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Esquemas para
la practicade los
bloqueos periféricos

BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL
Principios de aplicacion

La visita anestésica previa es fundamental para que un blogueo re-
gional resulte exitoso. El objetivo es: inspirar confianza, informar sobre

las ventajas,desventajas y posibles complicaciones y obtener el con-
sentimiento.

Vista posterior

Nervios supraclaviculares

Nervio axilar

Nervio radial

Nervio intercostobraquial
y nervio cutaneo medial
del brazo

Nervio cuténeo lateral del antebrazo

Nervio cutaneo medial del antebrazo

Nervio radial
Nervio cubital

Nervio mediano
Fig. 5-1. El plexo

braquial y su expresion
cuténea.
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Vista posterior

Fig. 5-2. Distribucion
metamérica del
plexo braquial.

Si latécnicaincluye parestesias debemosindicarle a pacientequediga
“PARE” 0“SI” cuando percibaunacorriente el éctricau hormigueo, y que
describa haciaaddnde ellase dirige sin moverse ni sefialar. Esposible que
durante la inyeccién esta sensacion aumente.

Si seutilizaneurolocalizador, explicarle que vaasentir unacontraccién
muscular no dolorosa que coincide con el nervio estimulado.

La sedacion debe ser apropiada. Se debe contar con todo el equipa-
miento necesario pararesolver cualquier tipo decomplicaciénrelativaala
técnica o al procedimiento (vialV, tubo orotragueal, laringoscopio, dro-
gas, mascara, bolsa, oxigeno, monitoreo, etc.).
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Unaexcelente anestesiadel brazo noimplicani garantizaque el proce-
dimiento se desarrolle con todo éxito brindando las condiciones quirdrgi-
casideales; es muy probable que un paciente incomodo, inquieto, ansio-
so, movedizo termine dormido. Debemos acomodarlo detal maneraque se
sienta confortable, con almohadas debajo de lasrodillasy la cabeza. Una
vez terminada la puncion 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 paraevaluar laefectividad del bloqueo. Si éste no resultaadecua
do, ser& necesario suplementarlo debi damente.

BLOQUEO INTERESCALENICO
DEL PLEXO BRAQUIAL

Bloqueo realizado anivel delasraices, C5-C6.

Laarticulacion del hombro estainervada por C7.

Lapiel del hombro estainervadapor C4.

SAlo en un 40 a60% de los casos se bloquea el tronco inferior C8-T1
(cubital, braquial cutaneointernoy accesorio del braquial cuténeo interno).

El nervio intercogtobraguid es una rama de T2. No es bloqueado por esta
técnica

Evaluacién preanestésica.

Instruccién al paciente sobre las condiciones del bloqueo.

Cartilago cricoide

Surco )
interescalénico

Vena yugular externa AN )T Musculo escaleno
Mdsculo esternocleidomastoideo gy anterior
Plexo braquial

Fig. 5-3. Bloqueo
interescalénico del
plexo braquial.
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Indicaciones

Cirugiadel hombro, codo o brazo.

Artroscopiade hombro.

Tratamiento del dolor posoperatorio en cirugiadel hombro.

Luxacionesdel hombro.

Blogueo simpatico parael sindromeregional complejo (distrofiasim-
paticarefleja, causalgia).

Cirugiavascular.

Sindrome de Raynaud.

Equipo

Dosjeringasde20 ml.

Unajeringade10ml.

Aguja23G 1" (2,5cm)

Butterfly (mariposa) 23G

Prolongador.

Neuroestimul ador.

Electrodo.

Agujaaisladade neurolocalizacion 24G 1",

Adrenalina

Jeringade tuberculina.

Bicarbonato de sodio 1 molar.

Anestésico loca (lidocaina 1%, 1,5%, 2%; bupivacaina 0,25%, 0,5%)
40-50m.

Reparos anatémicos

Cartilago cricoides (C6).

Borde posterior del muscul o esternoclel domastoideo.
Msculo escaleno anterior.

Surco interescal énico.

M Uscul o escaleno medio.

Venayugular externa.
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Maniobras para evidenciar el espacio interescalénico

Inspiracién profunda.
Lateralizar lacabezahaciael mismo lado delapuncion.
Latido delaarteriasubclaviaen el hueco supraclavicular.

Técnicas posibles

Clic+.

Parestesia.

Con neuroestimul ador.
Con catéter.

Técnica de bloqueo

Paciente sin almohada, decubito dorsal, no sedado, monitoreo, vialV.

Identificacion del cartilago cricoides (C6).

Solicitar a paciente:

Quegirelacabezaligeramente haciael lado opuesto al blogueo.
Quetratedetocar larodillaconlamanoy quereged brazoy e hombro.
Quelevantelacabezaligeramentedel plano delamesaafin deidenti-
ficar los dos haces (clavicular y esternal) del musculo esternocleido-
mastoideo.

Se apoyan los pul pejos de los dedos indice y mayor por debajo del haz
clavicular alaalturade C6y sesolicitaal paciente querelgjelacabeza; a
continuacion se hacen rodar ligeramente los dedos desde el escaleno an-
terior hacia el escaleno medio sin gjercer una presion exagerada en ese
punto, lo que seria molesto y/o doloroso.

Esterilizar lapiel con alcohol yodado.

Habon dérmico con aguja25 G, lidocaina 1 % con epinefrina 1:200.000.

Aguja23G 1" (23G-2,5cm).

Direccién perpendicular a la piel en todos sus planos (ligeramente
haciacaudal).

El bisdl delaagujaorientado hacialafascia(méasprobabled “clic’ o“pop”).

Introducir laagujalentamentey milimetro amilimetro.

Parestesia hacia el hombro, codo y mano. Es corta, leve y suave; y
hacia el hombro en un 50% de |os casos

Si esposterior (supraescapul ar) redirigir haciaanterior.

Si esanterior (torax) redirigir haciaposterior.

Neuroestimulador: contraccion de biceps o deltoides, = 0,5 mA. Si se
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contraeel diafragma, retirar laagujay punzar mas cercadel escaleno medio.
Aspirar antes de inyectar; luego, dosis de prueba, 3 ml de la solucion
elegida (observar signos de toxicidad).

El blogueor esulta positivo cuando:

Latécnicaes correcta(clic, parestesia o neuroestimulacién con menos
de0,5mA).

Se obtiene parestesia y se identifica correctamente el surco interes-
calénico.

Laparestesiaaumenta al inyectar la solucion anestésica.

“Tumor” supraclavicular, lamayoriadelasveces.

Sensaciones de hormigueo o calor antes de |os 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, dafio nervioso, hematoma, etc.

Efectos secundarios no deseados: ronquera, sindrome de Horner, blo-
queo del nervio frénico: pardlisishemidiafragmaticaen el 100% delos pa-
cientes.

Especificos: inyeccion peridural, espinal o subdural; inyeccionintraar-
teria (arteriavertebral), bloqueosbilaterales.

BLOQUEOS SUPRACLAVICULARES

Son los bloqueos del plexo braguial que se realizan inmediatamente
por encimadelaclavicula.

Estastécnicas son lasmasefectivasy brindan lamejor calidad, consisten-
ciay menor tiempo de esperade bloqueo del plexo braquia paratodo € brazo.

El anestésico local actlasobrelostroncosy lasdivisionesdel plexo. Si
selo utilizaen cirugiade hombro, seré necesario blogquear separadamente
el plexocervical, queinervalapiel del hombro. Son lastécnicas masdifici-
les de aprender y ensefiar porque existen distintas variantes y se deben
circunscribir a una superficie triangular de 5 cm de lado, siendo habitual
confundir la anatomia cuando se tiene escasa préctica.
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Fig. 5-4. Bloqueo
supraclavicular del
plexo braquial.
Técnica perivascular
subclavia.

Se palpa el latido de la
arteria subclavia en el
hueco supraclavicular.
La inyeccion se realiza
por detras del dedo

y la aguja se dirige en
direccion caudal y
paralela a los
escalenos.

Paraun blogueo exitoso y sin complicaciones, independientemente de
latécnica que se €lija, debe tenerse en cuenta:

Quelacupulapleural estaalaalturadelaprimeracostilla.

Quelaprimeracostillase dirige de atras hacia adel ante como si fuese
un collar o una cadenaen el cuello.

Que €l plexo braquia se encuentra como encerrado por detras de la
arteriasubclaviay entrelasinserciones delos muscul os escaleno anterior
por delante y escaleno medio por detras.

Quelaincidenciade neumotérax esdel 0,5-6% y no se presentainme-
diatamente en mas del 60% de | os casos.

Que se debe tratar derealizar la puncidn en espiracion.

Quelacupulapleura derechaesmésaltaquelaizquierda.

Los blogueos mas exitosos y completos son aguellos en los que se
observan parestesias en €l territorio del tronco medio (nervio mediano);
las parestesias del tronco superior son las mas comunes y los bloqueos
realizados con esta parestesia son los que tienen laincidencia mas altade
lafallade anestesiadel tronco inferior. No solamente un volumen de anes-
tésico local inadecuado puede ser una causa del fallo del bloqueo, sino
también lalocalizacién de la parestesiay la difusion del anestésico local
hacia los otros dos troncos.

Si lacirugiase vaallevar acabo en un lugar inervado por el tronco
inferior, y la parestesia obtenida es en el tronco superior, deberemos
anticiparnosy suplementar debidamente cada nervio del tronco inferior.
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BLOQUEO PERIVASCULAR SUBCLAVIO
DEL PLEXO BRAQUIAL

El blogqueo perivascular subclavio del plexo braquial serealizaanivel
de los troncos, punto méas compacto del plexo.
Se puede usar un menor volumen de anestésico local.

Indicaciones

» Cirugiapor debajo del hombro, muy Util cuando por agin motivo no
se puede acceder alaaxila (tumor, infeccion, etc.).

« Cirugiadel codo: fracturas, artroscopia, reseccion delacabezadel radio.

* Transposicién del nervio cubital.

Se bloguean los nervios musculocutaneo y cubital.

Se deben bloguear ademés los nervios accesorio, braquial cutaneo e
intercostobraquial.

Equipo

Dosjeringasde20 ml.

Unajeringade10ml.

Aguja23G, 1" (2,5cm), butterfly 23G,

Prolongador.

Neuroestimulador.

Electrodo.

Agujaaisladade neurolocalizacion 24G, 1.

Adrenalina.

Bicarbonato de sodio 1 molar.

Anestésico local (lidocaina 1%, 1,5%, 2%; bupivacaina 0,25%, 0,5%)
40-50ml.

Jeringadetuberculina.

Técnica

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

Paciente sin almohada, decubito dorsal, no sedacién, monitoreo, vial V.

Identificar cartilago cricoides (C6).

Solicitar a paciente quegireligeramentelacabezahaciael lado opuesto.
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Que trate de tocar la rodilla con la mano y que relaje el brazo y el
hombro.

Quelevanteligeramente lacabezadel plano delamesa; seidentifican
losdos haces (clavicular y esternal) del musculo esternocleidomastoi deo.

Apoyar los pulpejos de los dedos indice y mayor por debajo del haz
clavicular alaalturade C6 y solicitar a paciente que relaje la cabeza; a
continuacion, se hacen rodar ligeramente los dedos desde €l escaleno
anterior haciael escaleno medio sin gercer una presion exageradaen ese
punto, lo que seria molesto y/o doloroso.

Descender con los dedos apoyados sobre el borde del escaleno medio
hastaidentificar el latido delaarteriasubclavia(lo masbajo posible en el
surco interescal énico).

Colocar €l dedo indice sobre el lugar delatido delaarteria.

Introducir laagujalo masparalelo posiblealapiel en direccién caudal
por detras del latido de la arteria, nunca hacia adentro, siguiendo |0 més
paralelo posible aladireccion de los muscul os escal enos (desde las apé-
fisistransversas hacialaprimeracostilla).

Lainyeccion de 25 ml de la solucién anestésica €l egida en el espacio
perivascular subclavio produce un blogueo motor y sensitivo similar a
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 distribucion cefélica del anestésico local con bloqueo del plexo
cervical y muy posiblemente del nervio circunflejo.

Complicaciones

Neumotorax.

Pardlisisdel nerviofrénico.
Puncién arterial (25%).
Hematoma (20%).

Técnica clasica o de Kulenkampff

Primeratécnicasupraclavicular percutanea descripta; tomacomo refe-
renciafundamental :

El punto medio delaclavicula

El latido delaarteriasubclavia.

Laprimeracostillacomo tope.
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Se deben buscar parestesias. Ladirecciéon delaagujaeshaciaatras,
abajo y adentro, como apuntando a la apofisis espinosa de la segunda
vértebra dorsal.

El punto de entrada esta justo por encima del borde superior de la
clavicula

Posicién

Kulenkampff la describié con el paciente sentado; nosotros la descri-
biremos en posicion dectbito dorsal con almohada entre los omoplatos
(Bonica), cabeza sin almohada en hiperextensién y rotada para €l lado
contralateral alapuncion.

Sesolicitaal paciente que toque larodillacon lamano; seidentificay
marcael punto medio delaclavicula.

Seidentificael latido delaarteriasubclavia

Técnica

Lapuncion serealizaa2 cmdel borde superior delaclavicula. Dirigien-
do laaguja haciaatrés, adentro y abajo, se avanzalentamente hasta obte-
ner parestesia o hacer contacto con la primeracostilla.

Si no seobtuvo parestesiaserecorre laprimeracostillaredirigiendo la
aguja hacia posterior, y si en la aspiracion se obtiene sangre arterial la
puncion debera ser més posterior alin.

Complicaciones

Neumotor ax, con unaincidenciade 0,5 a6%; los pacientesdelgadosy
altos son los mas susceptibl es. EI mecanismo de produccion es controver-
tido, siendo recomendable no readlizar reiteradas punciones, prestar aten-
cion alos detalles y usar agujas cortas y finas, aungque con éstas es mas
dificil conseguir parestesiasy detectar €l lugar de la puncién vascular.

Se caracterizapor disnea, tosy dolor pleuritico en lapared costal. El
diagnastico se confirmacon radiologiasimple detérax. Lamayoriadelas
veces tardamas de 24 horas en manifestarse. Los neumotoérax pequefios
y moderados son casi asintoméaticos y pueden pasar inadvertidos, y los
gue se presentan alas pocas horas son mas grandesy con sintomatologia
evidente.
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El tratamiento consiste en realizar drenaje continuo aspirativo durante
24-48 horas, en los més pequefios con aspiracion con catéter jeringa y
Ilave detresvias.

Lareabsorcién completallevasemanas.

BLOQUEO PARAESCALENICO
DEL PLEXO BRAQUIAL

Posicién

Paciente en decubito dorsal.

Almohada debajo de la cabeza.

Brazos al costado del cuerpo.
Cabezagiradahaciael lado contralateral.

Reparos anatémicos

Bordelateral o externo del miscul o esternoclel domastoideo.

Seidentifica el misculo escaleno anterior y su borde externo.

Marcar el punto ubicado 1,5-2 cm por arribadelaclaviculaeinmediata-
mente por af uera del borde externo del musculo escaleno anterior.

Técnica

Aguja22G de4cm.

Direccién anteroposterior (perpendicular alamesa).

Parestesia: seinyecta el anestésico local previa aspiracion.

Ausenciade parestesia: se avanza hasta hacer contacto con laprimera
costillay luego se orienta la aguja hasta encontrar parestesia. Si después
de esteintento no selogra, seinyecta, en formade abanico, 15a20 ml de
la solucion anestésica elegida a lo largo del borde externo del musculo
escaleno anterior.
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Técnica de la plomada (Plumb-Bob)
Posicién

Paciente acostado perfectamente horizontal, sin almohada y con la
cabezavueltahaciael otrolado. Se marcael punto encimadelaclavicula,
donde se inserta externamente el muscul o esternoclei domastoideo.

Técnica

Se introduce una aguja de puntaromade 5 a 6 cm de longitud en un
plano exactamente perpendicular y parasagital con el plano del pacientey
lacamilla(horizontal). Si no se hace contacto con laprimeracostillao si no
se obtiene ninguna parestesia, se comienzaamodificar ladireccion dela
punta de la aguja hacia cefélico hasta un angulo maximo de 30°. Si no se
obtiene parestesia, se orientalaagujahacialos pies hasta un angulo maxi-
mo de 30° hastalograrlao encontrar laprimeracostilla.

BLOQUEO AXILAR
DEL PLEXO BRAQUIAL

Las pocas complicaciones que se presentan y la ventgja de tener la
arteria axilar accesible y muy facil de palpar, aun en brazos obesos, han
hecho que estatécnicade bloqueo del plexo braquial sealamas utilizada.

Eslamaésindicadaparacirugiasen el brazoy lamano. En operaciones
en el codo o en el brazo por arriba del codo, se prefiere practicar una
técnicasupraclavicular.

El blogueo seredlizasobrelosnerviosterminales: radid, medianoy cubital.

Sedebe bloquear por delantedel sitio delatido delaarteriaaxilar en el
plano subcutaneo, los nervios braquial cutaneo interno, accesorio e
intercostobraquial.

Escomun, y dependiente del volumeny latécnicaempleada, queno se
logre bloquear los nervios musculocutaneo y radial, 1o que constituye la
principal desventaja de esta via de abordaje, con fracasos de 10-37%.

Sedeben localizar losnerviosusandounaovariasdelastresestruc-
turasqueindirectamentenosconfirman el correcto posicionamientode
laaguja: lafascia, laarteriaolosnervios:
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Con neurolocalizador.

Tratando de provocar parestesias.

Buscando la arteriay observando como late sincronicamente €l pabe-
[l6n delaaguja.

Atravesando laarteria.

Sintiendo el “clic” que se produce a atravesar lafascia.

Cabeza humeral

Nervio mediano

J . .
Arteria axilar

Nervio cubital

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

Posicién

Decubito dorsal.

Brazo, abduccion de 90 grados.

Codo flexionado.

Palma de la mano cerca de la cabeza, como saludando, y dorso de la
mano apoyado en una amohada.
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Equipo

Dosjeringasde20 ml.

Unajeringade10ml.

Aguja23G 1’ (2,5cm).

Butterfly 23G

Prolongador.

Neuroestimulador.

Electrodo.

Agujaaisladade neurolocalizacion 24G 1",
Adrenalina.

Jeringade tuberculina.

Bicarbonato de sodio 1 molar.

AL (lidocaina 1%, 1,5%, 2%; bupivacaina0,25%, 0,5%) 40-50 ml.

Técnicas parestésicas

Unaparestesia (Standard of Care Mulroy M.)

Eslatécnicamas utilizada por aquell os anestesi 6logos que no usan el
bloqueo axilar frecuentemente.

Es definida como “lo que la mayoria de | os anestesi 6l ogos responsa
bles harian en la misma circunstancia; sin embargo, la mayoria de ellos
intentamejorar continuamente su préacti ca adoptando técnicas mas ef ecti-
vas'y seguras’.

Masdeuna parestesia (DeJong R.)

En este caso sera necesario hacer algo mas para bloguear €l nervio
musculocutaneo y disminuir la cantidad de bloqueos incompletos: o un
gran volumen (40-50 ml) o buscar el nervio musculocuténeo en el codo,
por fueradel tend6n del biceps, donde el nervio esyapuramente sensitivo
y subcutaneo. Con lamano en pronacion y el antebrazo en ligeraflexién,
seintroduce unaagujaparalelaal tenddn del biceps, en un plano subcuté-
neo, y seinyectan 5 ml de solucién anestésica.

Técnicas no parestésicas
Técnicas perivasculares
Con catéter (Vester-Andersen)

Aumentando el volumen de anestésico local (AL) se extiende el area
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de analgesia.

Aumentando la concentracién del AL aumenta el grado de blogueo
motor.

Aumentando la cantidad del AL (mg) mejoraladensidad del blogqueo.

Conclusién:empleando 50 ml de mepivacaina al 1% con adrenalina
1:200.000 se obtiene un alto grado de blogqueos satisfactorios. El catéter
debe ser colocado o més alto posible en laaxila, y lainyeccion aplicada
con presién digital sobre lafascia por debajo de lainyeccion. Laaplica-
cion con el brazo al costado del cuerpo facilitaladifusion rostral del AL.

Con neurolocalizador (LavoieJ.U.)

Los resultados obtenidos estimulando el nervio musculocutaneo y
otro nervio (mediano, radial o cubital), o los cuatro nervios, son superio-
resalos alcanzados cuando se estimulaun solo nervio. Serecomiendaun
volumen deAL de: 30 ml/m?=50ml por 70Kg.

Click, Snap (WinnieA.P)

El dedo indice es colocado directamente sobre €l latido de la arteria.
Puede ser palpado en la parte mas 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 direccion hacia el vértice de laaxila. Se
avanza lentamente hasta que aparezca alguno de los siguientes signos:

* Clic, snack oresalto.

« Laagujapulsasincronicamente con el latido delaarteriaaxilar.

* Se encuentra una parestesia.

Seinyectael total del AL.

Técnicas transarteriales

100% detrasdelaarteriaaxilar (CockingsE.)

Sepalpalaarteriaenlaparte mésaltadelaaxila. Aguja22G, 1,5" (3,75
cm), con extension. Seladirige centralmente, no en forma perpendicul ar,
lentamente, con aspiracion continua hasta penetrar la pared anterior dela
arteria (sangreroja). Avanzar hasta que la aspiracion continua sea negati-
vaparasangre arterial. Inyectar €l anestésico local dea5 ml, con presion
digital firme. Se retira la aguja cada 25 ml y se vuelve a aspirar sangre
arterial. Continuar avanzando hasta que |a aspiracion seanegativay com-
pletar lainyeccion.

Se retira la aguja, se abduce el miembro superior y se hace presion
digital firme durante siete minutos.
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50%-50%, adelantey atrasdelaarteria(StanT.)

Trabajo realizado sobre 1.000 casos, bloqueo completo en 88,8%, con
suplementacion 10% mas, fall os 1,2%.

Aguja24G1,5",40ml deAL.

Debe suplementarse con €l blogqueo de los nervios del braquial cuté-
neo interno, intercostobraquial y muscul o cutaneo.

Rotar 180° el extremo de laaguja; inyeccionesde 5 ml con aspiracion
entre dosis, 50% por detras de la arteriay 50% por delante, dependiendo
del sitio delacirugia

Técnicas combinadas

Comienzan como técnicas parestésicasy terminan como no parestésicas
0 viceversa.

Observar:

Laprincipal falladel bloqueo axilar eslaimposibilidad de asegurar un
bloqueo satisfactorio en el 100% de los casos. Aun con un brazo totalmen-
te bloqueado, quedan &reas sin bloquear en 10 a 30% de los casos. Por
otro lado, dependiendo de la técnica usada, es dificil bloguear con una
solainyeccion los nervios musculocutaneo y radial.

En el 24% de lastécnicas con catéter se realizan punciones accidenta-
lesdelaarteriaaxilar (Selander).

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

Rotar el extremo delaagujaen los cuatro cuadrantesy aspirar con las
transarteriales.

Retirar por o menos unavez laagujahastaaspirar sangre einyectar el
resto. La arteria se desplazaria hacia adelante separando la punta de la
agujade lapared posterior de la arteria.

Punzar anivel delalineaqueuneel pectoral mayor con el dorsal ancho
(en el punto medio).

El extremo de la aguja en las técnicas perivasculares deberia estar a
unaprofundidad promediode0,5a1 cm.

El volumen del anestésico local (40 ml) debe ser inyectado dentro dela
fasciay perivascular (5 ml para el masculo cutaneoy 5 a 10 ml para el
accesorio del braguial cutaneo interno e intercostobraquial).

Ofrecer alafascialamayor superficiedel bisel.

Resulta determinante la experiencia del anestesidlogo y el territorio
quirdrgico que debe anestesiarse.

Con latécnicatransarterial, avanzar lentamente hasta atravesar la pa-
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red posterior delaarteria. El porcentaje de éxitos aumenta cuando se sale
y entra una o dos veces durante el procedimiento.

El bloqueo del nervioradial (imposibilidad de extender el brazo) tiene
altacorrelacion con el grado de éxito del bloqueo.

Si la arteriano es palpable en el punto mas alto de la axila, buscar €l
pulso mas haciadistal y seguirlo hastalo mas alto posible en laaxila.

El nervio intercostobraquial T2 no es bloqueado con ningunatécnica.
Esprecisoinfiltrar lapiel delaregioninervada.

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

Bloqueo periférico de cadanervio en particular. Lafasciahaterminado
y los nervios se encuentran separados entre si.

Se deben bloguear por separado los nervios mediano, radial, muscu-
locuténeo y cubital. Puede utilizarse como procedimento Unico o para
suplementar algun nervio que no ha sido blogueado con otra técnica.

Posicién

Decubito dorsal.
Abduccion del brazo a90°.
Codo flexionado o estirado.

Equipo

Dosjeringasde20 ml.

Unajeringade10ml.

Neuroestimulador.

Electrodo.

Agujaaisladade neurolocalizacion 22G, 1,5".

Adrenalina

Bicarbonato de sodio 1 molar.

AL (lidocaina 1%, 1,5%, 2%; bupivacaina0,25%, 0,5%) 40-50ml.
Jeringadetuberculina.
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Técnica

Un solo sitio de puncion.

Se localiza €l latido de la arteria humeral en un punto situado en la
unién del terciosuperior con € tercio mediodel brazo.

El nervio mediano estalocalizado superficialmente por arribadel latido
delaarteria. Seintroduce laagujahasta el plano del tejido celular subcu-
taneo, se enciende el neurolocalizador con unaintensidad de 2 mA y se
inyecta con menos de 0,5 mA. Flexion delamufiecadel segundoy tercer
dedo, oposicién del pulgar. Pronacion.

Para bloquear €l nervio cubital, se dirige el extremo de la aguja en
direccion casi perpendicular alamesahaciadebajo del latido delaarteria.
Flexion del cuarto y quinto dedo, desviacion cubital de lamufieca.

Parabloguear el nervioradial, se avanzalaagujahastahacer contacto
con el himeroy selaredirige hasta pasar por debajo del hueso. Lalocali-
zacion del nervio radial se facilita mediante una maniobrade rotacion ex-
terna del brazo. Extension de mufiecay brazo y de los dedos; abduccion
del pulgar. Supinacién.

Para bloquear el nervio musculocutaneo se dirige la agujajusto por
debajo del biceps. Flexion del antebrazo sobre el brazo.

Al findlizar, seinyectan 5 ml deAL parabloquear |os miscul os braquial
cutaneo interno, accesorio e intercostobraquial, en un plano subcutaneo
por delantedel latido de laarteriaaxilar.

Unavez obtenidalarespuesta deseada de neurol ocalizacion, seinyec-
tan 5 a7 ml por nervio abloquear.

BLOQUEO INFRACLAVICULAR

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

Técnica
Decubito dorsal con el brazo en abduccion de 90° el anestesiologo
se debe ubicar en el lado contralateral. En un punto situado 2,5 cm por

debajo de la clavicula, punto medio clavicular, se introduce una aguja
espinal 22 G (parestesia) o se utiliza el neuroestimulador con unaaguja

114 Esquemasy conceptos para la practica de la anestesia



largaaun angulo de 45° grados delapiel, dirigiéndolahacialaaxilay el
latido de la arteria axilar, hasta conseguir parestesia 0 estimulacién de
los nervios con menos de 0,5 mA.

A veces el musculo pectoral se contrae cuando la aguja pasa cerca de
él. Larotacién externadel brazo es unamaniobraque acercael plexo.

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

Marca en la axila )
%\Sobre el latido de la arteria

Fig. 5-6. Bloqueo
infraclavicular del
plexo braquial.

Pulmén Musculo
pectoral mayor

Suplementacién
Una forma excelente de suplementar la analgesia de cada nervio en

particular, contando con un neurolocalizador, es la descripta para el blo-
queo mediohumeral.
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Nerviosaccesoriodel braquial cutaneointerno, braquial cutaneoin-
ternoeintercostobraquial.

Seinyecta un volumen de 5 ml en forma subcuténea entre la piel y el
latido delaarteriaaxilar anivel delaaxila.

Nervio musculocutaneo

Si fuese necesario, € blogqueo motor serealizardenlaaxilao mediohume-
ral; en la axila se realiza en el espesor del musculo coracobraquial. Se
introduce laaguja perpendicularmente adicho mascul o intentando conse-
guir parestesiao laflexién 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 musculo.

Si lo que se desea es bloquear Unicamente larama sensitiva, serealiza
una infiltracion subcutanea a lo largo del borde externo del biceps a la
alturadel codo.

Olécranon

Epicondilo

Nervio cubital

Fig. 5-7. Bloqueo
del nervio cubital
en el codo.

Nervioradial

Selo encuentraanivel del codo, inmediatamente por fueradel tendén
de insercion del biceps, en la misma linea intercondilea que para el blo-
gueo del nervio mediano y a costado externo o radial del tendén del
biceps.

Con neurolocalizador (estimulo menor de 0,5 mA y agujacorta) inyec-
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tamos de 4 a6 ml de anestésico local, habiendo o no obtenido parestesia.
En latabaqueraanatémicael nervioradial esmuy superficial; cruzapor
debgjo delostendones del extensor largoy corto del pulgar y seinfiltraen
labase de lamismaen abanico.
A nivel del supinador largo, €l bloqueo se puede efectuar en € tercio
inferior del antebrazo, por detras o por debajo del tendon de dicho musculo.

Sartorio

Psoas iliaco

Ligamento inguinal

Musculo pectineo

Nervio femoral Vena femoral

Arteria femoral

Fascia lata

— Fascia iliaca

Fig. 5-8. Blogueo del
nervio femoral.

Nerviocubital

Selocalizaen el codo, enlafosacubital, entre el epicondilointernoy el
olécranon, en una area muy bien protegida por tejidos fibrosos. El blo-
gueo del nervio cubital parece ser ssmple peronolo es.

Con el codo ligeramenteflexionado y el brazo cruzado sobre el pecho,
serealizaun habon en un punto 3 cm cefédlico del epicondilo. Seintroduce
unaagujade neurolocalizacién utilizando inicialmente unaintensidad de 1
mA, laque se vaaumentando hasta al canzar laestimulacion con menosde
0,3mA; acontinuacion seinyectan 5-7 ml deAL.
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Parabloquear €l nervio cubital en lamufieca, ingresar con laagujapor
debajoy lateralmente del tenddn flexor cubital del carpo (flexionar lamu-
fiecaacubital).

Inyectar 3-5ml delidocainal,5 % con adrenalina 1:200.000 debajo del
flexor del carpo cubital y debajo del tenddn del palmar mayor, a 3 cm
proximal del pliegue de flexion delamufieca (no se pretende obtener nin-
gunaparestesia). Aplicar otrainyeccion de 3 ml entrelas eminencias tenar
e hipotenar a3 cm del pliegue deflexion haciadistal, einfiltar lapiel y el
tejido celular subcuténeo en unasuperficie de aproximadamente 2,5 cm?,

Inyeccion para

el nervio radial Inyeccion para

el nervio cubital

Inyeccién para
el nervio mediano

Punto de insercion
de la aguja

para el nervio
musculocutaneo

Punto de insercién
de la aguja para el

Nervio radial nervio mediano

superficial . L
) Punto de insercién
Nervio de la aguja para
mediano el nervio cubital
Arteria (post)

radial

Nervio musculocutaneo

Nervio cubital rama sensitiva

Arteria cubital Punto de insercion
de la aguja para el
nervio mediano
Punto de insercion de
la aguja para el nervio
cubital

Fig. 5-9. Bloqueos periféricos
en el codo y la mufieca.
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Nerviosaccesoriodel braquial cutaneointerno, braquial cutaneoin-
ternoeintercostobraquial.

Seinyecta un volumen de 5 ml en forma subcutanea entre la piel y el
latido delaarteriaaxilar anivel delaaxila.

Nervio musculocutaneo

Si fuese necesario, € blogqueo motor serealizardenlaaxilao mediohume-
ral; en la axila se realiza en el espesor del musculo coracobraquial. Se
introduce laaguja perpendicularmente adicho mascul o intentando conse-
guir parestesiao laflexién 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 musculo.

Si lo que se desea es bloquear Unicamente larama sensitiva, serealiza
una infiltracion subcuténea a lo largo del borde externo del biceps a la
alturadel codo.

Olécranon

Epicondilo

Nervio cubital

Fig. 5-7. Bloqueo
del nervio cubital
en el codo.

Nervioradial

Selo encuentraanivel del codo, inmediatamente por fueradel tendén
de insercion del biceps, en la misma linea intercondilea que para el blo-
gueo del nervio mediano y a costado externo o radia del tendén del
biceps.

Con neurolocalizador (estimulo menor de 0,5 mA y agujacorta) inyec-
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largaaun angulo de 45° grados delapiel, dirigiéndolahacialaaxilay el
latido de la arteria axilar, hasta conseguir parestesia 0 estimulacién de
los nervios con menos de 0,5 mA.

A veces el musculo pectoral se contrae cuando la aguja pasa cerca de
él. Larotacién externadel brazo es unamaniobraque acercael plexo.

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

Marca en la axila )
%\Sobre el latido de la arteria

Fig. 5-6. Bloqueo
infraclavicular del
plexo braquial.

Pulmén Musculo
pectoral mayor

Suplementacién
Una forma excelente de suplementar la analgesia de cada nervio en

particular, contando con un neurolocalizador, es la descripta para el blo-
queo mediohumeral.
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BLOQUEOS REGIONALES
EN LA EXTREMIDAD INFERIOR

Son una excelente alternativa alos blogueos centralesy alaanestesia
general en algunas situaciones clinicas poco frecuentes, en las que las
técnicas central es estan contraindicadas en formarel ativa o absol uta; fun-
damentalmente son ideal es para analgesia postoperatoria.

Nervio femorocutaneo

Musculo iliaco

Espinailiaca anterosuperior

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

Fig. 5-11. Bloqueo
del nervio
femorocutaneo.

BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL

El nerviofemoral o crural puede ser bloqueado enformaaisladao junto
aotrosdosnerviosdel plexo lumbar, el femorocutaneoy el obturador. Este
bloqueo de tres nervios con una solainyeccién se logra, solo tedricamen-
te, con un volumen de anestésico local superior a20 ml (Bloqueo 3 en 1).

Anatomia
Lateral alos vasosfemoralesy separados de ellos por lafasciailiaca.

Laramaposterior o nervio del cuadriceps sedivide en cuatro ramasmotrices
paralos cuatro miscul os componentes del cuadriceps, daunaramasensi-
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tivao nervio safeno interno que provee sensibilidad ala caraantero inter-
nadelarodillay siguelavenasafenapor lacaraantero internadelapierna
hastael maléolo.

Fig. 5-12. Blogueo del
nervio ciatico.
Técnica clasica.

Nervio ciético ]
Aguijero ciatico mayor

Espina iliaca postero superior

Cuerno sacro

Indicaciones

Tratamiento del dolor postoperatorio de la cirugia de rodilla, solo o
asociado a otras técnicas, internados o ambulatorios (fractura de rétula,
rupturatendon cuadriceps, artroscopiaderodilla, ligamento cruzado ante-
rior; reemplazo total derodillasolo o asociado a bloqueo del nervio ciético,
dosisUnica; fracturade fémur hastael 1/3 medio).

Transporte desde la habitacion al quiréfano o salade Rx. Colocaciony
posicionamiento en lacamillade operaciones antes de realizar un bloqueo
peridural o subaracnoideo.

Movilizacién precoz (pos cuadriceps plastiaen placacontornillosde
fémur).

Evaluacién de lesiones agudas de rodilla.

Artroscopiay otras operaciones de larodilla.

Biopsiamuscular, pacientes susceptibles de hipertermiamaligna.
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Técnica

Decubito dorsal, miembro inferior neutro.

Ubicarsedel lado contralateral.

Identificar: espina iliaca anterosuperior, borde lateral del pubisy la
arcadainguinal. Palpar €l latido delaarteriafemoral y colocar los dedos de
lamano detal manera de proteger laarteriapor debajo de ellos.

Habdn 2 cm por debajo de la arcada inguinal (pliegue inguinal) un
través de dedo haciaexterno del latido de laarteriafemoral.

Aguja23G, 1" (parestesia), agujas de puntaromao con bisel corto de
neurolocalizacion.

Avanzar ligeramente a cefélico; es comin sentir dosclics; el nervio es
superficial y esta localizado a aproximadamente 2-3 cm de la piel; la
parestesia se refiere al muslo. La respuesta muscular que se busca es €l
movimiento brusco ascendente delarétulay lacontraccion del cuadriceps
con 0,5 mA. Escomun obtener la contraccién del muscul o sartorio debido
alaestimulacion delaramaanterior externa, y también lacontraccién del
aductor por estimulacion de laramaanterior medial. Cuando sucede esto
sedebe dirigir la puntade laaguja hacialateral y mas profundo.

No esnecesario utilizar volimenesdeAL superioresa20 ml, yaqueno
aumentan el porcentaj e de bloqueos delos nervios femorocutaneo u obtu-
rador.

Analgesia intra 'y postoperatoria, bupivacaina 0,25% o 0,5% con
epinefrina1:200.000.

Lidocaina 1,5%- 2% con epinefrina cuando deseamos un rapido co-
mienzo de accidn, como en unatoma de biopsiamuscular.

BLOQUEO TRESENUNO (3EN1)

Modificando ligeramente latécnicay aumentando el volumendeAL se
puede llegar tedricamente abloquear los tres nervios del plexo lumbar.
Técnica

Seinsertalaagujaen un punto localizado a un través de dedo lateral

del latido de la arteriafemoral, pero lo mas cercano posible a ligamento
inguinal.
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Agujadirigidaligeramente haciacefalico.

Por parestesia o neurolocalizacion.

Aplicar presion digital distalmente al punto de inyeccion.

Inyeccion de 30 ml deAL.

Se puede colocar un catéter tratando de dirigirlo acefalico 15 cm.

Existe mucha evidencia de que el bloqueo 3 en 1 es en realidad un
bloqueo 2 en 1.

Para analgesia postoperatoria 0 para cirugia de una sola pierna es
preferible combinar el bloqueo femoral asociado al bloqueo del nervio
ciético; otraopcién estambién el bloqueo compartimental del psoas con el
blogueo clésico del nervio ciético.

BLOQUEO DEL )
NERVIO FEMOROCUTANEO

Anatomia

Nervio pequefio y puramente sensitivo que inerva el costado antero
externo del muslo hastalarodilla. Erratico en su direccion anatdmica, lue-
go de cruzar laarcadailiaca se divide en dos ramas. Puede estar ubicado
tanto por arribacomo por debajo delafasciailiaca.

Indicaciones

Obtencién de biopsia de musculo en pacientes susceptibles de hiper-
termiamaligna.

Analgesiaen combinacién con bloqueo delos nerviosfemoral y obtu-
rador.

Tratamiento delameralgiaparestésica.

Obtencion deinjertos de piel.

Prevencién del dolor del torniquete junto con los otros nervios.

Dolor posoperatorio en cirugia de rodilla, solo o asociado a otras téc-
nicas.

Limpiezaquirargicaen el areainervada.
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Técnica

Decubito dorsal.

Seidentificapor palpacién laespinailiacaanterosuperior.

Habdn en un punto situado 2 cm acaudal y 2 cm amedial.

Introducir laagujay dirigirladirectamente hasta hacer contacto con el
hueso de la espinaen su lado interno, seretiralamismay se inyectan en
formadeabanico entre5y 10 ml delidocaina 1,5% con epinefrina1:200.000.

#

) Trocanter Musculo aductor mayor
Fig. 5-13. Blogueo menor ) Fascia Y
del nervio ciatico Nervio
via anterior. ciatico
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BLOQUEO DEL NERVIO OBTURADOR
Anatomia

Nervio mixto que se divide en dosramas, unaanterior y otra posterior.
La rama anterior inerva la articulacion de la cadera y forma el plexo
subsartorio, mientras que laramaposterior inervalos aductores, larodilla
y lapiel delaparteinternadel muslo.

Mdusculo obturador externo
Musculo abductor mayor
Musculo abductor corto
Mdusculo abductor largo

Fig. 5-14. Bloqueo
del nervio
obturador.

Indicaciones

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

Fenolizacion o a coholizacion.

Diagnostico diferencial de dolores de cadera.

Asociado al bloqueo de los nervios femoral y femorocutaneo (3en 1
y compartimental del psoas) para analgesia posoperatoria en cirugiade
rodilla
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Técnica clasica de Labat

En dectibito dorsal, miembro inferior en ligera abduccién, palpar la
sinfisis del pubis e introducir laaguja 1,5 cm lateral y 1,5 cm inferior al
pubis. Avanzar perpendicularmente hasta tocar su rama superior. Redi-
reccionar ligeramente hacialateral y caudal y avanzar 1,5 a2 cm debajo del
margen inferior del reborde 6seo de la rama pubiana hasta obtener una
parestesia.

BLOQUEO DEL PLEXO LUMBAR
(Via posterior)

Blogueo compartimental del psoas

Esun método efectivo paraanalgesiay anestesiadel plexo lumbar. Los
tresnervios principales del plexo lumbar (femoral, femorocutéaneo y obtu-
rador), junto con el tronco lumbosacro, se encuentran ubicados en el es-
pacio comprendido entrelafasciaanterior del musculo cuadrado lumbar y
lafascia posterior del musculo psoas. Selograblogquear siempre el nervio
obturador. Se prefiere usar €l neurolocalizador y lastécnicas continuas de
analgesia postoperatoria con catéter y bombas de infusion.

Técnicade ChayenlL,

Posicion, repar osanatémicosy técnica

Paciente en decubito lateral, con € miembro abloquear haciaarribay la
caderaflexionada; se utilizaun 1&piz demogréfico.

Semarcaunalineaquerelacionelaparte més cefélicade ambas crestas
iliacas, y otra que unalas apdfisis espinosas desde L5 hasta T1.

La interseccion de ambas lineas marca la ubicacion del espacio
interespinoso L, .. El punto deinyeccion semarca5cm hacialateral y 3cm
hacia caudal de este punto.

Seintroduce en formaperpendicular alapiel unaagujade 12-15cm 22G
y se avanza hasta hacer contacto con laapdfisistransversadelL a 9,0 +
1,4cmenmujeresy 9,9 + 2,1 cm en hombres.

Secambialadireccion delaagujaligeramente haciacefdlico, avanzan-
do hasta que su punta supere €l proceso transverso; luego se introduce 1
a 2 cm hasta que el extremo entre en el espesor del musculo cuadrado
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lumbar. Mediante unaligerapresion en el émbolo de unajeringade 20 ml
con aire se obtendrd resistencia a la inyeccién. Se introduce 1 cm més
haciendo presién sobre el émbolo: una stbita pérdida de la resistencia
indicaraqueel extremo delaagujaacanzd el compartimiento del psoas. La
profundidad de penetracion es de aproximadamente 12 cm. Pueden produ-
Cirse pares-tesias aunque no son necesarias. Si se continta penetrando la
aguja en el musculo psoas, éste opondra resistencia nuevamente. Se in-
yectan 20 ml de AL, previaaspiracion negativaparasangre o LCR.

Técnica de Winnie

El punto de inyeccion esté determinado por lainterseccion delalinea
intercrestailiacay otra que pasa por laespinailiaca posterosuperior para-
lelaalalineainterespinosa. La aguja cae sobre la apdfisis transversa de
L4. El procedimiento delocalizacién esidéntico alatécnicade Chayen.

Técnica de Hanna-Parkinson

Serealizaalaaturadel 3. Seidentificapor palpacién, 3cmacaudal y
5 cm a lateral. Avanzar |la aguja hasta hacer contacto con la apdfisis
transversade L 3y reorientarlahaciacefalico hastasobrepasar €l borde de
la apofisis transversa, presionando sobre la jeringa hasta pérdida de la
resistencia. Generalmente se cae en el compartimiento del psoas, 2 cm
después de la apdfisis transversa.

Técnica con neurolocalizador

Agujaaisladalarga de 100 mm (si €l paciente es obeso debera ser de
150 mm). Latécnicay reparos anatdmicos son idénticos alos descriptos
paralatécnicacléasica

Conectar el neurolocalizador conintensidad de 1 mA y avanzar hasta
obtener contraccién intensa del cuadriceps con < 0,5 mA. Si lo que se
obtiene es una contraccion de los muscul os aductores (obturador) o una
flexion delos dedosdel pie o tobillo (tronco lumbosacro), significaquela
aguja se encuentra muy medial; en este caso se retiray se dirige hacia
lateral. Lasinyecciones de AL con estas respuestas muscul ares producen
frecuentemente una distribucion paravertebral y peridural.

Dosisde prueba antes deinyectar latotalidad del AL. Los catéteres se
pueden colocar a través de agujas de Tuohy mas largas o a través de
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agujas aisladas especialmente disefiadas para colocar catéteres. Cuando
secolocael catéter es preferible aplicar unainyeccion de 15 ml de AL por
laagujaparaluego avanzarlo 3a5cm.

Se hareportado que una complicacién poco frecuente de esta técnica
esel hematomarenal, en cuyo caso se utilizan técnicas por arribadel ,, Sin
neurolocalizador.

BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO

Es un bloqueo fécil y répido de realizar cuando se utiliza neurolo-
calizador; las complicaciones son escasas y es un procedimiento ideal
para analgesia y anestesia del miembro inferior, solo 0 combinado con
otros bloqueos.

Tendon del musculo

s
I

Musculo extensor propio
del dedo gordo

Maléolo interno
Maléolo externo

i . Arteria pedia
Tendén del misculo
extensor comdn

Nervio tibial anterior
de los dedos

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

Anatomia

Seformadelaunion del tronco lumbosacro L -L .y delasramas ante-
riores de lasraices de S-S, y S,. Emerge de la pelvis por |a escotadura
ciatica mayor, pasa por debajo del musculo piriformey esta en contacto
con €l nervio ciédtico menor, que es mas superficial. Muchas veces se
encuentra ubicado en lazona gldtea en un plano profundo, y ya desde su
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formaci6n se pueden apreciar dostroncos: uno anterior, €l ciético popliteo
interno, y otro posterior, €l ciético popliteo externo, quejunto con el ciético
menor antes mencionado, dan origen alos tres nervios ciaticos.

En la nalga se encuentra entre la tuberosidad isquidticay el trocanter
mayor, pero mas cerca de la primera; desciende por la parte posterior del
muslo en la linea mediay, si todavia no se ha dividido, lo hace por lo
general alaaturadel vértice del hueco popliteo entrelaporcién largadel
bicepsy el semimembranoso. Las ramas terminales son €l nervio ciético
popliteo interno o tibial posterior y el ciédtico popliteo externo o peroneo
comun otibial anterior.

El nervio ciético popliteo externo rodeael cuello del peroné, desciende
por lacaraanterior delapiernay sedivide en susdosramasterminales, el
nervio peroneo superficial o musculocutaneoy el nervio peroneo profun-
do o tibial anterior. Estos son los responsables de lainervacion sensitiva
y motorade précticamentetodalacaradorsal del pie (flexion dorsal).

El nervio tibial posterior es mas voluminoso que el nervio ciatico
popliteo externo; desciende por la parte posterior delapiernay daorigen
al nervio safeno externo o nervio sural, que esretromaleolar externo, pa-
sando por detrasdel maléolo interno (previamente originalaramacal canea)
y terminando como nervio plantar internoy nervio plantar externo. Causa
lainervacion sensitivay motora a toda la parte posterior de la piernay
plantar del pie (flexion plantar).

El nervio ciatico, através de sus colaterales, dainervacion sensitivay
motora alos musculos de toda la cara posterior del muslo, de lapiernay
del pie, salvo laparte anterointernade lapierna, cuyainervacion esta dada
por €l nervio safeno, ramaterminal sensitivadel nervio femoral, Unicarama
del plexo lumbar que sobrepasael nivel delarodilla

Indicaciones

En trauma, ortopedia, cirugiavascular y procedi mientos radiol 6gicos;
en pacientes politraumatizados, moribundosy con mal estado general.

Efectivo paraanalgesiay/o anestesiade |laparte posterior einferior de
toda la pierna 'y el pie; puede estar indicado en analgesia pre o
postoperatoria, dosis Unica o con catéter.

Solo o asociado a otros bloqueos (femorocutaneo, obturador, femoral,
3 en1osafeno).

En pacientes que no pueden soportar grandes bloqueos simpaticos.

Infecciones o traumatismos de lacolumnalumbar.

Técnicas continuas.

Amputacionesy miembro fantasma.
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Técnicas

Se han descrito varias vias de abordaje;
Latécnicaclasicade Labatt modificada por Winnie.
Latécnicalateral delchiyanagi modificadapor Guardini.
Laanterior de Beck modificadapor Chelly.

Latécnicade Raj o en posicion delitotomia.

Se administra oxigeno por vianasal a3 1/miny pequefiasdosis 1V de
opioides parafacilitar el posicionamientoy larealizacion delatécnicade
blogueo. Si latécnicaes parestésica, con neurolocalizador se puede admi-
nistrar también midazolam y/o propofol. Cuando se obtiene o provocala
parestesia adecuada o |a respuesta muscular deseada, se administran 20-
30 ml de anestésico local: lidocaina 1,5% con epinefrina 1:200.000 para
cirugia, y bupivacaina o ropivacaina en diferentes concentraciones para
analgesia postoperatoria.

Bailey recomiendabuscar cadaciético en particular. Se obtienen muy bue-
nos resultados localizandol os correctamentey con 10 ml de AL por nervio.

Abordaje clasico posterior de Labat

En decubito lateral, Tuohy recomiendala“Posicion de Sims’: nervio a
bloquear hacia arriba, torax ligeramente inclinado hacia delante, muslo
flexionado sobre el tronco con un angulo de 130°-140°, rodillaflexionada
90°y tal6n descansando sobrelarodillade lapiernacontralateral; en esta
posicién, el gedel fémur pasapor laespinailiacaposterosuperior (EIPS).

M ar casde superficiesy referenciasanatémicas:
Espinailiacaposterosuperior.

Puntadel coxis.

Trocanter mayor.

Trazar unalineaque unalaespinailiacaposterosuperior con el trocanter
mayor.

Unasegundalineaque unael trocanter mayor con launion sacrococci-
gea(modificacion deWinnie).

Desde el punto medio delaprimeralinea, trazar unaterceralinea per-
pendicular hasta cruzar la segunda linea.

Estainterseccion marca el punto de entrada de la aguja.

Direccién delaagujaperpendicular alapiel y orientadahacialasinfisis
pubica. El nervio se encuentra a una profundidad promedio de 7 cm de la
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piel y laparestesiaesreferidahaciael pie. Elladebe ser diferenciadade una
sensacién dolorosalocal que se produce cuando setocael periostio de la
sinfisisdel pubis.

Utilizando €l neurolocalizador, se avanza con laagujaen direccion a
pubis, con unaintensidad de 5 mA, hasta conseguir contraccion de los
muscul os glUteos, de la parte posterior del muslo, piernay/o pie. Se detie-
neel avancedelaaguja, sedisminuyelaintensidad delacorrienteal mA
y se vuelve a avanzar hasta conseguir nuevamente respuesta muscular,
cuando se detiene el avancey se disminuyea0,5 mA.

El AL seinyectacuando |os musculosdel 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, seinyecta el resto deladosisdeAL.

La ventaja de este abordaje es que se bloquean también los nervios
pudendoy ciatico menor, por lo cual setratade unatécnicaadecuadapara
tolerar el manguito hemostéatico cuando selaasociaabloqueo 3en 1 para
lacirugiaunilateral del miembroinferior.

Abordaje anterior de Beck

Es especialmente (til en pacientes politraumatizados que no pueden
adoptar la posicion clasica.

Posicién
Decubito dorsal con la pierna en posicion neutra.

Técnica

Se toma como referencia el ligamento inguinal desde la espinailiaca
anterosuperior hasta el pubisy setrazaunalinea que unaestos puntos. Se
divide esta linea en tres partes iguales. Paralelaala primeralineay ala
alturadel trocanter mayor, setrazaotralinea. Enlaunion del tercio medio
con €l tercio interno de lalinea superior se marcaun punto y se traza una
linea perpendicular que cortalaparalela que pasa por el trocanter.

La aguja se introduce perpendicularmente en este punto, y se avanza
ligeramente en profundidad y hacia lateral hasta hacer contacto con €l
fémur. Seretiray redirigelaagujahaciamedial, y se avanza aproximada-
mente unos 5 cm hasta obtener, con el neurol ocalizador, una parestesia o
unarespuesta motoracon la corriente mas baja. Como con estatécnicano
seblogueael nervio cidtico menor, lautilizacion del manguito neumatico
provocaradolor en el muslo.
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Fig. 5-16. Area de
distribuicion cutanea
del nervio tibial anterior.

Abordaje anterior, técnica de Chelly

Técnica

Paciente en declbito dorsal. Se marcalaespinailiacaanterosuperior y
el borde superior delasinfisisdel pubis, setrazaunalineaque unaambos
reparos anatébmicosy en su punto medio setrazaotraperpendicular de 7,5
cm haciadistal. Seintroduce perpendicularmente alapiel unaagujade 15
cm conectadaal neurolocalizador y seavanzacon unaintensidad de 1 mA.
Generalmente laprimerarespuestaesladel cuadriceps, por estimulacion
del nervio crural (ascenso y descenso delarétula), por lo que seredirige
la aguja més a externo. A una profundidad de 9 a 15 cm se comienza a
evidenciar respuesta muscular del pie: flexion plantar (tibial posterior),
flexion dorsal (tibial anterior peroneo profundo) y eversion (muscul ocu-
taneo o peroneo superficial). Laaguja se reorienta hasta obtener respues-
tamuscular con<0,5mA.

Como €l trocanter mayor no precisa ser identificado, se trata de una
técnicaideal por tener menos reparos anatémicos a ser tenidos en cuenta
y para ser utilizada en pacientes obesos.
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Abordaje posterior, posicion supina de RAJ

Técnica

Posicion suping; lacaderaseflexionalo masposible entre 90°y 120°y
lapierna se mantiene flexionada 90° alaalturade larodilla, sostenida por
un ayudante. Se traza una linea que va desde la tuberosidad isquiatica
hasta el borde superior del trocanter mayor, y en su punto medio seintro-
duce laaguja perpendicularmente alapiel, con neuroestimulador y aguja
22G de 9 cm. Seavanzalentamente comenzando con unacorrientede2 mA
y seinyectacon estimulo de menos de 0,5 mA. Se obtiene flexion plantar
odorsiflexion del pieaunaprofundidad de4 a6 cm. Volumen deAL,18a20
mL. Esunatécnicarépiday fécil derealizar, enlacua el nervio sepresenta
mas superficial, lo que la hace adecuada para ser utilizada en obesos, en
pacientes con pobres reparos anatémicos, en moribundos y politrau-
matizados.

nervio peroneo
superficial
o musculocutaneo

Tendon musculo
tibial anterior

Fig.5-17.

Consideraciones

Cambiosfisiol6gicos

Anestesiay analgesiaen €l territorio del nervio ciatico
Blogueo simpético

Prevencién delascomplicaciones
Asepsia estricta

Aspiracion previaalainyeccion
Uso del neuroestimulador

No sobredosificar el AL
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Manejodeun bloqueo no satisfactorio
Si el tiempo lo permite, repetir el bloqueo
Se puede suplementar

Usar unatécnica alternativa

Contraindicaciones

Anticoagulados

Septicemias

Infecciénlocal

Injuriarecienteen el sitio deinyeccion
Complicaciones

Neuropatia

Toxicidad sistémica

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

El nervio cidtico, a ser tan largo, puede ser blogueado virtualmente en
cualquier punto; por lo tanto, si es necesario, €l procedimiento puede ser
repetido facilmente adistal delainyecciéninicial deanestésico local.

BLOQUEO PARASACRO
DEL NERVIO CIATICO

El bloqueo del nervio ciatico por laviaparasacraesféacil derealizar y
aprender. Presentalagran ventajade bloguear consistentemente el ciético
mayor, menor y €l nervio obturador. Eslatécnicamas proximal descriptay
considerada un verdadero bloqueo plexual de todo el plexo sacro.

Posicién

Decubito lateral, piernaflexionadaa 135°.

Se identifica la espina iliaca posterosuperior y la tuberosidad del
isquion, y se traza una linea entre ambos puntos; se miden tres traveses
de dedo desde la espinailiaca posterosuperior (aproximadamente 6 cm).

Agujaaisada22 G 100 mm, corrientede5 mA.

Sedirigelaagujaen formaperpendicular, y ligeray 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 tohillo.

Se disminuye laintensidad de la corriente a1 mA y se avanzaen la
mismadireccion hasta obtener unarespuesta muscular con < 0,5 mA.

Si se hace contacto con hueso, se lo recorre modificando ladireccion
delaagujahaciacaudal hastacaer en laescotaduraciética, donde aparece
larespuesta muscular.

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

Los nervios esplacnicos y los nervios simpaticos también son blo-
gueados. L os pacientesrefieren anestesiadel perineo unilateral y no expe-
rimentan pardlisisvesical.

El bloqueo del obturador es necesario para obtener analgesia en la
cirugiamayor derodilla.

30 ml xilocaina1,5% con epinefrina1:200.000

20 ml bupivacaina0,5% con epinefrina 1:200.000 analgesia postop + de
17 horas

20 ml bupivacaina0,25%-0.375%, combinado con 3-1

Técnica continua

Con aguja 18G (contiplex) y catéter 18G, colocar catéter 15 cm.

Bupivacaina0,125% con epinefrina 1:200.000

Provee excel ente anestesi a quirdrgica para procedi mientos por debajo
delarodilla

97% de éxitos (29-30), sin suplementos

93% de los casos se bloguea el obturador

Bloqueo simpético unilateral

En combinacién con € blogueofemora o con e bloqueo ddl nervio safeno.

BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO
EN EL HUECO POPLITEO

Anatomia
El nervio cidtico se divide en otros dos nervios en alglin punto com-

prendido entrelaescotaduraciéticay el hueco popliteo: el nervio peroneo
comun, queesexterno o lateral, y € nerviotibial, interno o medial. El hueco
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popliteo tieneformade rombo o diamante; losladosinferiores estan forma-
dos por el musculo gemelo y los superiores estan formados internamente
por el misculo semimembranoso y externamente por el tendén del biceps.

Laarteria poplitea esinterna o medial y mas profunda con respecto a
los nervios.

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

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

Detalle de las
marcas cutaneas
5 cm en direccién

cefélica y

1 cm externo.

) Musculo
semimembranoso

Musculo biceps
Nervio ciatico
Fascia _popliteo externo

Nervio tibial posterior

Arteria poplitea

Vena poplitea

Pequefia vena safena

Fig. 5-18. Blogueo del nervio
ciatico en el hueco popliteo
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
angulo de 45 grados

con la piel. Se inyectan 35 a
40 ml de anestésico local.
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Técnica de Singelyn3s: 788889

En decubito ventral, pierna extendida, anbos mal éol os apoyados so-
bre unaamohaday rodillaflexionada, se marcan los limites anatdmicos
del hueco popliteo (semimembranoso, biceps, angulo de confluencia de
ambos muscul os, pliegue deflexiony bisectriz).

El punto deinsercion estdabcmdelalineamediatransversal y alcm
hacia externo de la linea bisectriz mayor. Para otros autores, € punto de
entradaestda7 cmsobrelalineamediay 1 cmalateral o enlalineamedia
alOocm.

En estatécnicase puede utilizar |a posicion decubito lateral o ladecu-
bito dorsal, conlapiernay lacaderaflexionadas 90°. Esto latransformaen
un procedimiento adecuado para paci entes politraumati zados o paraague-
Ilos que no pueden adoptar el decubito ventral, que es mas incébmoda y
requiere cambios de posicion en el paciente,

Si seutilizael manguito neumético por debajo delalineabicondilea, se
debe completar la anestesia con el blogqueo del nervio safeno interno.

J)\

Fig. 5-19. Area de inervacion
cutanea del nervio peroneo
superficial o musculocutaneo.

Técnica por via lateral
En decubito dorsal, con una almohada debajo del tobillo y larodilla
hiperextendida, setraza unalineaperpendicular desde el extremo superior

y cefdlico de larétula hasta €l tendén del biceps femoral, y se mide una
distanciade 7 cm haciacefdlico.
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Seintroduce unaaguja22 G medial y posterior, aun angulo de 30° con
lahorizontal.

Seinyectan 40 ml delidocaina 1,5%. Laprofundidad esde4-6 cmy el
bloqueo tarda aproximadamente 15 minutos en instalarse. Lamejor res-
puesta es cuando se observa lainversion y flexion plantar.

Indicaciones

Asociada a un bloqueo del nervio safeno, completala 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 arcadainguinal, por
razones de posicion o presencia de infeccion.

Esta indicado para cualquier tipo de cirugia o tratamiento de dolor
postoperatorio por debajo de larodilla hasta los dedos.

BLOQUEO DEL TOBILLO

La gjecucion del bloqueo es sencillay répida, aunque se requieran
varios puntos de inyeccion.

Fig. 5-20.
Indicaciones
El blogueo del tobillo es indicado como procedimiento analgésico

postoperatorio en cirugias de pie: amputaciones, debridamientos, hallux
valgus, exostosis, retiro de osteosintesis, reseccion de neuromade Morton,
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extraccion de cuerpos extrafios, especialmente en lade hallux valgusuni o
bilateral. También estaindicado en aquellos pacientes incapaces de tole-
rar |os cambios hemodindmicos que se producen con los bloqueos centra-
les 0 con la anestesia general.

Su uso esta limitado cuando es necesaria la utilizacion del manguito
hemostatico en el muslo; sin embargo, los pacientes toleran el uso de
vendaje de Esmarch si es colocado alaalturade los maléolos.

Anatomiay técnica

Lainervacion del pie esta dada por cinco nerviosterminales,
1) Ramasterminalesdel nervio cidtico:

« tibial anterior o peroneo profundo,

* muscul ocuténeo o peroneo superficial,

* sural o safeno externoy

e tibial posterior.

Tendsdn de Aquiles Maléolo externo

Nervio sural o safeno externo
Direccién de la aguja

Fig. 5-21.

Vena safena interna Direccion de la aguja

Flexor comin de los dedos
Tend6n musculo tibial posterior
Maléolo interno

Tibial anterior

Arteria tibial posterior
Talon de Aquiles

Tendo6n musculo flexor
propio del dedo gordo

Nervio calcaneo

Fig. 5-22.
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NG

Fig. 5-23. Area de inervacion cutanea
del nervio sural o safeno externo.

LI

Fig. 5-24. Distribucién cutanea del
nervio tibial posterior.

1: Nervio calcaneo interno;

2: Nervio plantar externo;

3: Nervio plantar interno.

Nervio tibial anterior o peroneo profundo

Anatomia
A laalturadelos maléolos se encuentra ubicado en un plano profundo

por debagjo delafasciay entre el tendon del extensor comun de los dedos
y el tenddn del extensor propio del hallux, y transcurre interno o medial
con respecto a latido de laarteria. Dainervacion motoraalos extensores
cortos del hallux e inervacion cutanea a una pequefia superficie delapiel
entre el hallux y el segundo dedo.
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Técnica

Selesolicitaal paciente que extiendasus dedos. Asi seidentifican los
tendonesy el latido delaarteriatibial anterior mediante pal pacion.

Serealizaun habén en un punto situado inmediatamente |ateral exter-
no del tendén del extensor del dedo gordo, entre éste y el tendén del
muscul o extensor propio de los dedos.

Si la arteria se puede palpar, €l punto de inyeccion es superficial a
latido delaarteria.

Si ¢l latido delaarteriano se puedelocalizar, €l punto de entradadela
agujaparalainfiltracion esinmediatamente lateral externo al tendén del
extensor del dedo gordo alaaturadelos maléolos.

Sedirige laagujaatravés del habon en forma perpendicular ala piel
hasta hacer contacto con el hueso de la tibia u obtener parestesias; se
retiraunos milimetroslapuntadelamismay, previaaspiracion, seinyecta
4 ml deanestésico local.

Nervio musculocutaneo o peroneo superficial

Anatomia

Transcurre en forma subcutanea. Se puede ver y palpar facilmente en
pies delgados con una maniobra de extension del piey ligera aduccién.

Dalainervacion cutéaneadetodalacaradorsal del pie, menoslaparte
inervada por el peroneo profundoy €l sural.

Técnica

Seinyectan 5 ml de anestésico local en formasubcutaneaen el trayec-
to que vadesde el habon realizado para el bloqueo del nervio tibial ante-
rior hasta el maléolo externo. En un gran porcentaje de los casos, €l
muscul ocutaneo se divide en dos ramas. Se debe realizar unainfiltracion
quellegue hastael maléolo externo.

Nervio safeno externo o sural

Anatomia

Rama puramente sensitiva. Su localizacion es subcutaneaentre el ten-
dén deAquilesy el maléolo externo.

A ladturadel maléolo externo, y por detrasdel mismo, seinyectan3ml
de AL en forma de abanico subcuténeo redirigiendo la aguja desde el
tendon de Aquiles haciael maléolo externo.

Dainervacion a borde externo del pie hasta el quinto dedo.
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Nervio tibial posterior

Anatomia

A laalturadel maléolointerno, se ubica profundamente entre el maléolo
interno y el tendon de Aquiles, con un recorrido muy constante entre el
sitio de latido de la arteria tibial posterior y dicho tendon. Al pasar por
detras del maléolo interno se divide en dosramas: €l nervio calcaneointer-
noy € nervio cutaneo plantar (que la mayoria de las veces nacen de un
tronco comun) y contindian como tibial posterior paraterminar como ner-
vios plantares interno y externo. El calcaneo y el cutaneo plantar condu-
cenlasensibilidad delapiel del talon. El nervio plantar interno dainervacion
alosdosterciosinternos de laplantadel piey el nervio plantar externo al
tercio externo delamisma.

Técnicaclasica

Estando el paciente en decubito ventral con su tobillo apoyado sobre
una almohada, se introduce la aguja—através de un habon cutaneo reali-
zado alaaturadel borde superior del maléolo interno, inmediatamente por
dentro del tendon de Aquiles— en direccion paralela a la planta del pie,
entreel sitio delatido delaarteriatibial posteriory el tendén. Lalocaliza-
ciondelaarteriaesunareferencialtil parael bloqueo, el que debe hacerse
entrelaarteriay el tenddn, aunaprofundidad similar aladel latido.

Técnica de Waseff

También descripta como subsustentacular, toma como referencia €l
subsustentaculum talli, eminencia ésea ubicada por debajo del ma éolo interno.

Se palpa dicha prominenciay, si el pulso es palpable, se realiza una
infiltracion por detrasdel latido delaarteria.

Si el latido arterial no es palpable, se avanzala aguja hasta hacer con-
tacto con latibia u obtener parestesia; luego seretiralaagujal mmy se
inyectan 5 ml deAL. El plano deinyeccion debe ser profundo, por debajo
delafascia

Estas técnicas pueden ser realizadas con neurolocalizador.

El quinto nervio abloquear no esramadel ciético; estaformado por la
rama terminal sensitiva del nervio crural que llega hasta el tobillo y se
€onoce como:

Nervio safeno o safeno interno
Anatomia

Ocupa una posicion interna en contraposicion al antes mencionado
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safeno externo o sural. Su trayecto es subcutaneo y transcurre entre €l
maléolo interno y lavena safenainterna.

Técnica

Su bloqueo seredlizainfiltrando en formasubcutanea3 ml deAL entre
el maléolointernoy lavenasafenainterna.

El nervio safeno dainervacion sensitiva a parte de la carainterna del
pie, por debajo del maléolo.

Es muy Util en aquellos casos en 1os que los bloqueos centrales estan
contraindicados y también para obtener analgesia prolongada en el
postoperatorio de la cirugia del hallux valgus, tanto uni como bilateral,
brindando més de 18 horas de anal gesia postoperatoria cuando se utiliza
bupivacaina 0,5 %. Esideal para procedimientos que pueden ser realiza-
dos en formaambulatoria, y a costosinferiores.

El paciente debe ser colocado en dectbito ventral cuando se utilizala
técnicacléasicadebloqueo del nerviotibial posterior. Laflexion delarodilla
y €l pie apoyado sobre la planta hace que el acceso a nervio sea dificil;
asimismo, con latécnicaclasicael nervio se encuentramuy profundoy la
arteriano siempre es palpable.

Fig. 5-25. Blogueo
del nervio safeno

interno.

| N

Fig. 5-26. Areade
inervacion cutanea
del nervio safeno.
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