Mexlcana de

E L\/ \/JSTJ @L

CONFERENCIASMAGISTRALES

Vol. 42. Supl. 1 Julio-Septiembre 2019
pp S273-S276

Analgesia postoperatoria para fracturas
complejas de miembros inferiores con
bloqueo femoral guiado por ultrasonido

Dra. Nayeli Itzel Rodriguez-Rocha*

* R2 Anestesiologia, Hospital de Traumatologia UMAE «Dr. Victorio de la Fuentes Narvaez».

INTRODUCCION

Las fracturas en extremidades inferiores implican un estimulo
doloroso desde el inicio del mecanismo del trauma hasta des-
pués de su correccion quirargica. El dolor postoperatorio mal
tratado puede evolucionar a un dolor crénico, alargamiento
de la estancia hospitalaria, asi como elevacion de costos in-
trahospitalarios. El manejo del dolor en pacientes fracturados
se ha delegado al anestesidlogo; en la actualidad, el enfoque
en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio se basa en un
régimen multimodal, que utiliza pautas farmacoldgicas junto
con técnicas locorregionales como los bloqueos de los nervios
periféricos®. Siendo el dolor postoperatorio un factor clinico
determinante en la recuperacion del paciente, éste limita su
adecuada rehabilitacion y retorno a las actividades cotidianas(®.

El desarrollo de una sociedad va unido, entre otros, al
de sus avances cientificos y tecnolégicos. Dicho avance
implica, por parte de los profesionales, una adaptacion a los
nuevos cambios y una blsqueda de mejores soluciones®@.
Durante décadas, se han descrito diferentes técnicas y apro-
ximaciones para el bloqueo de nervios periféricos, siendo la
incorporacion de la ecografia la que ha permitido en Gltimos
afios el desarrollo de técnicas cada vez mds eficaces y segu-
ras que le brinden al paciente el confort necesario para una
recuperacion adecuada. Consiguiendo una alta incidencia de
eficacia (90-95%) sin incrementar los riesgos. La puncion
y el cateterismo realizados con exactitud pueden aumentar la
eficacia del bloqueo®).

Durante muchos afios, la analgesia epidural ha jugado un
papel importante en el control del dolor agudo tras cirugia
ortopédica, debido a su alta efectividad analgésica®. No
obstante, no se trata de una técnica inocua, la aparicion de
eventos adversos, tales como hipotensidn, retencion urinaria
y los efectos secundarios derivados de la adicion de opioides
a las infusiones de anestésicos locales son frecuentes®).

La efectividad del bloqueo femoral se describe en la litera-
tura principalmente por el logro del bloqueo motor y sensitivo
unilateral y por el tiempo de analgesia postoperatoria, asi
como la instalacién de un catéter que permita prolongar mas de
24 horas este tipo de analgesia® con menor riesgo de cambios
hemodinamicos, preservando la funcion intestinal y vesical®.

ANATOMIA DE PLEXO LUMBAR
Plexo lumbar

Las ramas anteriores de los cuatro primeros nervios lumbares (L1-
L4) se retinen en el espesor del musculo psoas para formar el plexo
lumbar, cuyas ramas terminales estan destinadas a la parte inferior
de la pared abdominal y al miembro inferior®. El plexo puede
recibir la totalidad o una parte de T12 (plexo prefijo) o una parte
de LS (plexo posfijo). Este nervio, que muy a menudo procede de
L4, contribuye a la constitucion de los nervios femoral, obturador
y del tronco lumbosacro que alimenta el plexo (Figura 1).

Nervio femoral (L2-L4) constituido a partir de las ramas
ventrales de L2, L3,L4, desciende en la fosa iliolumbar entre
los dos planos del miisculo psoas mayor, en una fina fascia que
engloba las otras raices del plexo y la vena iliolumbar. Emerge
por el borde externo del musculo psoas, desciende por el canal
entre los muasculos psoas e iliaco, a los que inerva. Reposa
sobre el musculo iliaco y llega a la region anterior del muslo
descendiendo sobre el ligamento inguinal. Habitualmente, el
nervio femoral se divide bajo el ligamento inguinal, aunque
esta division puede ser mas precoz().

En el trigono femoral, el nervio se divide en siete ramas
terminales organizadas en dos planos, superficial y profundo.
El plano superficial consta del nervio musculocutineo lateral,
destinado al musculo sartorio y a los tegumentos de la regién
anterolateral del muslo hasta la rodilla, y el nervio musculo-
cutaneo medial, que se divide en ramas musculares para el
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musculo pectineo (parte medial), articular para la articulacion
coxofemoral y cutaneos. El plano profundo consta del nervio
safeno y el nervio del musculo cuadriceps que daa los nervios de
recto-femoral, vasto lateral, vasto medial y vasto intermedio. El
nervio safeno, exclusivamente sensitivo, garantiza la inervacion
cutanea de la cara medial de la pierna. A la altura del muslo,
desciende en contacto con la arteria femoral en compafiia del
nervio del musculo vasto medial. A la altura de la pierna, esta
adyacente a la vena safena mayor. A lo largo de su trayecto, da
ramos sensitivos cutaneos para la cara medial del muslo, hasta
el maléolo externo. En algunos casos puede asegurar la inerva-
cion cutanea de una zona proximal de la parte medial del pie(”.

TECNICA DE BLOQUEO FEMORAL
GUIADO POR ULTRASONIDO

El bloqueo femoral tiene una gran funcionalidad para la cirugia
del miembro inferior, en particular fémury rodilla, ya que brinda
una analgesia postoperatoria exitosa. Con el uso del ultrasonido,
las complicaciones de este bloqueo son minimas, debido a lagran
ventaja de poder observar las estructuras anatomicay la difusion
del anestésico local en tiempo real, asi como la ventaja de colo-
car catéteres continuos de manera precisa y brindar al paciente
el maximo confort con una analgesia postoperatoria éxitosa(®.

Indicaciones
Fundamentalmente para:

* Fractura de fémur, cirugia de rodilla.
* Analgesia pre- y postquirdrgica (catéter con perfusién
continua/PCA) de fractura de fémur, cirugia de rodilla,
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Figura 1. Plexo lumbar.

cadera, heridas/procedimientos sobre partes blandas del
muslo o zona de la pierna y pie inervada por el safeno®),

SONOANATOMIA

La sonda plana de 10-15 MHz y una penetracién en torno a
4 cm es adecuada para este bloqueo. Para la obtencién de la
imagen ecografica del nervio femoral a nivel inguinal coloque
la sonda en un eje transversal al recorrido longitudinal del
nervio femoral, situdndola sobre una linea imaginaria que une
la espina iliaca anterosuperior con la sinfisis del pubis. La «es-
tructura guia» a localizar es la arteria femoral (hemos de ver una
Unica arteria femoral, la comun, si vemos dos es que ya se he
dividido en superficial y profunda y colocaremos un poco mas
proximalmente la sonda, pues la arteria femoral comdn es la
mejor indicadora del nervio femoral)®). Esta aparece como una
estructura oval hipoecoica y pulsatil. Lateralmente a la arteria
femoral se encuentra el nervio femoral, adoptando una forma
triangular en la seccion transversal y es facilmente identifica-
ble por ser una estructura hiperecoica (suele verse como una
agrupacion de sus distintas ramas, en las que ya esta dividido
desde el nivel subinguinal, con pequefias imagenes hipoecoicas
circulares separadas por bandas hiperecoicas). Hay que tener
en cuenta que, debido a la anisotropia, pequefias angulaciones
de la sonda variaran el aspecto sonografico de las estructuras a
identificar, por lo que probaremos distintos dngulos sutilmente
hasta conseguir la mejor imagen e identificacién(®.

Realizacion delatécnica

Para la realizacién de este bloqueo, es necesario que el
paciente se encuentre en decubito supino, con la extre-

Figura 2. A. Colocacion del paciente. B. Identificacion de
ligamento inguinal y pulso de arteria femoral.
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midad a bloquear en extension y ligera rotacion externa
(Figura 2).

Una vez obtenida la mejor imagen del nervio con un
corte transversal de éste e identificadas todas las estructu-
ras con seguridad, podemos realizar la puncion accediendo
con la aguja desde el borde mas externo de la sonda (e
imagen), en sentido longitudinal a ésta. Aconsejamos este
acceso por visualizar la aguja en todo su trayecto, identi-
ficando bien la punta y siendo menor el riesgo de puncidon
vascular. Cuanto menor sea la angulacion de la aguja y
mas paralela sea su trayecto a la superficie de la sonda,
mejor se identificard. El acceso transversal, centrando
el nervio en la imagen y accediendo con la aguja por el
borde inferior de la sonda, en su punto central, también
es 6ptimo y seguro dada la cercania de las estructuras a
la piel® (Figuras 3y 4).

Es importante asegurarse mediante la vision directa de
que el anestésico infiltrado no quede por encima de la fascia
iliaca 0 en el compartimento vascular por encima de la cinta
iliopectinea. Intentaremos que el anestésico rodee totalmente
al nervio (a veces apreciaremos imagen de separacion e
infiltracion del anestésico entre los distintos ramos en los
que ya se ha dividido el nervio femoral) reposicionando la
aguja (retirando la aguja y volviendo a aproximarse bajo
visién directa ecografica, sin realizar nueva puncion cutinea,
y previa aspiracion antes de infiltrar), si ello es necesario®
(Figura 5).

Clésicamente, los volimenes a administrar eran unos 40 mL
(para intentar el bloqueo «3 en 1», del nervio femoral, femoro-
cutaneo lateral y obturador, excepcionalmente conseguido) o
hasta 15 mL si pretendemos sélo el bloqueo del nervio femoral.
Con vision directa de una correcta distribucion del anestésico,
volimenes menores seran igual de efectivos®). Este abordaje

Figura 3. Abordaje de nervio femoral mediante ecografia.

es optimo para la colocacion de catéteres para infusion conti-
nua perineurales en el nervio femoral o en el compartimento
iliofascial®).

El volumen de inyeccion a dosis Unica es de 10 a 20 mL.
Se recomienda la utilizacion de ropivacaina a dosis de 3 mg
por kg de peso.

El volumen y concentracion en técnica de administracion
continua: (I) ropivacaina 0.2% (infusién basal: 3-6 mL; bolo
de rescate: 2-4 mL; intervalo de seguridad: 20 a 30 minutos),
(IT) bupivacaina 0.125% (infusién basal: 5 mL; bolo de resca-
te: 2.5 mL; intervalo de seguridad: 30 minutos)®.

CONCLUSIONES

En la actualidad, se ha demostrado que la forma mas
adecuada de prevenir la morbilidad quirdrgica en el
periodo postoperatorio es un abordaje multimodal en
el tratamiento del dolor postoperatorio; en el cual, las
técnicas de analgesia regional ecoguiadas desempefian
un rol fundamental®,

VF = Vena femoral, AF = Arteria femoral.

Figura 4. Vision ecografica del nervio femoral.

Figura 5. Vision ecografia de difusion del anestésico.
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Los analgésicos utilizados para el manejo del dolor pos-
tquirurgico en los pacientes con fracturas en extremidades
muestran regular comportamiento con disminucion de la
intensidad del dolor sin la supresion total del mismo, este
comportamiento es independiente del hueso afectado o anal-
gésico utilizado.

El bloqueo femoral es una técnica basica de bloqueo de
nervios periféricos y con lleva un riesgo de complicaciones
bajo y una alta tasa de éxito®, el cual atentia de forma
significativa el dolor postoperatorio, pero® requiere apoyo
tecnoldgico, capacitacion y habilidad para su administracion
exitosa(®).
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