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Bloqueo ciatico posterior

Dra. Carolina-Sosa

* Médico adscrito. Hospital General Mérida ISSSTE

Los bloqueos de nervios periféricos han ganado popularidad
como manejo anestésico en procedimientos que envuelven el
miembro inferior como complemento de la anestesia general
0 como una alternativa al bloqueo neuroaxial¥. Comienzan
a ser cada vez mas frecuentes como analgesia postoperatoria
en cirugia ambulatoria debido a su favorable recuperacién®®.

El bloqueo del nervio ciatico puede ser usado para proveer
de analgesia perioperatoria para cirugia de cadera tobillo y pie
y es particularmente 1itil en proveer analgesia en amputacion
de miembros inferiores, especialmente cuando se utilizan
técnicas con catéter continuo. El bloqueo continuo del nervio
ciatico usando catéteres perineurales ha sido descrito para
muchos de los abordajes®. Pueden ser utilizados en diversas
situaciones, para prolongar el tiempo de accién del anestésico
local y cada vez mas pacientes son enviados a casa con caté-
teres y bombas de infusién®. Son pocas las complicaciones;
sin embargo, se han reportado sangrado local y formacién
de hematomas extensos en pacientes con catéter, quienes
recibieron heparina de bajo peso molecular el primer dia del
postoperatorio. Estos se resuelven con manejo conservador(").

El plexo sacro inicia en la superficie anterior lateral del
sacro y forma el nervio cidtico, el cual sale de la pelvis a través
del agujero ciatico por debajo del borde inferior del muisculo
piramidal de la pelvis, viaja entre el trocanter mayor del fémur
y la tuberosidad isquidtica y se hace superficial en el borde
inferior del musculo gliteo mayor. Se compone del nervio
tibial y peroneo comin cada uno con su propio epineuro,
rodeado por una vaina paraneural comiin®®. De manera tipica
la divisién de las dos ramas terminales ocurre aproximada-
mente 6.6 cm proximal al pliegue popliteo, la division puede
ocurrir a cualquier nivel por debajo del agujero cidtico mayor,
estas divisiones tan altas podrian causar un bloqueo fallido o
incompleto si no se reconocenV.

Inerva los musculos isquiotibiales y toda la pierna por
debajo de la rodilla, a excepcién de la sensibilidad de la cara

medial suministrada por el nervio safeno. El nervio cutdneo
posterior del muslo sale de la pelvis con el nervio cidtico
antes de pasar posteriormente para dar sensibilidad a la cara
posterior del muslo®.

Se han propuesto varios abordajes para el bloqueo del
nervio ciatico. Labat, en su via cldsica o abordaje posterior,
coloca al paciente en posicién de Sim. Se traza una linea
entre la cara superior del trocanter mayor del fémur hasta la
espina ilfaca posterosuperior, esta linea coincide con el limite
superior del miisculo piramidal y con el limite superior del
agujero sacrocidtico o escotadura cidtica. A 3 cm por debajo
del punto medio de esta linea en su perpendicular encontrare-
mos el punto de inyeccion, que a su vez pertenecerd a la linea
que uniria el trocanter mayor con un punto situado 1-2 cm
por debajo del cuerno sacro. Se introduce una aguja de 100 a
150 mm de longitud y calibre 22 G, perpendicular a la piel,
se atraviesa el gliteo mayor, observando la flexion plantar y
dorsal del pie respectivamente, la profundidad aproximada
se sitda en 6-8 cm, se inyecta un volumen entre 15y 20 mL
de anestésico local.

El bloqueo del nervio ciatico guiado por ultrasonido ha ido
ganando popularidad rdpidamente, han sido descritas técnicas
tanto en adultos como en nifios. Usando el ultrasonido, el
nervio ciatico puede ser identificado y seguido en tiempo real
usando un abordaje posterior®. En el gliiteo, el plexo sacro
ya se ha desplegado en sus diferentes ramas. Unicamente el
nervio cidtico, el cutdneo femoral posterior y probablemente
el nervio gliiteo inferior pueden ser bloqueados con confianza
con este abordaje. El nervio gliteo superior y el nervio del
musculo cuadrado femoral no son bloqueados. Este abordaje
es mas seguro que el abordaje parasacro, el cual tiene mayor
riesgo de puncién de la arteria glitea inferior.

El paciente es colocado en posiciéon de Sim, con un
transductor curvo de baja frecuencia se localiza el trocanter
mayor lateralmente, la tuberosidad isquidtica medialmente y
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el musculo gliteo mayor superficialmente. El nervio ciatico
se localiza debajo del musculo a mitad de distancia entre el
trocanter mayor y la tuberosidad isquidtica. El transductor se
puede mover a lo largo del surco formado entre el tendén de
la corva y el misculo vasto lateral*>),

El bloqueo del nervio cidtico, en pocos procedimientos
quirdrgicos, puede realizarse como técnica Unica, pero
en combinacién con otros bloqueos pueden dar anestesia
total para la extremidad inferior. La combinacién bloqueo

del compartimento del psoas-bloqueo del nervio cidtico es
una técnica usada para proveer de una adecuada anestesia
quirdrgica de la extremidad inferior durante la osteosintesis
de una fractura de cadera, este tipo de bloqueo se asocia
a menor bloqueo simpitico y vasodilatacién®. La anes-
tesia regional guiada por ultrasonido resulta en un inicio
de accién mds rapido, aumenta la tasa de éxito y reduce
el tiempo de realizacién del bloqueo cuando se compara
con otras técnicas(!.
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