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Bloqueo de canal aductor guiado por ultrasonido
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Entre las ventajas de la anestesia regional se encuentra el
confort de una analgesia satisfactoria que previene un sin-
drome de dolor crénico. El bloqueo de canal aductor (BCA)
estd indicado para cirugia de rodilla como lo son artroscopias,
reparacion de ligamento cruzado anterior y reemplazo total
articular en donde el control adecuado del dolor y una pronta
rehabilitacién son basicos, este bloqueo es predominante-
mente un bloqueo nervioso de tipo sensitivo()). Ultimamente
se ha vuelto un bloqueo muy popular y estudiado ya que se
considera una posible alternativa para el bloqueo femoral
(BF) para proveer analgesia a la parte anteromedial de la
rodilla y conservando la fuerza motora del musculo cuadri-
ceps. El canal aductor inicia en el 4pex del tridngulo femoral
y termina en el hiato aductor, en donde la arteria femoral se
convierte en la arteria poplitea. Este tinel intermuscular de
forma triangular se encuentra posterior al misculo sartorio,
Burckett-St et al® en un estudio realizado en 20 caddveres
encuentran que el canal aductor (CA) contiene principalmen-
te dos nervios: el nervio safeno y el vasto medial. Ambos
nervios entran al CA laterales a la arteria femoral en el dpex
del tridngulo femoral, el nervio safeno corre a lo largo del
mismo mientras que el vasto medial da origen de tres a cuatro
pequefias ramas musculares que entran en el miisculo después
de recorrer una pequea distancia dentro del canal. Estos dos
nervios dan origen a un plexo nervioso profundo situado en
el tercio distal del CA recostado entre la arteria femoral y el
fémur inervando la capsula de la rodilla. El nervio obturador
tiene un contribucién modesta en la inervacién de la rodilla®.
Para la realizacion del BCA el paciente se coloca en posicion
supina, la extremidad a bloquear en rotacién externa con la
rodilla flexionada, con un transductor lineal de alta frecuencia
el cual se coloca de forma transversal en la region medial en la
mitad del muslo; se identifica la arteria femoral, vena femoral
y miusculo sartorio. El nervio safeno, debido a su tamafio, es
dificil de visualizar, usualmente se localiza dentro de una

region triangular hiperecoica delimitada en la parte superior
por el musculo sartorio, medialmente por el misculo aductor
longus (aductor largo o mayor) y lateralmente por el musculo
vasto medial (Figura 1). Con una aguja 5-8 cm 22 gauge en
plano con el transductor se introduce la aguja avanzando de
anterolateral a posteromedial atravesando el misculo sartorio
evitando la fascia del vasto medial colocando la punta de la
aguja adyacente a la arteria femoral y asegurdndose de la
difusién del anestésico local alrededor de la arteria®>. No
se requiere de volumenes mayores de 20 mL; sin embargo,
se estima una probabilidad de éxito del 90.2% con 15 mL y
del 95.1% con una dosis de 20 mL del anestésico local que
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Figura 1. Imagen por ultrasonido de abordaje de canal aductor
en donde se observa de superior a inferior el M. sartorio, canal
aductor (CA) delimitado por una linea blanca, arteria femoral
(AF) inferior y lateral a ella la vena femoral (VF) levemente
colapsada por la presioén del transductor. En la parte inferior
el M. aductor longus y M. vasto medial.
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se elija, este volumen es el suficiente para difundirse en el
espacio aponeurdtico del canal; con una difusién a todos los
nervios que contiene incluyendo el obturador que se encuentra
en la parte mas distal y al mismo tiempo evitar alcanzar el
nervio femoral comun en el tridngulo femoral. Jeger P et al
encuentran que el volumen de anestésico local y la difusién
del mismo dentro del canal no esta relacionado con el grado
de disminucién de fuerza muscular, el cual en promedio
disminuye solamente un 11% comparada con la extremidad
no bloqueada. Pero si existe una relacion entre el volumen
y el efecto sobre las ramas del nervio vasto medial®. Las
complicaciones que se pueden encontrar son las mismas para
los bloqueos periféricos: lesion nerviosa, infeccién y dolor en
sitio de puncidn, puncién vascular presencia de hematoma,
inyeccion intravascular y toxicidad a anestésicos locales®.
Cuando hay presencia de dolor postoperatorio en cirugia de
rodilla se limita la movilidad temprana, la cual es necesaria
para una pronta rehabilitacion por lo que es imperativo contar
con una analgesia postefectiva. Hasta el 57% de los pacientes

sometidos a una artroplastia total de rodilla, puede llegar a
presentar un dolor moderado con un EVA > 3 con el uso del
BCA como técnica de rescate analgésica este porcentaje se
reduce a un 8%©. El BCA demuestra una analgesia superior
al BF con una menor disminucién de la fuerza del misculo
cuddriceps femoral®9. Los resultados postoperatorios con
el BCA son: recuperaciéon més rapida, mejora en la habili-
dad para la ambulacién y no se asocia con un aumento en
la incidencia de complicaciones en comparacioén con el BF
continuo”. El BCA es una opcién para el manejo del dolor
postoperatorio en procedimientos de rodilla, demostrando su
eficacia analgésica, con una disminucién en la escala de valor
andlogo durante las primeras 48 horas, en cuanto al riesgo
de caida todavia no se cuenta con una evidencia eficiente en
comparacién con el BF por lo que es necesario contar con
mas estudios acerca de esta técnica. En conclusion, el BCA
es una opcién conveniente con la que el anestesiélogo puede
ofrecer una atencion segura y de calidad a sus pacientes para
el manejo de dolor®.
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