial y lateral del muslo (tomade injerto
piel-biopsia-muscular)®),

TECNICA ANESTESICA

El abordaje posterior paravertebral clésico o blogueo del com-
partimiento del psoas, se realiza con el paciente en dectbito
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lateral o dectibito prono, bajo monitoreo continuo y sedacion.
Utiliza2 referenciasbésicas: lacrestailiacay lalineaque une
las apofisis espinosas de |as vértebras lumbares. Aproxima-
damente a 3-4 cm lateral a esa linea, a nivel de las apdfisis
transversa de L3-L4, se introduce una aguja de 80-150 mm
en adultos (nifios 50 mm) perpendicularmente alapiel hasta
contactar con laapdfisistransversa, aunaprofundidad de 4-5
cm; en este momento seretiraparcia mentey sereintroduceen
direccion cefélicao caudal a150 lentamente, hastalocalizar el
nervio. Inicialmente este bloqueo se realizaba con la técnica
de pérdida de laresistencia con aire o liquido; afios después
seimplemento el uso delaneuroestimulaciony el ultrasonido
parasu localizacion precisal®?). Por neuroestimulaciony con
la técnica previamente descrita, se inicia a una intensidad
de 1.5 mA; una vez visualizada la contraccién del misculo
cuadriceps, ésta se disminuye a 0.5 mA. Normalmente se
necesitan de 25-30 mL deanestésico local paraestebloqueoy
no sobrepasar lasdosis delos anestésicoslocalesde acuerdo al
peso®). El porcentaje de éxito de blogueo sensitivo de acuerdo
a la distribucion de los nervios es de un 100% femoral, un
93% obturador y un 91% femorocutaneo lateral ©).

El del plexo lumbar es el blogqueo con mayor cantidad de
complicaciones graves entre todas las anestesias regionales,
aproximadamente 127/10,000 muy por encimade |as aneste-
sias espinales. La complicacion mas frecuente esla difusion
epidural (1-16%). La simpatectomia unilateral se produce si
hay difusion hacia el espacio epidural, trayendo como con-
secuencias graves alteraciones hemodinamicas, por lo que
se recomienda siempre lamonitorizacion del paciente. Otras

Tronco lumbosacro

Figura 1.

Componentes neurolégicos del
plexo lumbar.
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complicaciones son la anestesia espinal total, lalocalizacion
espinal o epidural del catéter (técnica continua), inyeccion
intravascular con convulsiones, parada cardiaca y muerte;
también hematoma debido a la profundidad del bloqueo en
una zona muy vascul arizada donde es imposible comprimir,
inyeccion retroperitoneal y puncion renal. Otrosfactoresim-
portantes son los grandes vol imenes de anestésico local para
su propagacion bilateral y administrar la solucion anestésica
aunaalta presion (> 20 psi)©®.

Laeficaciade este bloqueo esindudable al compararlo con
la anestesia neuroaxial; varios autores como Visme, White,
Turker y Stevens® han demostrado una mayor estabilidad
hemaodindmica con menores pérdidas sanguineas y menor
uso de vasopresores. La técnica continua con la colocacién
de un catéter tiene como ventajas, las pocas posibilidades de
desplazamiento del mismo por la fijacion en los musculos

paravertebrales. Capdevillareportd en su estudio en el 2002,
que estatécni carepresenta unaexcel ente opcion analgésicaen
cirugiade artroplastiatotal de caderacon un 94% de éxitot19).

En resumen, es un blogqueo de plexo y unatécnicaavanzada
de anestesia regional. Su realizacion requiere de un centro
capacitado pararesolver lascomplicacionesy que estédotado
de los elementos necesarios para su precisa localizacion y
disminucién de complicaciones serias, como lo son € ul-
trasonido y la neuroestimulacion. Por dltimo se recomienda
lo siguiente: 1) realizacidn por manos expertas y vigilancia
continua en las horas siguientes a su realizacion, 2) evitar
punciones muy mediales a menos de 3-3.5 cm de la linea
media, 3) tomar siempre de referencia la apéfisis transversa
de L4, 4) siempre aspirar antes de administrar el anestésico,
5) en neuroestimulacion no utilizar intensidades por debajo
de 0.5mA y 6) inyeccion lentay nunca a presion.
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