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La analgesia ideal es aquélla que permite mantener la capa-
cidad motriz, especialmente importante en la artroplastia de
rodilla para una rehabilitacion temprana, la ausencia de dolor
permite un aumento postoperatorio en la fuerza del cuadriceps
por accion central®. La inervacion de la rodilla, en general,
estd compuesta por dos grupos sensitivos, uno anterior y
otro posterior; en el anterior se encuentran el nervio femoral,
el nervio femorocutaneo lateral y el nervio peroneo comun.
Las ramas del nervio femoral involucradas son el safeno, los
nervios femorocutaneos intermedio y medio y las ramas que
inervan los musculos vastos medial, lateral y medio. El grupo
posterior consiste en el plexo nervioso popliteo, derivado del
nervio tibial y de la rama posterior del nervio obturador. El
triangulo femoral (de Scarpa) es donde descansa el N. femoral,
de su division posterior se origina el safeno, que desciende
lateral a la arteria femoral. La base de este triangulo esta
conformada por el ligamento inguinal y su apice se encuentra
en la interseccion de los bordes mediales del sartorio y del
aductor largo, su continuacion es el canal aductor (canal de
Hunter), en su porcion distal el safeno cruza para ser medial a
la arteria femoral. El tridngulo femoral (TF) esta cubierto por
la fascia lata, y su piso lo componen el musculo iliopsoas, el
pectineo, el aductor largo y el aductor breve(®2),

Dentro del TF existe una subdivisiéon proximal, la fosa
iliopectinea y en su apice el paquete neurovascular toma un
trayecto subsartorial. El canal aductor (CA) se extiende desde
el apice del triangulo de Scarpa hasta el hiato del aductor
magno, une el TF con la fosa poplitea y esta rodeado por
el musculo sartorio, el musculo vasto medial, la membrana
vastoaductora (MVA) y los musculos aductor largo y aductor
magno, una vez dentro del CA, la venay la arteria femorales
se separan del safeno puesto que se profundizan y se hacen
mas laterales hasta atravesar el hiato aductor y contindian como
arteria y vena popliteas, antes emerge la arteria genicular
descendente en el tercio inferior del sartorio. Existen autores
que definen la MVA como el techo del CA, separandolo del

espacio subsartorial, donde corre el plexo subsartorial, anas-
tomosis entre los nervios femorocutdneo medial, obturador
y safeno(1-3),

El inicio del CA se consideraba en el tercio medio del
muslo; sin embargo, al realizar el escaneo sobre esta zona,
la sonoanatomia corresponde al TF; por lo tanto, al intentar
alcanzar el CA por referencias anatomicas, puede existir un
deposito erroneo de anestésico en el triangulo de Scarpa vy,
por lo tanto, deberia denominarse a este nivel bloqueo del
TF, donde existe la probabilidad de difusion proximal de
volumen y alcanzar el nervio femoral comun, incluyendo sus
ramas motoras. En estudios con cadaveres se ha definido que
el inicio del CA se encuentra distal al apice del TF, se sugiere
al ultrasonido como herramienta para diferenciar estas zonas
anatomicas y no definirlas con base en marcas de superficie.
La imagen ultrasonografica de la MVA es caracterizada por
la imagen en doble contorno, que la vuelve una confirmacion
visual del CA(-3),

El bloqueo del TF implica una inyeccion subsartorial
anterolateral a la arteria femoral, que alcanza al safeno, al
nervio del vasto medial y al nervio femorocutaneo medial, de
tal forma que se espera efecto sobre el mUsculo vasto medial,
pero no sobre las ramas que inervan el recto femoral, el vasto
intermedio vy el vasto lateral, conservando la fuerza motora
del cuadriceps; sin embargo, existe la posibilidad de que un
volumen y una presién de inyeccion suficientes permita la
difusion hacia proximal y alcanzar el N femoral®-2),

El safeno es el Unico nervio que corre en el CA, el nervio
del vasto medial sigue el mismo curso, pero, de acuerdo a
algunos autores, existe una duplicatura de la fascia que lo
envuelve y lo mantiene fuera de este canal, superficial a la
MVA, participando en la inervacion del aspecto anteromedial
de la rodilla, de la capsula articular y de la porcion distal del
fémur, mediante sus nervios intramusculares, extramusculares
y geniculares profundos; sin embargo, existen inconsistencias
en la literatura(t245),
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El femorocutaneo medial puede localizarse fuera del CA
adyacente al sartorio en 39% de los casos; asimismo, el ner-
vio retinacular medial podria encontrarse junto al musculo
vasto medial; se sugiere que esta red nerviosa alrededor del
CA se denomine plexo subsartorial, autores recomiendan
bafar dicho plexo alcanzando las fascias musculares y
por continuidad abarcar el CA, sin requerir que la aguja se
aproxime a los vasos femorales. En un abordaje subsartorial,
el objetivo es superficial a la MVA, y tiene la finalidad de
rodear al safeno justo al traspasar esta membrana una vez que
ha abandonado el CA y viaja adyacente a la rama safena de
la arteria genicular descendente. Hay autores que consideran
ala MVA el techo del CA, mientras otros consideran que el
CA es la continuacion subsartorial desde el dpice del TF; sin
embargo, la hidrodiseccion subsartorial se disemina distal-
mente al CA no proximalmente. Un verdadero bloqueo del
CA se debe realizar a la mitad de la MVA, para involucrar
al safeno, al nervio femorocutaneo medial (hasta en el 61%
de los casos), al nervio retinacular medial (rama del nervio
del vasto medial) en 10% de los casos y excepcionalmente
a la rama posterior del nervio obturador. La posibilidad de
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compresion del safeno es minima. Cuando el abordaje es en
la parte més distal del canal y el volumen es muy pequefio,
existe el peligro de que la analgesia sea insuficiente porque
podria encontrarse a la altura en que el safeno ha abandonado
el CA, pero también es posible especular que el volumen
podria diseminarse hacia la fosa poplitea y anestesiar larama
posterior del nervio obturador y el plexo popliteo, respon-
sables de la inervacidn intraarticular de la rodilla, incluso
dispersarse a la fosa poplitea y al nervio ciatico ocasionando
blogueo motor distal. La difusion puede ser afectada por
planos tisulares dinamicos, la posicion del paciente y la
insuflacién del torniquete®-25-8),

Se han reportado casos aislados de miotoxicidad con
el abordaje del CA, principalmente posterior a un bloqueo
continuo o secundario a inyeccion intramuscular directa y
adyuvantes como esteroides y adrenalina, expresado como
debilidad muscular severa, incluso cuando el anestésico se
administra fuera del musculo, se considera que las inyecciones
repetidas debilitan los planos fasciales facilitando una difusion
mas extensa del anestésico, no se descarta su relacion con el
dafio que podria ejercer el torniquete®),
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