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55Carlos Bollini

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL

Principios de aplicación

La visita anestésica previa es fundamental para que un bloqueo re-
gional resulte exitoso. El objetivo es: inspirar confianza, informar sobre
las ventajas,desventajas y posibles complicaciones y obtener el con-
sentimiento.

Esquemas para
la práctica de los

bloqueos periféricos

Vista anterior Vista posterior

Nervio cutáneo lateral del antebrazo

Nervio intercostobraquial
y nervio cutáneo medial

del brazo

Nervio cutáneo medial del antebrazo

Nervio radial

Nervio axilar

Nervios supraclaviculares

Nervio radial
Nervio cubital

Nervio mediano

Fig. 5-1. El plexo
braquial y su expresión
cutánea.



98 Esquemas y conceptos para la práctica de la anestesia

Fig. 5-2. Distribución
metamérica del
plexo braquial.
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Si la técnica incluye parestesias debemos indicarle al paciente que diga
“PARE” o “SÍ” cuando perciba una corriente eléctrica u hormigueo, y que
describa hacia adónde ella se dirige sin moverse ni señalar. Es posible que
durante la inyección esta sensación aumente.

Si se utiliza neurolocalizador, explicarle que va a sentir una contracción
muscular no dolorosa que coincide con el nervio estimulado.

La sedación debe ser apropiada. Se debe contar con todo el equipa-
miento necesario para resolver cualquier tipo de complicación relativa a la
técnica o al procedimiento (vía IV, tubo orotraqueal, laringoscopio, dro-
gas, máscara, bolsa, oxígeno, monitoreo, etc.).
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Fig. 5-3. Bloqueo
interescalénico del
plexo braquial.

Cartílago cricoide

C-6

Surco
interescalénico

Músculo escaleno
anterior

Plexo braquial

Vena yugular externa
Músculo esternocleidomastoideo

Músculo escaleno medio

Una excelente anestesia del brazo no implica ni garantiza que el proce-
dimiento se desarrolle con todo éxito brindando las condiciones quirúrgi-
cas ideales; es muy probable que un paciente incómodo, inquieto, ansio-
so, movedizo termine dormido. Debemos acomodarlo de tal manera que se
sienta confortable, con almohadas debajo de las rodillas y la cabeza. Una
vez terminada la punción se debe dejar pasar un tiempo de entre 10 a 20
minutos antes de comenzar con la cura séptica, tiempo que debe ser apro-
vechado para evaluar la efectividad del bloqueo. Si éste no resulta adecua-
do, será necesario suplementarlo debidamente.

BLOQUEO INTERESCALÉNICO
DEL PLEXO BRAQUIAL

Bloqueo realizado a nivel de las raíces, C5-C6.
La articulación del hombro está inervada por C7.
La piel del hombro está inervada por C4.
Sólo en un 40 a 60% de los casos se bloquea el tronco inferior C8-T1

(cubital, braquial cutáneo interno y accesorio del braquial cutáneo interno).
El nervio intercostobraquial es una rama de T2. No es bloqueado por esta

técnica.
Evaluación preanestésica.
Instrucción al paciente sobre las condiciones del bloqueo.
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Indicaciones

Cirugía del hombro, codo o brazo.
Artroscopia de hombro.
Tratamiento del dolor posoperatorio en cirugía del hombro.
Luxaciones del hombro.
Bloqueo simpático para el síndrome regional complejo (distrofia sim-

pática refleja, causalgia).
Cirugía vascular.
Síndrome de Raynaud.

Equipo

Dos jeringas de 20 ml.
Una jeringa de 10 ml.
Aguja 23G, 1” (2,5 cm)
Butterfly (mariposa) 23G.
Prolongador.
Neuroestimulador.
Electrodo.
Aguja aislada de neurolocalización  24G, 1”.
Adrenalina.
Jeringa de tuberculina.
Bicarbonato de sodio 1 molar.
Anestésico local (lidocaína 1%, 1,5%, 2%; bupivacaína 0,25%, 0,5%)

40-50 ml.

Reparos anatómicos

Cartílago cricoides (C6).
Borde posterior del músculo esternocleidomastoideo.
Músculo escaleno anterior.
Surco interescalénico.
Músculo escaleno medio.
Vena yugular externa.
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Maniobras para evidenciar el espacio interescalénico

Inspiración profunda.
Lateralizar la cabeza hacia el mismo lado de la punción.
Latido de la arteria subclavia en el hueco supraclavicular.

Técnicas posibles

Clic +.
Parestesia.
Con neuroestimulador.
Con catéter.

Técnica de bloqueo

Paciente sin almohada, decúbito dorsal, no sedado, monitoreo, vía IV.
Identificación del cartílago cricoides (C6).
Solicitar al paciente:

Que gire la cabeza ligeramente hacia el lado opuesto al bloqueo.
Que trate de tocar la rodilla con la mano y que relaje el brazo y el hombro.
Que levante la cabeza ligeramente del plano de la mesa a fin de identi-
ficar los dos haces (clavicular y esternal) del músculo esternocleido-
mastoideo.

Se apoyan los pulpejos de los dedos índice y mayor por debajo del haz
clavicular a la altura de C6 y se solicita al paciente que relaje la cabeza; a
continuación se hacen rodar ligeramente los dedos desde el escaleno an-
terior hacia el escaleno medio sin ejercer una presión exagerada en ese
punto, lo que sería molesto y/o doloroso.

Esterilizar la piel con alcohol yodado.
Habón dérmico con aguja 25 G, lidocaína 1 % con epinefrina 1:200.000.
Aguja 23G, 1” (23G-2,5 cm).
Dirección perpendicular a la piel en todos sus planos (ligeramente

hacia caudal).
El bisel de la aguja orientado hacia la fascia (más probable el “clic” o “pop”).
Introducir la aguja lentamente y milímetro a milímetro.
Parestesia hacia el hombro, codo y mano. Es corta, leve y suave; y

hacia el hombro en un 50% de los casos
Si es posterior (supraescapular) redirigir hacia anterior.
Si es anterior (tórax) redirigir hacia posterior.
Neuroestimulador: contracción de bíceps o deltoides, = 0,5 mA. Si se
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contrae el diafragma, retirar la aguja y punzar más cerca del escaleno medio.
Aspirar antes de inyectar; luego, dosis de prueba, 3 ml de la solución

elegida (observar signos de toxicidad).

El bloqueo resulta positivo cuando:
La técnica es correcta (clic, parestesia o neuroestimulación con menos

de 0,5 mA).
Se obtiene parestesia y se identifica correctamente el surco interes-

calénico.
La parestesia aumenta al inyectar la solución anestésica.
“Tumor” supraclavicular, la mayoría de las veces.
Sensaciones de hormigueo o calor antes de los tres minutos.
Imposibilidad de levantar el brazo (observar que previamente lo pueda

hacer).
Signo de contar dinero.
Test del pinchazo C5-C6.

Complicaciones

Generales: toxicidad sistémica, daño nervioso, hematoma, etc.
Efectos secundarios no deseados: ronquera, síndrome de Horner, blo-

queo del nervio frénico: parálisis hemidiafragmática en el 100% de los pa-
cientes.

Específicos: inyección peridural, espinal o subdural; inyección intraar-
terial (arteria vertebral), bloqueos bilaterales.

BLOQUEOS SUPRACLAVICULARES

Son los bloqueos del plexo braquial que se realizan inmediatamente
por encima de la clavícula.

Estas técnicas son las más efectivas y brindan la mejor calidad, consisten-
cia y menor tiempo de espera de bloqueo del plexo braquial para todo el brazo.

El anestésico local actúa sobre los troncos y las divisiones del plexo. Si
se lo utiliza en cirugía de hombro, será necesario bloquear separadamente
el plexo cervical, que inerva la piel del hombro. Son las técnicas más difíci-
les de aprender y enseñar porque existen distintas variantes y se deben
circunscribir a una superficie triangular de 5 cm de lado, siendo habitual
confundir la anatomía cuando se tiene escasa práctica.



55

 103Esquemas para la práctica de los bloqueos periféricos

Para un bloqueo exitoso y sin complicaciones, independientemente de
la técnica que se elija, debe tenerse en cuenta:

Que la cúpula pleural está a la altura de la primera costilla.
Que la primera costilla se dirige de atrás hacia adelante como si fuese

un collar o una cadena en el cuello.
Que el plexo braquial se encuentra como encerrado por detrás de la

arteria subclavia y entre las inserciones de los músculos escaleno anterior
por delante y escaleno medio por detrás.

Que la incidencia de neumotórax es del 0,5-6% y no se presenta inme-
diatamente en más del 60% de los casos.

Que se debe tratar de realizar la punción en espiración.
Que la cúpula pleural derecha es más alta que la izquierda.

Los bloqueos más exitosos y completos son aquellos en los que se
observan parestesias en el territorio del tronco medio (nervio mediano);
las parestesias del tronco superior son las más comunes y los bloqueos
realizados con esta parestesia son los que tienen la incidencia más alta de
la falla de anestesia del tronco inferior. No solamente un volumen de anes-
tésico local inadecuado puede ser una causa del fallo del bloqueo, sino
también la localización de la parestesia y la difusión del anestésico local
hacia los otros dos troncos.

Si la cirugía se va a llevar a cabo en un lugar inervado por el tronco
inferior, y la parestesia obtenida es en el tronco superior, deberemos
anticiparnos y suplementar debidamente cada nervio del tronco inferior.

1/2

1 cm

Fig. 5-4. Bloqueo
supraclavicular del

plexo braquial.
Técnica perivascular

subclavia.
Se palpa el latido de la
arteria subclavia en el
hueco supraclavicular.

La inyección se realiza
por detrás del dedo

y la aguja se dirige en
dirección caudal y

paralela a los
escalenos.
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BLOQUEO PERI VASCULAR SUBCLAVIO
DEL PLEXO BRAQUIAL

El bloqueo perivascular subclavio del plexo braquial se realiza a nivel
de los troncos, punto más compacto del plexo.

Se puede usar un menor volumen de anestésico local.

Indicaciones

• Cirugía por debajo del hombro, muy útil cuando por algún motivo no
se puede acceder a la axila (tumor, infección, etc.).

• Cirugía del codo: fracturas, artroscopia, resección de la cabeza del radio.
• Transposición del nervio cubital.
Se bloquean los nervios musculocutáneo y cubital.
Se deben bloquear además los nervios accesorio, braquial cutáneo e

intercostobraquial.

Equipo

Dos jeringas de 20 ml.
Una jeringa de 10 ml.
Aguja 23 G, 1” (2,5 cm), butterfly 23G.
Prolongador.
Neuroestimulador.
Electrodo.
Aguja aislada de neurolocalización 24G, 1”.
Adrenalina.
Bicarbonato de sodio 1 molar.
Anestésico local (lidocaína 1%, 1,5%, 2%; bupivacaína 0,25%, 0,5%)

40-50 ml.
Jeringa de tuberculina.

Técnica

 Se puede realizar con neuroestimulador o buscando parestesia, técni-
ca original con “clic”.

Paciente sin almohada, decúbito dorsal, no sedación, monitoreo, vía IV.
Identificar cartílago cricoides (C6).
Solicitar al paciente que gire ligeramente la cabeza hacia el lado opuesto.
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Que trate de tocar la rodilla con la mano y que relaje el brazo y el
hombro.

Que levante ligeramente la cabeza del plano de la mesa; se identifican
los dos haces (clavicular y esternal) del músculo esternocleidomastoideo.

Apoyar los pulpejos de los dedos índice y mayor por debajo del haz
clavicular a la altura de C6 y solicitar al paciente que relaje la cabeza; a
continuación, se hacen rodar ligeramente los dedos desde el escaleno
anterior hacia el escaleno medio sin ejercer una presión exagerada en ese
punto, lo que sería molesto y/o doloroso.

Descender con los dedos apoyados sobre el borde del escaleno medio
hasta identificar el latido de la arteria subclavia (lo más bajo posible en el
surco interescalénico).

Colocar el dedo índice sobre el lugar de latido de la arteria.
Introducir la aguja lo más paralelo posible a la piel en dirección caudal

por detrás del latido de la arteria, nunca hacia adentro, siguiendo lo más
paralelo posible a la dirección de los músculos escalenos (desde las apó-
fisis transversas hacia la primera costilla).

La inyección de 25 ml de la solución anestésica elegida en el espacio
perivascular subclavio produce un bloqueo motor y sensitivo similar al
obtenido con 50 ml en el espacio perivascular axilar; a medida que se
aumenta el volumen inyectado en el espacio perivascular subclavio au-
menta la distribución cefálica del anestésico local con bloqueo del plexo
cervical y muy posiblemente del nervio circunflejo.

Complicaciones

Neumotórax.
Parálisis del nervio frénico.
Punción arterial (25%).
Hematoma (20%).

Técnica clásica o de Kulenkampff

Primera técnica supraclavicular percutánea descripta; toma como refe-
rencia fundamental:

El punto medio de la clavícula.
El latido de la arteria subclavia.
La primera costilla como tope.
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 Se deben buscar parestesias. La dirección de la aguja es hacia atrás,
abajo y adentro, como apuntando a la apófisis espinosa de la segunda
vértebra dorsal.

El punto de entrada está justo por encima del borde superior de la
clavícula.

Posición

Kulenkampff la describió con el paciente sentado; nosotros la descri-
biremos en posición decúbito dorsal con almohada entre los omoplatos
(Bonica), cabeza sin almohada en hiperextensión y rotada para el lado
contra lateral a la punción.

Se solicita al paciente que toque la rodilla con la mano; se identifica y
marca el punto medio de la clavícula.

Se identifica el latido de la arteria subclavia.

Técnica

La punción se realiza a 2 cm del borde superior de la clavícula. Dirigien-
do la aguja hacia atrás, adentro y abajo, se avanza lentamente hasta obte-
ner parestesia o hacer contacto con la primera costilla.

Si no se obtuvo parestesia se recorre la primera costilla redirigiendo la
aguja hacia posterior, y si en la aspiración se obtiene sangre arterial la
punción deberá ser más posterior aún.

Complicaciones

Neumotórax, con una incidencia de 0,5 a 6%; los pacientes delgados y
altos son los más susceptibles. El mecanismo de producción es controver-
tido, siendo recomendable no realizar reiteradas punciones, prestar aten-
ción a los detalles y usar agujas cortas y finas, aunque con éstas es más
difícil conseguir parestesias y detectar el lugar de la punción vascular.

Se caracteriza por disnea, tos y dolor pleurítico en la pared costal. El
diagnóstico se confirma con radiología simple de tórax. La mayoría de las
veces tarda más de 24 horas en manifestarse. Los neumotórax pequeños
y moderados son casi asintomáticos y pueden pasar inadvertidos, y los
que se presentan a las pocas horas son más grandes y con sintomatología
evidente.
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El tratamiento consiste en realizar drenaje continuo aspirativo durante
24-48 horas, en los más pequeños con aspiración con catéter jeringa y
llave de tres vías.

La reabsorción completa lleva semanas.

BLOQUEO PARAESCALÉNICO
DEL PLEXO BRAQUIAL

Posición

Paciente en decúbito dorsal.
Almohada debajo de la cabeza.
Brazos al costado del cuerpo.
Cabeza girada hacia el lado contralateral.

Reparos anatómicos

Borde lateral o externo del músculo esternocleidomastoideo.
Se identifica el músculo escaleno anterior y su borde externo.
Marcar el punto ubicado 1,5-2 cm por arriba de la clavícula e inmediata-

mente por afuera del borde externo del músculo escaleno anterior.

Técnica

Aguja 22G de 4 cm.
Dirección anteroposterior (perpendicular a la mesa).
Parestesia: se inyecta el anestésico local previa aspiración.
Ausencia de parestesia: se avanza hasta hacer contacto con la primera

costilla y luego se orienta la aguja hasta encontrar parestesia. Si después
de este intento no se logra, se inyecta, en forma de abanico, 15 a 20 ml de
la solución anestésica elegida a lo largo del borde externo del músculo
escaleno anterior.
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Técnica de la plomada (Plumb-Bob)

Posición

Paciente acostado perfectamente horizontal, sin almohada y con la
cabeza vuelta hacia el otro lado. Se marca el punto encima de la clavícula,
donde se inserta externamente el músculo esternocleidomastoideo.

Técnica

Se introduce una aguja de punta roma de 5 a 6 cm de longitud en un
plano exactamente perpendicular y parasagital con el plano del paciente y
la camilla (horizontal). Si no se hace contacto con la primera costilla o si no
se obtiene ninguna parestesia, se comienza a modificar la dirección de la
punta de la aguja hacia cefálico hasta un ángulo máximo de 30º. Si no se
obtiene parestesia, se orienta la aguja hacia los pies hasta un ángulo máxi-
mo de 30º  hasta lograrla o encontrar la primera costilla.

BLOQUEO AXILAR
DEL PLEXO BRAQUIAL

Las pocas complicaciones que se presentan y la ventaja de tener la
arteria axilar accesible y muy fácil de palpar, aun en brazos obesos, han
hecho que esta técnica de bloqueo del plexo braquial sea la más utilizada.

Es la más indicada para cirugías en el brazo y la mano. En operaciones
en el codo o en el brazo por arriba del codo, se prefiere practicar una
técnica supraclavicular.

El bloqueo se realiza sobre los nervios terminales: radial, mediano y cubital.
Se debe bloquear por delante del sitio de latido de la arteria axilar en el

plano subcutáneo, los nervios braquial cutáneo interno, accesorio e
intercostobraquial.

Es común, y dependiente del volumen y la técnica empleada, que no se
logre bloquear los nervios musculocutáneo y radial, lo que constituye la
principal desventaja de esta vía de abordaje, con fracasos de 10-37%.

Se deben localizar los nervios usando una o varias de las tres estruc-
turas que indirectamente nos confirman el correcto posicionamiento de
la aguja: la fascia, la arteria o los nervios:
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Con neurolocalizador.
Tratando de provocar parestesias.
Buscando la arteria y observando cómo late sincrónicamente el pabe-

llón de la aguja.
Atravesando la arteria.
Sintiendo el “clic” que se produce al atravesar la fascia.

Posición

Decúbito dorsal.
Brazo, abducción de 90 grados.
Codo flexionado.
Palma de la mano cerca de la cabeza, como saludando, y dorso de la

mano apoyado en una almohada.

Fig. 5-5. Bloqueo axilar del plexo
braquial. Se fija el latido arterial entre
los dedos índice y mayor;
dependiendo de la técnica, la aguja
avanza a través de la arteria, por
debajo o por encima.

Nervio mediano

Arteria axilar

Nervio cubital

Cabeza humeral
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Equipo

Dos jeringas de 20 ml.
Una jeringa de 10 ml.
Aguja 23 G, 1” (2,5 cm).
Butterfly 23G.
Prolongador.
Neuroestimulador.
Electrodo.
Aguja aislada de neurolocalización  24G, 1”.
Adrenalina.
Jeringa de tuberculina.
Bicarbonato de sodio 1 molar.
AL (lidocaína 1%, 1,5%, 2%; bupivacaína 0,25%, 0,5%) 40-50 ml.

Técnicas parestésicas

Una parestesia (Standard of Care Mulroy M.)
Es la técnica más utilizada por aquellos anestesiólogos que no usan el

bloqueo axilar frecuentemente.
Es definida como “lo que la mayoría de los anestesiólogos responsa-

bles harían en la misma circunstancia; sin embargo, la mayoría de ellos
intenta mejorar continuamente su práctica adoptando técnicas más efecti-
vas y seguras”.

Más de una parestesia (De Jong R.)
En este caso será necesario hacer algo más para bloquear el nervio

musculocutáneo y disminuir la cantidad de bloqueos incompletos: o un
gran volumen (40-50 ml) o buscar el nervio musculocutáneo en el codo,
por fuera del tendón del bíceps, donde el nervio es ya puramente sensitivo
y subcutáneo. Con la mano en pronación y el antebrazo en ligera flexión,
se introduce una aguja paralela al tendón del bíceps, en un plano subcutá-
neo, y se inyectan 5 ml de solución anestésica.

Técnicas no parestésicas

Técnicas perivasculares

Con catéter (Vester-Andersen)
Aumentando el volumen de anestésico local (AL) se extiende el área
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de analgesia.
Aumentando la concentración del AL aumenta el grado de bloqueo

motor.
Aumentando la cantidad del AL (mg) mejora la densidad del bloqueo.
Conclusión:empleando 50 ml de mepivacaína al 1% con adrenalina

1:200.000 se obtiene un alto grado de bloqueos satisfactorios. El catéter
debe ser colocado lo más alto posible en la axila, y la inyección aplicada
con presión digital sobre la fascia por debajo de la inyección. La aplica-
ción con el brazo al costado del cuerpo facilita la difusión rostral del AL.

Con neurolocalizador (Lavoie J.U.)
Los resultados obtenidos estimulando el nervio musculocutáneo y

otro nervio (mediano, radial o cubital), o los cuatro nervios, son superio-
res a los alcanzados cuando se estimula un solo nervio. Se recomienda un
volumen de AL de: 30 ml/m2 = 50 ml por 70 Kg.

Click, Snap (Winnie A.P.)
El dedo índice es colocado directamente sobre el latido de la arteria.

Puede ser palpado en la parte más alta de la axila, por lo general donde
desaparece debajo del pectoral mayor. Se introduce una aguja 22G, 1,5”
directamente sobre el dedo y en dirección hacia el vértice de la axila. Se
avanza lentamente hasta que aparezca alguno de los siguientes signos:

• Clic, snack o resalto.
• La aguja pulsa sincrónicamente con el latido de la arteria axilar.
• Se encuentra una parestesia.
Se inyecta el total del AL.

Técnicas transarteriales

100% detrás de la arteria axilar (Cockings E.)
Se palpa la arteria en la parte más alta de la axila. Aguja 22G, 1,5” (3,75

cm), con extensión. Se la dirige centralmente, no en forma perpendicular,
lentamente, con aspiración continua hasta penetrar la pared anterior de la
arteria (sangre roja). Avanzar hasta que la aspiración continua sea negati-
va para sangre arterial. Inyectar el anestésico local de a 5 ml, con presión
digital firme. Se retira la aguja cada 25 ml y se vuelve a aspirar sangre
arterial. Continuar avanzando hasta que la aspiración sea negativa y com-
pletar la inyección.

Se retira la aguja, se abduce el miembro superior y se hace presión
digital firme durante siete minutos.
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50%-50%, adelante y atrás de la arteria (Stan T.)
Trabajo realizado sobre 1.000 casos, bloqueo completo en 88,8%, con

suplementación 10% más, fallos 1,2%.
Aguja 24 G 1,5”, 40 ml de AL.
Debe suplementarse con el bloqueo de los nervios del braquial cutá-

neo interno, intercostobraquial y músculo cutáneo.
Rotar 180º el extremo de la aguja; inyecciones de 5 ml con aspiración

entre dosis, 50% por detrás de la arteria y 50% por delante, dependiendo
del sitio de la cirugía.

Técnicas combinadas

Comienzan como técnicas parestésicas y terminan como no parestésicas
o viceversa.

Observar:
La principal falla del bloqueo axilar es la imposibilidad de asegurar un

bloqueo satisfactorio en el 100% de los casos. Aun con un brazo totalmen-
te bloqueado, quedan áreas sin bloquear en 10 a 30% de los casos. Por
otro lado, dependiendo de la técnica usada, es difícil bloquear con una
sola inyección los nervios musculocutáneo y radial.

En el 24% de las técnicas con catéter se realizan punciones accidenta-
les de la arteria axilar (Selander).

Cuando se intenta aplicar la técnica transarterial, en el 30% de los
casos ocurren parestesias.

Rotar el extremo de la aguja en los cuatro cuadrantes y aspirar con las
transarteriales.

Retirar por lo menos una vez la aguja hasta aspirar sangre e inyectar el
resto. La arteria se desplazaría hacia adelante separando la punta de la
aguja de la pared posterior de la arteria.

Punzar a nivel de la línea que une el pectoral mayor con el dorsal ancho
(en el punto medio).

El extremo de la aguja en las técnicas perivasculares debería estar a
una profundidad promedio de 0,5 a 1 cm.

El volumen del anestésico local (40 ml) debe ser inyectado dentro de la
fascia y perivascular (5 ml para el músculo cutáneo y 5 a 10 ml para el
accesorio del braquialcutáneo interno e intercostobraquial).

Ofrecer a la fascia la mayor superficie del bisel.
Resulta determinante la experiencia del anestesiólogo y el territorio

quirúrgico que debe anestesiarse.
Con la técnica transarterial, avanzar lentamente hasta atravesar la pa-
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red posterior de la arteria. El porcentaje de éxitos aumenta cuando se sale
y entra una o dos veces durante el procedimiento.

El bloqueo del nervio radial (imposibilidad de extender el brazo) tiene
alta correlación con el grado de éxito del bloqueo.

Si la arteria no es palpable en el punto más alto de la axila, buscar el
pulso más hacia distal y seguirlo hasta lo más alto posible en la axila.

El nervio intercostobraquial T2 no es bloqueado con ninguna técnica.
Es preciso infiltrar la piel de la región inervada.

BLOQUEO AXILAR DEL PLEXO BRAQUIAL
A NIVEL MEDIOHUMERAL
Dupré LJ, Bouaziz H, Narchi P, Mercier FJ, et al.

Bloqueo periférico de cada nervio en particular. La fascia ha terminado
y los nervios se encuentran separados entre sí.

Se deben bloquear por separado los nervios mediano, radial, muscu-
locutáneo y cubital. Puede utilizarse como procedimento único o para
suplementar algún nervio que no ha sido bloqueado con otra técnica.

Posición

Decúbito dorsal.
Abducción del brazo a 90º.
Codo flexionado o estirado.

Equipo

Dos jeringas de 20 ml.
Una jeringa de 10 ml.
Neuroestimulador.
Electrodo.
Aguja aislada de neurolocalización 22G, 1,5”.
Adrenalina.
Bicarbonato de sodio 1 molar.
AL (lidocaína 1%, 1,5%, 2%; bupivacaína 0,25%, 0,5%) 40-50ml.
Jeringa de tuberculina.
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Técnica

Un solo sitio de punción.
Se localiza el latido de la arteria humeral en un punto situado en la

unión del tercio superior con el tercio medio del brazo.
El nervio mediano está localizado superficialmente por arriba del latido

de la arteria. Se introduce la aguja hasta el plano del tejido celular subcu-
táneo, se enciende el neurolocalizador con una intensidad de 2 mA y se
inyecta con menos de 0,5 mA. Flexión de la muñeca del segundo y tercer
dedo, oposición del pulgar. Pronación.

Para bloquear el nervio cubital, se dirige el extremo de la aguja en
dirección casi perpendicular a la mesa hacia debajo del latido de la arteria.
Flexión del cuarto y quinto dedo, desviación cubital de la muñeca.

Para bloquear el nervio radial, se avanza la aguja hasta hacer contacto
con el húmero y se la redirige hasta pasar por debajo del hueso. La locali-
zación del nervio radial se facilita mediante una maniobra de rotación ex-
terna del brazo. Extensión de muñeca y brazo y de los dedos; abducción
del pulgar. Supinación.

Para bloquear el nervio musculocutáneo se dirige la aguja justo por
debajo del bíceps. Flexión del antebrazo sobre el brazo.

Al finalizar, se inyectan 5 ml de AL para bloquear los músculos braquial
cutáneo interno, accesorio e intercostobraquial, en un plano subcutáneo
por delante del latido de la arteria axilar.

Una vez obtenida la respuesta deseada de neurolocalización, se inyec-
tan 5 a 7 ml por nervio a bloquear.

BLOQUEO INFRACLAVICULAR

Descripto por Raj et al en 1973, es muy poco usado en cirugía y útil
cuando se debe realizar analgesia por tiempo prolongado con catéter. Es
necesario usar el neurolocalizador y agujas largas.

Técnica

Decúbito dorsal con el brazo en abducción de 90º; el anestesiólogo
se debe ubicar en el lado contralateral. En un punto situado 2,5 cm por
debajo de la clavícula, punto medio clavicular, se introduce una aguja
espinal 22 G (parestesia) o se utiliza el neuroestimulador con una aguja
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larga a un ángulo de 45º grados de la piel, dirigiéndola hacia la axila y el
latido de la arteria axilar, hasta conseguir parestesia o estimulación de
los nervios con menos de 0,5 mA.

A veces el músculo pectoral se contrae cuando la aguja pasa cerca de
él. La rotación externa del brazo es una maniobra que acerca el plexo.

Suplementación

Una forma excelente de suplementar la analgesia de cada nervio en
particular, contando con un neurolocalizador, es la descripta para el blo-
queo mediohumeral.

Fig. 5-6. Bloqueo
infraclavicular del

plexo braquial.

Músculo
pectoral mayor

Marca en la piel
sobre el tubérculo de
Chassignac (C6)

Fascia que recubre el plexo braquial

Marca en la axila
sobre el latido de la arteria

Clavícula

Pulmón

2,5 cm

2,5 cm
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Nervios accesorio del braquial cutáneo interno, braquial cutáneo in-
terno e intercostobraquial.

Se inyecta un volumen de 5 ml en forma subcutánea entre la piel y el
latido de la arteria axilar a nivel de la axila.

Nervio musculocutáneo
Si fuese necesario, el bloqueo motor se realizará en la axila o mediohume-

ral; en la axila se realiza en el espesor del músculo coracobraquial. Se
introduce la aguja perpendicularmente a dicho músculo intentando conse-
guir parestesia o la flexión del antebrazo (con neuroestimulador). Si no se
logra parestesia, se infiltra en forma de abanico 7 a 10 ml de AL en el
espesor del músculo.

Si lo que se desea es bloquear únicamente la rama sensitiva, se realiza
una infiltración subcutánea a lo largo del borde externo del bíceps a la
altura del codo.

Nervio radial
Se lo encuentra a nivel del codo, inmediatamente por fuera del tendón

de inserción del bíceps, en la misma línea intercondílea que para el blo-
queo del nervio mediano y al costado externo o radial del tendón del
bíceps.

Con neurolocalizador (estímulo menor de 0,5 mA y aguja corta) inyec-

Fig. 5-7. Bloqueo
del nervio cubital

en el codo.

Nervio cubital

Olécranon

Epicóndilo
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tamos de 4 a 6 ml de anestésico local, habiendo o no obtenido parestesia.
En la tabaquera anatómica el nervio radial es muy superficial; cruza por

debajo de los tendones del extensor largo y corto del pulgar y se infiltra en
la base de la misma en abanico.

A nivel del supinador largo, el bloqueo se puede efectuar en el tercio
inferior del antebrazo, por detrás o por debajo del tendón de dicho músculo.

Nervio cubital
Se localiza en el codo, en la fosa cubital, entre el epicóndilo interno y el

olécranon, en una área muy bien protegida por tejidos fibrosos. El blo-
queo del nervio cubital parece ser simple pero no lo es.

Con el codo ligeramente flexionado y el brazo cruzado sobre el pecho,
se realiza un habón en un punto 3 cm cefálico del epicóndilo. Se introduce
una aguja de neurolocalización utilizando inicialmente una intensidad de 1
mA, la que se va aumentando hasta alcanzar la estimulación con menos de
0,3 mA; a continuación se inyectan 5-7 ml de AL.

Fig. 5-8. Bloqueo del
nervio femoral.

Fascia ilíaca

Sartorio Psoas ilíaco

Ligamento inguinal

Músculo pectíneo

Fascia lata

Nervio femoral

Arteria femoral
Vena femoral
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Fig. 5-9. Bloqueos periféricos
en el codo y la muñeca.

Punto de inserción de
la aguja para el nervio
cubital

Punto de inserción
de la aguja para el
nervio mediano

Punto de inserción
de la aguja para
el nervio cubital
(post)

Nervio musculocutáneo
rama sensitiva

Punto de inserción
de la aguja para el
nervio mediano

Para bloquear el nervio cubital en la muñeca, ingresar con la aguja por
debajo y lateralmente del tendón flexor cubital del carpo (flexionar la mu-
ñeca a cubital).

Inyectar 3-5 ml de lidocaína 1,5 % con adrenalina 1:200.000 debajo del
flexor del carpo cubital y debajo del tendón del palmar mayor, a 3 cm
proximal del pliegue de flexión de la muñeca (no se pretende obtener nin-
guna parestesia). Aplicar otra inyección de 3 ml entre las eminencias tenar
e hipotenar a 3 cm del pliegue de flexión hacia distal, e infiltar la piel y el
tejido celular subcutáneo en una superficie de aproximadamente 2,5 cm2.

Inyección para
el nervio radial

Arteria
radial

Nervio radial
superficial
Nervio

mediano

Inyección para
el nervio cubital

Nervio cubital
Arteria cubital

Punto de inserción
de la aguja

para el nervio
musculocutáneo

Inyección para
el nervio mediano
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Nervios accesorio del braquial cutáneo interno, braquial cutáneo in-
terno e intercostobraquial.

Se inyecta un volumen de 5 ml en forma subcutánea entre la piel y el
latido de la arteria axilar a nivel de la axila.

Nervio musculocutáneo
Si fuese necesario, el bloqueo motor se realizará en la axila o mediohume-

ral; en la axila se realiza en el espesor del músculo coracobraquial. Se
introduce la aguja perpendicularmente a dicho músculo intentando conse-
guir parestesia o la flexión del antebrazo (con neuroestimulador). Si no se
logra parestesia, se infiltra en forma de abanico 7 a 10 ml de AL en el
espesor del músculo.

Si lo que se desea es bloquear únicamente la rama sensitiva, se realiza
una infiltración subcutánea a lo largo del borde externo del bíceps a la
altura del codo.

Nervio radial
Se lo encuentra a nivel del codo, inmediatamente por fuera del tendón

de inserción del bíceps, en la misma línea intercondílea que para el blo-
queo del nervio mediano y al costado externo o radial del tendón del
bíceps.

Con neurolocalizador (estímulo menor de 0,5 mA y aguja corta) inyec-

Fig. 5-7. Bloqueo
del nervio cubital

en el codo.

Nervio cubital

Olécranon

Epicóndilo
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larga a un ángulo de 45º grados de la piel, dirigiéndola hacia la axila y el
latido de la arteria axilar, hasta conseguir parestesia o estimulación de
los nervios con menos de 0,5 mA.

A veces el músculo pectoral se contrae cuando la aguja pasa cerca de
él. La rotación externa del brazo es una maniobra que acerca el plexo.

Suplementación

Una forma excelente de suplementar la analgesia de cada nervio en
particular, contando con un neurolocalizador, es la descripta para el blo-
queo mediohumeral.

Fig. 5-6. Bloqueo
infraclavicular del

plexo braquial.

Músculo
pectoral mayor

Marca en la piel
sobre el tubérculo de
Chassignac (C6)

Fascia que recubre el plexo braquial

Marca en la axila
sobre el latido de la arteria

Clavícula

Pulmón

2,5 cm

2,5 cm
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BLOQUEOS REGIONALES
EN LA EXTREMIDAD INFERIOR

Son una excelente alternativa a los bloqueos centrales y a la anestesia
general en algunas situaciones clínicas poco frecuentes, en las que las
técnicas centrales están contraindicadas en forma relativa o absoluta; fun-
damentalmente son ideales para analgesia postoperatoria.

BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL

El nervio femoral o crural puede ser bloqueado en forma aislada o junto
a otros dos nervios del plexo lumbar, el femorocutáneo y el obturador. Este
bloqueo de tres nervios con una sola inyección se logra, solo teóricamen-
te, con un volumen de anestésico local superior a 20 ml (Bloqueo 3 en 1).

Anatomía

Lateral a los vasos femorales y separados de ellos por la fascia ilíaca.
La rama posterior o nervio del cuadriceps se divide en cuatro ramas motrices
para los cuatro músculos componentes del cuadriceps, da una rama sensi-

Fig. 5-11. Bloqueo
del nervio

femorocutáneo.

2,5 cm por debajo y adentro
de la espina ilíaca

Nervio femorocutáneo

Músculo ilíaco

Espina ilíaca anterosuperior
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tiva o nervio safeno interno que provee sensibilidad a la cara antero inter-
na de la rodilla y sigue la vena safena por la cara antero interna de la pierna
hasta el maléolo.

Indicaciones

Tratamiento del dolor postoperatorio de la cirugía de rodilla, solo o
asociado a otras técnicas, internados o ambulatorios (fractura de rótula,
ruptura tendón cuadriceps, artroscopia de rodilla, ligamento cruzado ante-
rior; reemplazo total de rodilla solo o asociado al bloqueo del nervio ciático,
dosis única; fractura de fémur hasta el 1/3 medio).

Transporte desde la habitación al quirófano o sala de Rx. Colocación y
posicionamiento en la camilla de operaciones antes de realizar un bloqueo
peridural o subaracnoideo.

Movilización precoz  (pos cuadriceps plastia en placa con tornillos de
fémur).

Evaluación de lesiones agudas de rodilla.
Artroscopia y otras operaciones de la rodilla.
Biopsia muscular, pacientes susceptibles de hipertermia maligna.

Fig. 5-12. Bloqueo del
nervio ciático.
Técnica clásica.

Cuerno sacro

Nervio ciático

Trocánter mayor
Músculo piriforme

Isquión

Agujero ciático mayor

Espina ilíaca postero superior
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Técnica

Decúbito dorsal, miembro inferior neutro.
Ubicarse del lado contralateral.
Identificar: espina ilíaca anterosuperior, borde lateral del pubis y la

arcada inguinal. Palpar el latido de la arteria femoral y colocar los dedos de
la mano de tal manera de proteger la arteria por debajo de ellos.

Habón 2 cm por debajo de la arcada inguinal (pliegue inguinal) un
través de dedo hacia externo del latido de la arteria femoral.

Aguja 23G, 1” (parestesia), agujas de punta roma o con bisel corto de
neurolocalización.

Avanzar ligeramente a cefálico; es común sentir dos clics; el nervio es
superficial y está localizado a aproximadamente 2-3 cm de la piel; la
parestesia se refiere al muslo. La respuesta muscular que se busca es el
movimiento brusco ascendente de la rótula y la contracción del cuadriceps
con 0,5 mA. Es común obtener la contracción del músculo sartorio debido
a la estimulación de la rama anterior externa, y también la contracción del
aductor por estimulación de la rama anterior medial. Cuando sucede esto
se debe dirigir la punta de la aguja hacia lateral y más profundo.

No es necesario utilizar volúmenes de AL superiores a 20 ml, ya que no
aumentan el porcentaje de bloqueos de los nervios femorocutáneo u obtu-
rador.

Analgesia intra y postoperatoria, bupivacaína 0,25% o 0,5% con
epinefrina 1:200.000.

Lidocaína 1,5%- 2% con epinefrina cuando deseamos un rápido co-
mienzo de acción, como en una toma de biopsia muscular.

BLOQUEO TRES EN UNO (3 EN 1)

Modificando ligeramente la técnica y aumentando el volumen de AL se
puede llegar teóricamente a bloquear los tres nervios del plexo lumbar.

Técnica

Se inserta la aguja en un punto localizado a un través de dedo lateral
del latido de la arteria femoral, pero lo más cercano posible al ligamento
inguinal.
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Aguja dirigida ligeramente hacia cefálico.
Por parestesia o neurolocalización.
Aplicar presión digital distalmente al punto de inyección.
Inyección de 30 ml de AL.
Se puede colocar un catéter tratando de dirigirlo a cefálico 15 cm.
Existe mucha evidencia de que el bloqueo 3 en 1 es en realidad un

bloqueo 2 en 1.
Para analgesia postoperatoria o para cirugía de una sola pierna es

preferible combinar el bloqueo femoral asociado al bloqueo del nervio
ciático; otra opción es también el bloqueo compartimental del psoas con el
bloqueo clásico del nervio ciático.

BLOQUEO DEL
NERVIO FEMOROCUTÁNEO

Anatomía

Nervio pequeño y puramente sensitivo que inerva el costado antero
externo del muslo hasta la rodilla. Errático en su dirección anatómica, lue-
go de cruzar la arcada ilíaca se divide en dos ramas. Puede estar ubicado
tanto por arriba como por debajo de la fascia ilíaca.

Indicaciones

Obtención de biopsia de músculo en pacientes susceptibles de hiper-
termia maligna.

Analgesia en combinación con bloqueo de los nervios femoral y obtu-
rador.

Tratamiento de la meralgia parestésica.
Obtención de injertos de piel.
Prevención del dolor del torniquete junto con los otros nervios.
Dolor posoperatorio en cirugía de rodilla, solo o asociado a otras téc-

nicas.
Limpieza quirúrgica en el área inervada.
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Fig. 5-13. Bloqueo
del nervio ciático

vía anterior.

Nervio ciático

Arteria y vena femoral superficial

Arteria y vena femoral profunda

Trocánter
menor Nervio

ciático
Fascia

Músculo aductor mayor

Técnica

Decúbito dorsal.
Se identifica por palpación la espina ilíaca anterosuperior.
Habón en un punto situado 2 cm a caudal y 2 cm a medial.
Introducir la aguja y dirigirla directamente hasta hacer contacto con el

hueso de la espina en su lado interno, se retira la misma y se inyectan en
forma de abanico entre 5 y 10 ml de lidocaína 1,5% con epinefrina 1:200.000.

5 cm



126 Esquemas y conceptos para la práctica de la anestesia

BLOQUEO DEL NERVIO OBTURADOR

Anatomía

Nervio mixto que se divide en dos ramas, una anterior y otra posterior.
La rama anterior inerva la articulación de la cadera y forma el plexo
subsartorio, mientras que la rama posterior inerva los aductores, la rodilla
y la piel de la parte interna del muslo.

Indicaciones

Espasticidad de los aductores por esclerosis múltiple o como compli-
cación del “stroke”; enfermedades neuromusculares y cuadriplejías que
impiden el caminar y el higienizarse.

Fenolización o alcoholización.
Diagnóstico diferencial de dolores de cadera.
Asociado al bloqueo de los nervios femoral y femorocutáneo (3 en 1

y compartimental del psoas) para analgesia posoperatoria en cirugía de
rodilla.

Fig. 5-14. Bloqueo
del nervio
obturador.

1,5 cm × 1,5 cm

Músculo obturador externo
Músculo abductor mayor
Músculo abductor corto
Músculo abductor largo
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Técnica clásica de Labat

En decúbito dorsal, miembro inferior en ligera abducción, palpar la
sínfisis del pubis e introducir la aguja 1,5 cm lateral y 1,5 cm inferior al
pubis. Avanzar perpendicularmente hasta tocar su rama superior. Redi-
reccionar ligeramente hacia lateral y caudal y avanzar 1,5 a 2 cm debajo del
margen inferior del reborde óseo de la rama pubiana hasta obtener una
parestesia.

BLOQUEO DEL PLEXO LUMBAR
(Vía posterior)

Bloqueo compartimental del psoas

Es un método efectivo para analgesia y anestesia del plexo lumbar. Los
tres nervios principales del plexo lumbar (femoral, femorocutáneo y obtu-
rador), junto con el tronco lumbosacro, se encuentran ubicados en el es-
pacio comprendido entre la fascia anterior del músculo cuadrado lumbar y
la fascia posterior del músculo psoas. Se logra bloquear siempre el nervio
obturador. Se prefiere usar el neurolocalizador y las técnicas continuas de
analgesia postoperatoria con catéter y bombas de infusión.

Técnica de Chayen L4

Posición, reparos anatómicos y técnica
Paciente en decúbito lateral, con el miembro a bloquear hacia arriba y la

cadera flexionada; se utiliza un lápiz demográfico.
Se marca una línea que relacione la parte más cefálica de ambas crestas

iliacas, y otra que una las apófisis espinosas desde L5 hasta T1.
La intersección de ambas líneas marca la ubicación del espacio

interespinoso L 4-5. El punto de inyección se marca 5 cm hacia lateral y 3 cm
hacia caudal de este punto.

Se introduce en forma perpendicular a la piel una aguja de 12-15 cm 22G
y se avanza hasta hacer contacto con la apófisis transversa de L5 a  9,0 +
1,4 cm en mujeres y 9,9 + 2,1 cm en hombres.

Se cambia la dirección de la aguja ligeramente hacia cefálico, avanzan-
do hasta que su punta supere el proceso transverso; luego se introduce 1
a 2 cm hasta que el extremo entre en el espesor del músculo cuadrado
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lumbar. Mediante una ligera presión en el émbolo de una jeringa de 20 ml
con aire se obtendrá resistencia a la inyección. Se introduce 1 cm más
haciendo presión sobre el émbolo: una súbita pérdida de la resistencia
indicará que el extremo de la aguja alcanzó el compartimiento del psoas. La
profundidad de penetración es de aproximadamente 12 cm. Pueden produ-
cirse pares-tesias aunque no son necesarias. Si se continúa penetrando la
aguja en el músculo psoas, éste opondrá resistencia nuevamente. Se in-
yectan 20 ml de AL, previa aspiración negativa para sangre o LCR.

Técnica de Winnie

El punto de inyección está determinado por la intersección de la línea
intercrestailíaca y otra que pasa por la espina ilíaca posterosuperior para-
lela a la línea interespinosa. La aguja cae sobre la apófisis transversa de
L4. El procedimiento de localización es idéntico a la técnica de Chayen.

Técnica de Hanna-Parkinson

Se realiza a la altura de L3. Se identifica por palpación, 3 cm a caudal y
5 cm a lateral. Avanzar la aguja hasta hacer contacto con la apófisis
transversa de L3 y reorientarla hacia cefálico hasta sobrepasar el borde de
la apófisis transversa, presionando sobre la jeringa hasta pérdida de la
resistencia. Generalmente se cae en el compartimiento del psoas, 2 cm
después de la apófisis transversa.

Técnica con neurolocalizador

Aguja aislada larga de 100 mm (si el paciente es obeso deberá ser de
150 mm). La técnica y reparos anatómicos son idénticos a los descriptos
para la técnica clásica.

Conectar el neurolocalizador con intensidad de 1 mA y avanzar hasta
obtener contracción intensa del cuadriceps con < 0,5 mA. Si lo que se
obtiene es una contracción de los músculos aductores (obturador) o una
flexión de los dedos del pie o tobillo (tronco lumbosacro), significa que la
aguja se encuentra muy medial; en este caso se retira y se dirige hacia
lateral. Las inyecciones de AL con estas respuestas musculares producen
frecuentemente una distribución paravertebral y peridural.

Dosis de prueba antes de inyectar la totalidad del AL. Los catéteres se
pueden colocar a través de agujas de Tuohy más largas o a través de
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agujas aisladas especialmente diseñadas para colocar catéteres. Cuando
se coloca el catéter es preferible aplicar una inyección de 15 ml de AL por
la aguja para luego avanzarlo 3 a 5 cm.

Se ha reportado que una complicación poco frecuente de esta técnica
es el hematoma renal, en cuyo caso se utilizan técnicas por arriba de L4, sin
neurolocalizador.

BLOQUEO DEL NERVIO CIÁTICO

Es un bloqueo fácil y rápido de realizar cuando se utiliza neurolo-
calizador; las complicaciones son escasas y es un procedimiento ideal
para analgesia y anestesia del miembro inferior, solo o combinado con
otros bloqueos.

Anatomía

Se forma de la unión del tronco lumbosacro L4-L5 y de las ramas ante-
riores de las raíces de S1-S2 y S3. Emerge de la pelvis por la escotadura
ciática mayor, pasa por debajo del músculo piriforme y está en contacto
con el nervio ciático menor, que es más superficial. Muchas veces se
encuentra ubicado en la zona glútea en un plano profundo, y ya desde su

Fig. 5-15. Bloqueo
del nervio tibial anterior o
peroneo profundo.

Tendón del músculo
extensor común

de los dedos
Nervio tibial anterior

Arteria pedia

Maléolo interno

Tendón del músculo
tibial anterior

Músculo extensor propio
del dedo gordo

Maléolo externo
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formación se pueden apreciar dos troncos: uno anterior, el ciático poplíteo
interno, y otro posterior, el ciático poplíteo externo, que junto con el ciático
menor antes mencionado, dan origen a los tres nervios ciáticos.

En la nalga se encuentra entre la tuberosidad isquiática y el trocánter
mayor, pero más cerca de la primera; desciende por la parte posterior del
muslo en la línea media y, si todavía no se ha dividido, lo hace por lo
general a la altura del vértice del hueco poplíteo entre la porción larga del
bíceps y el semimembranoso. Las ramas terminales son el nervio ciático
poplíteo interno o tibial posterior y el ciático poplíteo externo o peroneo
común o tibial anterior.

El nervio ciático poplíteo externo rodea el cuello del peroné, desciende
por la cara anterior de la pierna y se divide en sus dos ramas terminales, el
nervio peroneo superficial o musculocutáneo y el nervio peroneo profun-
do o tibial anterior. Estos son los responsables de la inervación sensitiva
y motora de prácticamente toda la cara dorsal del pie (flexión dorsal).

El nervio tibial posterior es más voluminoso que el nervio ciático
poplíteo externo; desciende por la parte posterior de la pierna y da origen
al nervio safeno externo o nervio sural, que es retromaleolar externo, pa-
sando por detrás del maléolo interno (previamente origina la rama calcánea)
y terminando como nervio plantar interno y nervio plantar externo. Causa
la inervación sensitiva y motora a toda la parte posterior de la pierna y
plantar del pie (flexión plantar).

El nervio ciático, a través de sus colaterales, da inervación sensitiva y
motora a los músculos de toda la cara posterior del muslo, de la pierna y
del pie, salvo la parte anterointerna de la pierna, cuya inervación está dada
por el nervio safeno, rama terminal sensitiva del nervio femoral, única rama
del plexo lumbar que sobrepasa el nivel de la rodilla.

Indicaciones

En trauma, ortopedia, cirugía vascular y procedimientos radiológicos;
en pacientes politraumatizados, moribundos y con mal estado general.

Efectivo para analgesia y/o anestesia de la parte posterior e inferior de
toda la pierna y el pie; puede estar indicado en analgesia pre o
postoperatoria, dosis única o con catéter.

Solo o asociado a otros bloqueos (femorocutáneo, obturador, femoral,
3 en 1 o safeno).

En pacientes que no pueden soportar grandes bloqueos simpáticos.
Infecciones o traumatismos de la columna lumbar.
Técnicas continuas.
Amputaciones y miembro fantasma.
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Técnicas

Se han descrito varias vías de abordaje:
La técnica clásica de Labatt modificada por Winnie.
La técnica lateral de Ichiyanagi modificada por Guardini.
La anterior de Beck modificada por Chelly.
La técnica de Raj o en posición de litotomía.

Se administra oxígeno por vía nasal a 3 l/min y pequeñas dosis IV de
opioides para facilitar el posicionamiento y la realización de la técnica de
bloqueo. Si la técnica es parestésica, con neurolocalizador se puede admi-
nistrar también midazolam y/o propofol. Cuando se obtiene o provoca la
parestesia adecuada o la respuesta muscular deseada, se administran 20-
30 ml de anestésico local: lidocaína 1,5% con epinefrina 1:200.000 para
cirugía, y bupivacaína o ropivacaína en diferentes concentraciones para
analgesia postoperatoria.

Bailey recomienda buscar cada ciático en particular. Se obtienen muy bue-
nos resultados localizándolos correctamente y con 10 ml de AL por nervio.

Abordaje clásico posterior de Labat

En decúbito lateral, Tuohy recomienda la “Posición de Sims”: nervio a
bloquear hacia arriba, tórax ligeramente inclinado hacia delante, muslo
flexionado sobre el tronco con un ángulo de 130º-140º, rodilla flexionada
90º y talón descansando sobre la rodilla de la pierna contralateral; en esta
posición, el eje del fémur pasa por la espina ilíaca posterosuperior (EIPS).

Marcas de superficies y referencias anatómicas:
Espina ilíaca posterosuperior.
Punta del coxis.
Trocánter mayor.

Trazar una línea que una la espina ilíaca posterosuperior con el trocánter
mayor.

Una segunda línea que una el trocánter mayor con la unión sacrococcí-
gea (modificación de Winnie).

Desde el punto medio de la primera línea, trazar una tercera línea per-
pendicular hasta cruzar la segunda línea.

Esta intersección marca el punto de entrada de la aguja.
Dirección de la aguja perpendicular a la piel y orientada hacia la sínfisis

púbica. El nervio se encuentra a una profundidad promedio de 7 cm de la
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piel y la parestesia es referida hacia el pie. Ella debe ser diferenciada de una
sensación dolorosa local que se produce cuando se toca el periostio de la
sínfisis del pubis.

Utilizando el neurolocalizador, se avanza con la aguja en dirección al
pubis, con una intensidad de 5 mA, hasta conseguir contracción de los
músculos glúteos, de la parte posterior del muslo, pierna y/o pie. Se detie-
ne el avance de la aguja, se disminuye la intensidad de la corriente a 1 mA
y se vuelve a avanzar hasta conseguir nuevamente respuesta muscular,
cuando se detiene el avance y se disminuye a 0,5 mA.

El AL se inyecta cuando los músculos del tobillo y/o pie se contraen a
esa intensidad.

Se inyectan 2 ml de anestésico local; si no hay dolor y desaparece la
respuesta muscular, se inyecta el resto de la dosis de AL.

La ventaja de este abordaje es que se bloquean también los nervios
pudendo y ciático menor, por lo cual se trata de una técnica adecuada para
tolerar el manguito hemostático cuando se la asocia a bloqueo 3 en 1 para
la cirugía unilateral del miembro inferior.

Abordaje anterior de Beck

Es especialmente útil en pacientes politraumatizados que no pueden
adoptar la posición clásica.

Posición
Decúbito dorsal con la pierna en posición neutra.

Técnica
Se toma como referencia el ligamento inguinal desde la espina ilíaca

anterosuperior hasta el pubis y se traza una línea que una estos puntos. Se
divide esta línea en tres partes iguales. Paralela a la primera línea y a la
altura del trocánter mayor, se traza otra línea. En la unión del tercio medio
con el tercio interno de la línea superior se marca un punto y se traza una
línea perpendicular que corta la paralela que pasa por el trocánter.

La aguja se introduce perpendicularmente en este punto, y se avanza
ligeramente en profundidad y hacia lateral hasta hacer contacto con el
fémur. Se retira y redirige la aguja hacia medial, y se avanza aproximada-
mente unos 5 cm hasta obtener, con el neurolocalizador, una parestesia o
una respuesta motora con la corriente más baja. Como con esta técnica no
se bloquea el nervio ciático menor, la utilización del manguito neumático
provocará dolor en el muslo.
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Fig. 5-16. Área de
distribuición cutánea
del nervio tibial anterior.

Abordaje anterior, técnica de Chelly

 Técnica
Paciente en decúbito dorsal. Se marca la espina ilíaca anterosuperior y

el borde superior de la sínfisis del pubis, se traza una línea que una ambos
reparos anatómicos y en su punto medio se traza otra perpendicular de 7,5
cm hacia distal. Se introduce perpendicularmente a la piel una aguja de 15
cm conectada al neurolocalizador y se avanza con una intensidad de 1 mA.
Generalmente la primera respuesta es la del cuadriceps, por estimulación
del nervio crural (ascenso y descenso de la rótula), por lo que se redirige
la aguja más a externo. A una profundidad de 9 a 15 cm se comienza a
evidenciar respuesta muscular del pie: flexión plantar (tibial posterior),
flexión dorsal (tibial anterior peroneo profundo) y eversión (musculocu-
táneo o peroneo superficial). La aguja se reorienta hasta obtener respues-
ta muscular con < 0,5 mA.

Como el trocánter mayor no precisa ser identificado, se trata de una
técnica ideal por tener menos reparos anatómicos a ser tenidos en cuenta
y para ser utilizada en pacientes obesos.
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Abordaje posterior, posición supina de RAJ

Técnica
Posición supina; la cadera se flexiona lo más posible entre 90º y 120º y

la pierna se mantiene flexionada 90º a la altura de la rodilla, sostenida por
un ayudante. Se traza una línea que va desde la tuberosidad isquiática
hasta el borde superior del trocánter mayor, y en su punto medio se intro-
duce la aguja perpendicularmente a la piel, con neuroestimulador y aguja
22G de 9 cm. Se avanza lentamente comenzando con una corriente de 2 mA
y se inyecta con estímulo de menos de 0,5 mA. Se obtiene flexión plantar
o dorsiflexión del pie a una profundidad de 4 a 6 cm. Volumen de AL,18 a 20
mL. Es una técnica rápida y fácil de realizar, en la cual el nervio se presenta
más superficial, lo que la hace adecuada para ser utilizada en obesos, en
pacientes con pobres reparos anatómicos, en moribundos y politrau-
matizados.

Consideraciones
Cambios fisiológicos
Anestesia y analgesia en el territorio del nervio ciático
Bloqueo simpático

Prevención de las complicaciones
Asepsia estricta
Aspiración previa a la inyección
Uso del neuroestimulador
No sobredosificar el AL

nervio peroneo
superficial

o musculocutáneo Tendón músculo
tibial anterior

Fig. 5-17.
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Manejo de un bloqueo no satisfactorio
Si el tiempo lo permite, repetir el bloqueo
Se puede suplementar
Usar una técnica alternativa

Contraindicaciones
Anticoagulados
Septicemias
Infección local
Injuria reciente en el sitio de inyección
Complicaciones
Neuropatía
Toxicidad sistémica

Una respuesta muscular grado 2 (brusca) del pie y/o dedos, flexión
plantar, flexión dorsal, eversión o combinaciones, evocada con < 0,5 mA
(Braun), es considerada como “gold standard” punto final.

El nervio ciático, al ser tan largo, puede ser bloqueado virtualmente en
cualquier punto; por lo tanto, si es necesario, el procedimiento puede ser
repetido fácilmente a distal de la inyección inicial de anestésico local.

BLOQUEO PARASACRO
DEL NERVIO CIÁTICO

El bloqueo del nervio ciático por la vía parasacra es fácil de realizar y
aprender. Presenta la gran ventaja de bloquear consistentemente el ciático
mayor, menor y el nervio obturador. Es la técnica más proximal descripta y
considerada un verdadero bloqueo plexual de todo el plexo sacro.

Posición

Decúbito lateral, pierna flexionada a 135º.
Se identifica la espina ilíaca posterosuperior y la tuberosidad del

isquión, y se traza una línea entre ambos puntos; se miden tres traveses
de dedo desde la espina ilíaca posterosuperior (aproximadamente 6 cm).

Aguja aislada 22 G 100 mm, corriente de 5 mA.
Se dirige la aguja en forma perpendicular, y ligera y lentamente hacia

caudal. A una profundidad de 6 a 7 cm se toca el hueso o se obtiene una
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respuesta muscular, en general de la parte posterior del muslo, pierna,
dedos del pie y/o tobillo.

Se disminuye la intensidad de la corriente a 1 mA y se avanza en la
misma dirección hasta obtener una respuesta muscular con < 0,5 mA.

Si se hace contacto con hueso, se lo recorre modificando la dirección
de la aguja hacia caudal hasta caer en la escotadura ciática, donde aparece
la respuesta muscular.

Volumen de 20 ml de lidocaína 1,5% con epinefrina 1:200.000 o
bupivacaína 0,25%-0,5%.

Los nervios esplácnicos y los nervios simpáticos también son blo-
queados. Los pacientes refieren anestesia del perineo unilateral y no expe-
rimentan parálisis vesical. 

El bloqueo del obturador es necesario para obtener analgesia en la
cirugía mayor de rodilla..

30 ml xilocaína 1,5% con epinefrina 1:200.000
20 ml bupivacaína 0,5% con epinefrina 1:200.000 analgesia postop + de

17 horas
20 ml bupivacaína 0,25%-0.375%, combinado con 3-1

Técnica continua

Con aguja 18G (contiplex) y catéter 18G, colocar catéter 15 cm.
Bupivacaína 0,125% con epinefrina 1:200.000
Provee excelente anestesia quirúrgica para procedimientos por debajo

de la rodilla
97% de éxitos (29-30), sin suplementos
93% de los casos se bloquea el obturador
Bloqueo simpático unilateral
En combinación con el bloqueo femoral o con el bloqueo del nervio safeno.

BLOQUEO DEL NERVIO CIÁTICO
EN EL HUECO POPLÍTEO

Anatomía

El nervio ciático se divide en otros dos nervios en algún punto com-
prendido entre la escotadura ciática y el hueco poplíteo: el nervio peroneo
común, que es externo o lateral, y el nervio tibial, interno o medial. El hueco
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poplíteo tiene forma de rombo o diamante; los lados inferiores están forma-
dos por el músculo gemelo y los superiores están formados internamente
por el músculo semimembranoso y externamente por el tendón del bíceps.

La arteria poplítea es interna o medial y más profunda con respecto a
los nervios.

Este bloqueo se realiza preferentemente con neuroestimulador, pero
también produciendo una parestesia referida a la parte posterior de la
pierna y/o los dedos del pie.

No es posible aprovechar la existencia de una fascia que englobe am-
bos nervios y técnicas.

Fig. 5-18. Bloqueo del nervio
ciático en el hueco poplíteo

El nervio se encuentra
a una distancia de 1,5 a 2

cm de la piel, superficial con
respecto a los vasos. La

aguja 22G se inserta en un
ángulo de 45 grados

con la piel. Se inyectan 35 a
40 ml de anestésico local.

Nervio ciático
poplíteo externo

Músculo
semimembranoso

Piel
Fascia

Nervio tibial posterior

Arteria poplítea

Vena poplítea

Pequeña vena safena

Músculo bíceps

< 0,6 mAp

Detalle de las
marcas cutáneas
5 cm en dirección

cefálica y
1 cm externo.
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Técnica de Singelyn35, 78, 88-89

En decúbito ventral, pierna extendida, ambos maléolos apoyados so-
bre una almohada y rodilla flexionada, se marcan los límites anatómicos
del hueco poplíteo (semimembranoso, bíceps, ángulo de confluencia de
ambos músculos, pliegue de flexión y bisectriz).

El punto de inserción está a 5 cm de la línea media transversal y a 1cm
hacia externo de la línea bisectriz mayor. Para otros autores, el punto de
entrada está a 7 cm sobre la línea media y 1 cm a lateral o en la línea media
a 10 cm.

En esta técnica se puede utilizar la posición decúbito lateral o la decú-
bito dorsal, con la pierna y la cadera flexionadas 90º. Esto la transforma en
un procedimiento adecuado para pacientes politraumatizados o para aque-
llos que no pueden adoptar el decúbito ventral, que es más incómoda y
requiere cambios de posición en el paciente,

Si se utiliza el manguito neumático por debajo de la línea bicondílea, se
debe completar la anestesia con el bloqueo del nervio safeno interno.

Técnica por vía lateral

En decúbito dorsal, con una almohada debajo del tobillo y la rodilla
hiperextendida, se traza una línea perpendicular desde el extremo superior
y cefálico de la rótula hasta el tendón del bíceps femoral, y se mide una
distancia de 7 cm hacia cefálico.

Fig. 5-19. Área de inervación
cutánea del nervio peroneo
superficial o musculocutáneo.
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Se introduce una aguja 22 G medial y posterior, a un ángulo de 30º con
la horizontal.

Se inyectan 40 ml de lidocaína 1,5%. La profundidad es de 4-6 cm y el
bloqueo tarda aproximadamente 15 minutos en instalarse. La mejor res-
puesta es cuando se observa la inversión y flexión plantar.

Indicaciones
Asociada a un bloqueo del nervio safeno, completa la anestesia de la

pierna desde la rodilla hasta la punta de los dedos del pie cuando no es
posible realizar un bloqueo del nervio femoral en la arcada inguinal, por
razones de posición o presencia de infección.

Está indicado para cualquier tipo de cirugía o tratamiento de dolor
postoperatorio por debajo de la rodilla hasta los dedos.

BLOQUEO DEL TOBILLO

La ejecución del bloqueo es sencilla y rápida, aunque se requieran
varios puntos de inyección.

Indicaciones

El bloqueo del tobillo es indicado como procedimiento analgésico
postoperatorio en cirugías de pie: amputaciones, debridamientos, hallux
valgus, exostosis, retiro de osteosíntesis, resección de neuroma de Morton,

Fig. 5-20.
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Fig. 5-21.

Fig. 5-22.

Maléolo externo

Dirección de la aguja

Tendón de Aquiles

Nervio sural o safeno externo

Tibial anterior

Dirección de la aguja

Flexor común de los dedos
Tendón músculo tibial posterior
Maléolo interno
Arteria tibial posterior

Talón de Aquiles

Tendón músculo flexor
propio del dedo gordo

Nervio calcáneo

Vena safena interna

extracción de cuerpos extraños, especialmente en la de hallux valgus uni o
bilateral. También está indicado en aquellos pacientes incapaces de tole-
rar los cambios hemodinámicos que se producen con los bloqueos centra-
les o con la anestesia general.

Su uso está limitado cuando es necesaria la utilización del manguito
hemostático en el muslo; sin embargo, los pacientes toleran el uso de
vendaje de Esmarch si es colocado a la altura de los maléolos.

Anatomía y técnica

La inervación del pie está dada por cinco nervios terminales,
 1) Ramas terminales del nervio ciático:
• tibial anterior o peroneo profundo,
• musculocutáneo o peroneo superficial,
• sural o safeno externo y
• tibial posterior.
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Fig. 5-24. Distribución cutánea del
nervio tibial posterior.
1: Nervio calcáneo interno;
2: Nervio plantar externo;
3: Nervio plantar interno.

Fig. 5-23. Área de inervación cutánea
del nervio sural o safeno externo.

1

3

2

Nervio tibial anterior o peroneo profundo

Anatomía
A la altura de los maléolos se encuentra ubicado en un plano profundo

por debajo de la fascia y entre el tendón del extensor común de los dedos
y el tendón del extensor propio del hallux, y transcurre interno o medial
con respecto al latido de la arteria. Da inervación motora a los extensores
cortos del hallux e inervación cutánea a una pequeña superficie de la piel
entre el hallux y el segundo dedo.
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Técnica
Se le solicita al paciente que extienda sus dedos. Así se identifican los

tendones y el latido de la arteria tibial anterior mediante palpación.
Se realiza un habón en un punto situado inmediatamente lateral exter-

no del tendón del extensor del dedo gordo, entre éste y el tendón del
músculo extensor propio de los dedos.

Si la arteria se puede palpar, el punto de inyección es superficial al
latido de la arteria.

Si el latido de la arteria no se puede localizar, el punto de entrada de la
aguja para la infiltración es inmediatamente lateral externo al tendón del
extensor del dedo gordo a la altura de los maléolos.

Se dirige la aguja a través del habón en forma perpendicular a la piel
hasta hacer contacto con el hueso de la tibia u obtener parestesias; se
retira unos milímetros la punta de la misma y, previa aspiración, se inyecta
4 ml de anestésico local.

Nervio musculocutáneo o peroneo superficial

Anatomía
Transcurre en forma subcutánea. Se puede ver y palpar fácilmente en

pies delgados con una maniobra de extensión del pie y ligera aducción.
Da la inervación cutánea de toda la cara dorsal del pie, menos la parte

inervada por el peroneo profundo y el sural.

Técnica
Se inyectan 5 ml de anestésico local en forma subcutánea en el trayec-

to que va desde el habón realizado para el bloqueo del nervio tibial ante-
rior hasta el maléolo externo. En un gran porcentaje de los casos, el
musculocutáneo se divide en dos ramas. Se debe realizar una infiltración
que llegue hasta el maléolo externo.

Nervio safeno externo o sural

Anatomía
Rama puramente sensitiva. Su localización es subcutánea entre el ten-

dón de Aquiles y el maléolo externo.
A la altura del maléolo externo, y por detrás del mismo, se inyectan 3 ml

de AL en forma de abanico subcutáneo redirigiendo la aguja desde el
tendón de Aquiles hacia el maléolo externo.

 Da inervación al borde externo del pie hasta el quinto dedo.
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Nervio tibial posterior

 Anatomía
A la altura del maléolo interno, se ubica profundamente entre el maléolo

interno y el tendón de Aquiles, con un recorrido muy constante entre el
sitio de latido de la arteria tibial posterior y dicho tendón. Al pasar por
detrás del maléolo interno se divide en dos ramas: el nervio calcáneo inter-
no y el nervio cutáneo plantar (que la mayoría de las veces nacen de un
tronco común) y continúan como tibial posterior para terminar como ner-
vios plantares interno y externo. El calcáneo y el cutáneo plantar condu-
cen la sensibilidad de la piel del talón. El nervio plantar interno da inervación
a los dos tercios internos de la planta del pie y el nervio plantar externo al
tercio externo de la misma.

Técnica clásica
Estando el paciente en decúbito ventral con su tobillo apoyado sobre

una almohada, se introduce la aguja –a través de un habón cutáneo reali-
zado a la altura del borde superior del maléolo interno, inmediatamente por
dentro del tendón de Aquiles– en dirección paralela a la planta del pie,
entre el sitio de latido de la arteria tibial posterior y el tendón. La localiza-
ción de la arteria es una referencia útil para el bloqueo, el que debe hacerse
entre la arteria y el tendón, a una profundidad similar a la del latido.

Técnica de Waseff
También descripta como subsustentacular, toma como referencia el

subsustentaculum talli, eminencia ósea ubicada por debajo del maléolo interno.
Se palpa dicha prominencia y, si el pulso es palpable, se realiza una

infiltración por detrás del latido de la arteria.
Si el latido arterial no es palpable, se avanza la aguja hasta hacer con-

tacto con la tibia u obtener parestesia; luego se retira la aguja 1 mm y se
inyectan 5 ml de AL. El plano de inyección debe ser profundo, por debajo
de la fascia.

Estas técnicas pueden ser realizadas con neurolocalizador.
El quinto nervio a bloquear no es rama del ciático; está formado por la

rama terminal sensitiva del nervio crural que llega hasta el tobillo y se
conoce como:

Nervio safeno o safeno interno

Anatomía
Ocupa una posición interna en contraposición al antes mencionado
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Fig. 5-25. Bloqueo
del nervio safeno
interno.

Fig. 5-26. Área de
inervación cutánea
del nervio safeno.

safeno externo o sural. Su trayecto es subcutáneo y transcurre entre el
maléolo interno y la vena safena interna.

Técnica
Su bloqueo se realiza infiltrando en forma subcutánea 3 ml de AL entre

el maléolo interno y la vena safena interna.
El nervio safeno da inervación sensitiva a parte de la cara interna del

pie, por debajo del maléolo.
Es muy útil en aquellos casos en los que los bloqueos centrales están

contraindicados y también para obtener analgesia prolongada en el
postoperatorio de la cirugía del hallux valgus, tanto uni como bilateral,
brindando más de 18 horas de analgesia postoperatoria cuando se utiliza
bupivacaína 0,5 %. Es ideal para procedimientos que pueden ser realiza-
dos en forma ambulatoria, y a costos inferiores.

El paciente debe ser colocado en decúbito ventral cuando se utiliza la
técnica clásica de bloqueo del nervio tibial posterior. La flexión de la rodilla
y el pie apoyado sobre la planta hace que el acceso al nervio sea difícil;
asimismo, con la técnica clásica el nervio se encuentra muy profundo y la
arteria no siempre es palpable.
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