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Bloqueo del nervio peroneo
profundo

RESUMEN: En un trabajo de diseccién cadavérica, determinamos que: «a la al-
tura dela linea intermaleolar, el nervio peroneo profundo se halla ubicado siempre
por fuera o lateral al tendén del extensor propio del hallux y se ubica superficial
o anterior a la arteria». Con el objetivo de evaluar clinicamente nuestros hallaz-
gos en cadaveres, realizamos 116 blogueos nerviosos (84 uniy 16 bilaterales)
con este abordaje en 100 pacientes. El bloqueo fue efectivo en el 98,72% (114/
116) y debid ser suplementado en el 1,72% (2/116). En conclusién, los hallaz-
gos clinicos se correspondieron con los de la disecciéon cadavérica y, por lo tan-
to, recomendamos que el punto de entrada de la aguja a la altura de la linea
gue une ambos maleolos sea inmediatamente lateral o externo al tendén del
extensor propio del hallux, independientemente de la identificacién o no del latido
de la arteria tibial anterior.

Deep peroneal nerve block

SUMMARY: In a previous cadeveric disection work, we determine that “at the
level of the intermaleolar line the deep peroneal nerve is always located lateral
to the extensor hallucis longus tendon and anterior or superficial to the artery”.
Our objective was to evaluated clinically our cadaveric findings. We performed
116 nerve blocks (84 uni and 16 bilateral) in 100 patients, whith this approach.
The block was successful in 98,72%, and in 1,72% must be suplemented. In
conclusion, there was a great correlation between the cadaveric and clinical
findings, we recommend that: At the level of the upper margin of the medial
malleolus, the best approach for performing the local anesthetic injection is just
lateral to the tendon of the extensor hallucis longus independent to identified
the anterior tibial arterial pulse.

Bloqueio do nervo peroneal profundo

RESUMO: Em um trabalho de dissecacdo cadavérica, determinamos que: «a
altura da linha intermaleolar, o nervo peroneal profundo se localiza sempre do
lado de fora ou lateral ao tendao do extensor préprio do halux e superficial ou
anterior a artéria». Com o objetivo de avaliar clinicamente nossos achados em
cadaveres, realizamos 116 bloqueios nervosos (84 unilaterais e 16 bilaterais)
seguindo esta abordagem, em 100 pacientes. O bloqueio foi eficaz em 98,72%
(114/116) dos casos e teve que ser suplementado em 1,72% (2/116). Finalmen-
te, os achados clinicos se corresponderam com os da dissecacdo cadavérica, razao
pela qual recomendamos que o ponto de entrada da agulha a altura da linha
gue une ambos maléolos seja imediatamente lateral ou externo ao tendao do
extensor préprio do halux, independentemente da identificacdo ou ndo da
pulsacdo da artéria tibial anterior.
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Introduccion

El nervio peroneo profundo o tibial anterior es la rama
de divisién interna del nervio ciatico popliteo externo y debe
ser bloqueado siempre que se desee brindar analgesia
postoperatoria y/o anestesia para la cirugia del hallux y se-
gundo dedo, dado que la distribucién metamérica corres-
ponde a la mitad externa del dedo gordo o halluxy a la mitad
interna del segundo dedo del pie. Se lo puede bloquear
aisladamente, pero por lo general se lo hace en combina-
cién con otros cuatro nervios (tibial posterior, sural, safeno
y musculocutaneo) para completar el bloqueo del tobillo’,
amplidndose de esta manera el espectro de indicaciones
quirdrgicas y analgésicas postoperatorias.

Existe en la literatura especializada cierta controversia en
cuanto a la ubicacién anatémica del nervio a la altura de
los maleolos, asi como a la relacién con la arteria, los ten-
dones y el punto exacto donde debe ser bloqueado.'?

Para dilucidar estos temas, realizamos disecciones
cadavéricas con el fin de determinar el trayecto nervioso, las
relaciones con las estructuras vecinas y cual es el punto de
entrada exacto para realizar el bloqueo?. De acuerdo con
los resultados obtenidos en cadaveres, determinamos que
el nervio se encuentra siempre superficial con respecto a la
arteria y ubicado constantemente entre el tendén del mus-
culo extensor propio del hallux y el tendén del musculo
extensor comun de los dedos. El propdsito de este trabajo
es demostrar la eficacia clinica de nuestros hallazgos ana-

tdmicos en cadaveres y describir una técnica de bloqueo del
nervio peroneo profundo acorde con los mismos.

Material y métodos

Realizamos 116 blogqueos del nervio peroneo profundoy
evaluamos su eficacia clinica prospectivamente en 100 pa-
cientes, ASA 'y Il, 79 mujeres y 21 hombres, con edades
comprendidas entre los 17 y los 81 afos, programados para
cirugfa del pie y/o dedos (tabla 1).

Utilizamos bloqueo del tobillo como Unica técnica
anestésica en el 58% de los casos (n = 58). En el 42% (n =
42) restante, se realiz6 un bloqueo del tobillo con fines
analgésicos postoperatorios inmediatamente antes de reci-
bir otro tipo de anestesia. El 36% (n = 36) de las cirugias se
realiz6 bajo anestesia general y el 6% (n=6), con anestesia
subaracnoidea.

En 16 pacientes intervenidos de hallux valgus bilateral,
realizamos el bloqueo del nervio peroneo profundo en
ambos pies.

Técnica de blogueo

Con técnica aséptica, se identificaron ambos maleolos —
tibial y peroneo— (figura 1), se trazé una linea imaginaria
gue uniera el punto mas prominente de ambos y se solicitd
al paciente que extendiera el dedo gordo sin mover el tobi-

Tabla |
Cirugia realizada

PATOLOGIA QUIRURGICA PACIENTES N = TIPO DE ANESTESIA NUMERO DE

Solo General Subaracn. Bloqueos Repeticiones Exitos

bloqueo
RETIRO OSTEOSINTESIS 5 5 5 5
LUXACION PIE 2 2 2 1 1
HALLUX VALGUS UNILATERAL 42 22 19 1 42 42
FRACTURA QUINTO METATARSIANO 3 3 3
LIMPIEZA QUIRURGICA PIE 6 4 2 6 6
TUMOR PARTES BLANDAS DORSO PIE 2 2 2
HALLUX VALGUS BILATERAL 16 12 4 32 32
NEUROMA DE MORTON 8 8 8 8
DEDOS FLEXOS 7 7 7 7
FRACTURA PIE 4 3 1 4 3
ARTRODESIS TOBILLO 1 1 1 1
FRACTURA HALLUX 2 2 2 2
TUTOR EXTERNO 2 2 2 1 2
TOTAL 100 58 36 6 116 2 114
1,72% 98,72%
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Fig. 1.- 1. M. Tibial anterior; 2. M. Extensor propio de Hallux; 3.
M. Extensor comun de los dedos

llo. Se identifico el borde externo del extensor propio del
hallux en el punto en que es cruzado por la linea
intermaleolar. El sitio de puncién quedé asi determinado por
la interseccién del borde externo del tendén extensor del
hallux y la linea intermaleolar (figuras 2 y 3). Se utilizé una
aguja 23G de 2.5 cm, que se introdujo en forma perpendi-
cular a la piel, atravesando en forma lenta los distintos pla-
nos hasta hacer contacto con el hueso. Con aspiracién de
sangre y parestesias negativas, se inyecté un volumen de 5
ml de anestésico local sin epinefrina, lidocaina 2% o
bupivacaina 0.5%, aspirando para evitar la inyeccién
intravascular y retirando la aguja hasta la piel. El bloqueo
se evalud con la técnica del pinchazo cada 10 minutos des-
de que fue realizado hasta el comienzo de la preparacién
para la cirugia.

Resultados
El nervio peroneo profundo fue bloqueado con éxito el

98.27% de las veces (114/116), lo que fue caracterizado por
anestesia en cara externa del hallux y lado interno del se-

Bloqueo del nervio peroneo profundo
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Fig. 2.- 1. M. Tibial anterior; 2. M. Extensor propio de Hallux; 3.
M. Extensor comun de los dedos; 4. Nervio peroneo profundo; 5.

Linea intermaleolar; 6. Arteria tibial anterior (por debajo del ner-
vio); A. Sitio de puncién.

Fig. 3.- 1. M. Tibial anterior; 2. Extensor propio de Hallux; 3. Sitio
de puncién; 4. Extensor comun de los dedos; 5. Nervio Profundo;
6. Arteria Tibial anterior.

Revista Argentina de Anestesiologia 2000 | 133



Articulo de investigacién clinica

gundo dedo y constatado por la incapacidad de los pacien-
tes de percibir la sensacion de pinchazo. En dos oportuni-
dades, el 1.72% (2/116), el bloqueo fue realizado nueva-
mente a nivel mediotarsiano?*, debido a que a los 20 minu-
tos los pacientes aun percibian la sensacién de dolor pro-
ducida por el pinchazo. La arteria tibial anterior sélo fue
palpable en el 78,44% (91/116) de los tobillos examinados;
en cambio, el tendén del extensor propio del hallux fue fa-
cilmente identificable y palpable en el 100% de los mismos
(116/116).

Discusion

Existe controversia, segun los distintos autores, en cuan-
to a la direccién del nervio peroneo profundo y sus relacio-
nes con la arteria tibial anterior y los tendones: tibial ante-
rior, extensor propio del hallux y extensor comun de los
dedos, a la altura de los maleolos. Para algunos autores el
nervio es lateral a la arteria; para otros, es medial. Algunos
recomiendan el punto de entrada entre los tendones de los
musculos tibial anterior y extensor propio del hallux; otros,
entre el extensor propio del hallux y el comun de los dedos.
Una de las claves del éxito de la anestesia regional depende
de qué tan cerca depositemos el anestésico local en relacion
con los nervios que se desean bloquear. El conocimiento
anatémico de la zona a bloquear, por otro lado, es deter-
minante no soélo para el éxito sino también para evitar las
complicaciones.

En una serie de disecciones anatdmicas realizadas por
nosotros, determinamos que el mejor sitio de puncién para
el bloqueo del nervio peroneo profundo estaria localizado
entre el extensor del hallux y el extensor comun de los de-
dos, y que el nervio es siempre superficial con respecto a la
arteria y la vena (figura 2). El nervio peroneo profundo tie-
ne un trayecto siempre anterior en relacion con la arteria
tibial anterior; puede ser tanto anteromedial como
anterolateral.

A la altura de los maleolos, se encuentra constantemen-
te entre los tendones del musculo extensor propio del dedo
gordo y extensor comun de los dedos. Independientemen-
te de la palpacién o no del latido de la arteria, lo que no
siempre es posible, el punto de entrada por nosotros pro-
puesto resulta siempre inmediatamente lateral o externo al
tenddn del extensor propio del hallux, y éste es facilmente
identificable solicitando al paciente que extienda el dedo
gordo del pie. Debido a la cercania de la arteria y la vena
tibial anterior, es fundamental aspirar para evitar la inyec-
cion intravascular. Al igual que con otras técnicas
parestésicas, estd contraindicado realizar este bloqueo en
pacientes imposibilitados de referir dolor ante una poten-
cial inyeccién intraneural (anestesia general, subaracnoidea,
etc.). En cambio, y es recomendable, se puede efectuar el
blogueo con una sedacién superficial, ya que en esos casos

el paciente puede manifestar parestesias o dolor con la in-
yeccion.

Conclusiones

Con este estudio clinico, utilizando un abordaje basado
en disecciones anatémicas previas, obtuvimos el 98,72%
(114/116) de éxitos y comprobamos que para identificar el
sitio de puncion es mas sencillo y reproducible reconocer el
tenddn del extensor del hallux que el latido de la arteria.
Proponemos que el punto de entrada para el bloqueo del
nervio peroneo profundo a la altura de la linea que une
ambos maleolos sea inmediatamente por fuera o lateral al
tendoén del extensor propio del hallux.
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