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Estudio comparativo del bloqueo anestésico del nervio ciatico con

ropivacaina 0,5% por via medio-femoral versus poplitea lateral
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Resumen

Introduccién: El bloqueo anestésico/analgésico
del nervio cidtico por via medio-femoral es una téc-
nica nueva que se ha utilizado para la analgesia pos-
toperatoria de la cirugia de rodilla. Su mayor ventaja
es que se puede realizar en dectbito supino, evitando
el dectibito prono necesario en otras técnicas de abor-
daje, y que obliga al paciente a soportar dolor duran-
te su realizacion.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue compa-
rar la eficacia, tiempo de latencia y grado de acepta-
cion del paciente entre el bloqueo anestésico/analgé-
sico del nervio cidtico realizado por via medio-femo-
ral y el bloqueo cidtico lateral a nivel popliteo en
pacientes sometidos a cirugia de la extremidad infe-
rior.

Métodos: En este estudio de tipo aleatorio y pros-
pectivo, se incluyeron 63 pacientes que iban a ser
intervenidos quirdrgicamente de la extremidad infe-
rior. En el grupo PB 32 pacientes recibieron un blo-
queo cidtico lateral a nivel popliteo, mientras que en
el grupo MF 31 pacientes recibieron el mismo blo-
queo pero a nivel medio-femoral lateral. En ambos
grupos la dosis de anestésico local administrada fue
de 30 ml de ropivacaina al 0,5%.

Resultados: La calidad del bloqueo fue similar en
ambos grupos. Los tiempos de latencia del bloqueo
(desde el final del bloqueo al inicio de su efecto)
tanto sensitivo como motor fueron significativamen-
te menores en el grupo MF que en el grupo PB (tabla
2). Sin embargo no hubo diferencia estadistica en la
duracién del bloqueo sensitivo y motor entre ambos
grupos. NO hubo tampoco diferencia en la dificultad
de realizacion del bloqueo entre ellos. El grado de
molestia para el paciente durante la insercién de la
aguja de bloqueo fue similar. La tolerancia al man-
guito de isquemia fue mejor en el grupo MF, pero sin
llegar a niveles de significacion estadistica.
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Conclusién: El abordaje medio-femoral del ner-
vio cidtico para cirugia de tobillo y pie, proporciona
una anestesia eficaz comparable al abordaje popliteo
lateral. Esta nueva técnica es simple y segura, y pro-
porciona una analgesia postoperatoria tan efectiva
como la obtenida con el abordaje popliteo lateral.

Palabras Clave: fosa poplitea, nervio cidtico,
abordaje lateral, abordaje medio-femoral

Introduccion

La anestesia de la extremidad inferior se puede
realizar con varias técnicas de anestesia loco-regio-
nal. El bloqueo del nervio cidtico es fécil de realizar
en manos con experiencia. Sin embargo su uso no
estd aun suficientemente extendido en el dmbito
anestésico/quirtrgico para realizacién de cirugia en
la extremidad inferior. En un estudio de Hadzic ! rea-
lizando una encuesta en mds de 400 anestesiélogos
de los Estados Unidos, tan solo un 22% de ellos rea-
lizaban bloqueos del nervio cidtico de modo habitual.
Este tipo de cirugia se suele realizar mayoritariamen-
te bajo bloqueo subaracnoideo (“raquianestesia”),
epidural, o bajo anestesia general. Sin embargo estas
tltimas técnicas tienen una mayor morbi-mortalidad
y riesgo para el paciente. Otra alternativa es la anes-
tesia regional endovenosa, pero tiene el inconvenien-
te de requerir altos volimenes de anestésico local,
con el consiguiente riesgo de toxicidad sistémica
cuando llega el momento de la deflacién del mangui-
to de isquemia. El bloqueo del pie a nivel del tobillo
(ankle block) requiere varios pinchazos y frecuente-
mente es incompleto, lo que resulta muy incomodo
para el paciente *.

Entre las técnicas de anestesia regional del nervio
cidtico, el tipo de bloqueo mas frecuentemente usado
es aquel realizado con abordaje posterior y descrito
por Rorie *. En manos con experiencia, es facil de
realizar y proporciona una anestesia de larga dura-
cion que abarca buena parte del periodo post-opera-
torio. Sin embargo para este bloqueo anestésico el
paciente debe permanecer en posicién de dectibito
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prono, lo cual puede ser dificultoso en pacientes con
determinadas condiciones patoldgicas o fisiolGgicas
tales como obesidad, embarazo, patologia cardiaca o
fractura de extremidades inferiores con intenso dolor.
Un estudio reciente * ha demostrado que un novedo-
so abordaje lateral puede proporcionar un nivel de
bloqueo nervioso equivalente al que se obtiene con el
abordaje posterior en la fosa poplitea y, lo que es mas
importante, se puede realizar con el paciente en posi-
cién de decubito supino.

El bloqueo medio-femoral del nervio cidtico es
una técnica novedosa descrita recientemente 7. Se ha
utilizado conjuntamente con el bloqueo del nervio
femoral para proporcionar analgesia postoperatoria
después de cirugia de rodilla. Al igual que en el caso
del abordaje lateral, se puede realizar también con el
paciente en posicién supina. Su utilizacién para ciru-
gia de tobillo o pie no ha sido descrita previamente.

El objetivo del presente trabajo es comparar este
nueve bordaje medio-femoral para el bloqueo del
nervio cidtico con el abordaje lateral a nivel de la fosa
poplitea en cirugia de la extremidad inferior evaluan-
do tres variables: eficacia clinica, tiempo de realiza-
cion del bloqueo y grado de aceptacion por parte del
paciente.

Métodos

En este estudio multicéntrico, el protocolo de
estudio fue aprobado por los comités éticos de los tres
hospitales participantes (Hospital Son Llatzer —
Palma de Mallorca, Hospital de Xativa — Valencia y
New Haven Hospital -Yale University - Connecticut
USA). Se obtuvo el consentimiento informado de
cada uno de los participantes en el estudio. Se inclu-
yeron pacientes con estado fisico ASA I —II candida-
tos a cirugia de tobillo o pie.

Los tres autores de este estudio estuvieron for-
méndose previamente en modelos anatomicos de
caddver de los que se aporta conveniente ilustracion
grafica. Tras una semana de realizacion de diseccién
de caddver y técnica de neuroestimulacién simulada
sobre el mismo (Universidad de Yale — CT - USA ),
los tres autores iniciaron el nuevo tipo de abordaje.
La experiencia de los mismos en el abordaje cldsico
posterior de Rorie y cldsico lateral a nivel de fosa
poplitea era amplia tras mds de quince afos de ejer-
cicio en la misma.

Los criterios de exclusion fueron: Tratamiento
analgésico crénico con derivados opidceos, contrain-
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dicaciones para anestesia regional (alergia a anestési-
cos locales, infeccion en la zona de puncidn, trastor-
no de coagulacion), enfermedad pulmonar o cardiaca
grave y neuropatia previa.

Antes del bloqueo nervioso se canalizé una via
venosa y se registraron de modo continuo el ECG, la
presion arterial no invasiva y la saturacion arterial de
oxigeno. Esta monitorizacién se mantuvo tanto
durante la realizacién del bloqueo, como durante la
intervencién quirdrgica. Todos los pacientes recibie-
ron 2 mg de midazolam como ansiolitico antes de la
realizacion del bloqueo.

Los pacientes se asignaron de modo aleatorio a
dos grupos:

A aquellos que se asignaron al grupo PB se les
realizé un bloqueo del nervio cidtico lateral a la fosa
poplitea, y a los del grupo MF un bloqueo del nervio
cidtico con abordaje medio-femoral.

El abordaje lateral PB del nervio cidtico se realizo
con los pacientes en posicién supina y con las piernas
extendidas a nivel de la rodilla. En un punto situado
a7 cm en direccién craneal a partir del condilo femo-
ral lateral, se insertd en un plano horizontal una aguja
aislada de neuroestimulacién de calibre 22G y 5 cm
de longitud (Stimuplex A, Braun Medical,
Melsungen Ag) conectada a un neuroestimulador.
Este plano coincidia con la hendidura entre los mus-
culos biceps femoral y el vasto lateral. La aguja se
avanzaba hasta que se producia contacto 6seo con el
fémur. En caso de no obtener contacto, la aguja se
reinsertaba y se redirigia con un dngulo de 30 grados
hasta obtener contacto 6seo o localizar por neuroesti-
mulacién el nervio deseado, hecho que se evidencia-
ba, al obtener una flexién dorsal o plantar del pie
cuando en el neuroestimulador el miliamperaje
correspondia al valor de 0,5 mA.

El abordaje medio-femoral del nervio cidtico se
realizd con el paciente en posicion supina. Las refe-
rencia anatémicas necesarias fueron el borde poste-
rior del trocanter mayor y el condilo femoral externo
a nivel de la rodilla. Entre estos dos puntos se traza-
ba una linea, y el punto medio de la misma era el
lugar de insercidn de la aguja (figura 1). Se insertaba
una aguja de neuroestimulacién de 10 cm de longitud
y calibre 22 G aislada (Stimuplex A, Braun Medical,
Melsungen Ag ) de modo perpendicular a la piel hasta
que se obtenia una flexion plantar o dorsal del pie. En
ambos abordajes, la corriente inicial necesaria era de
1 mA disminuyendo hasta 0,5 mA cuando se obtenia

19



Medicina Balear- Vol.19, nim. 3, 2004

flexién dorsal o plantar del pie. Una vez obtenida esta
manifestacion clinica se disminuia la intensidad de
neuroestimulacion hasta 0,3 mA ( cuanto mds cerca
estd la punta de la aguja del nervio que se va a blo-
quear, menos mA se necesitan). Tras obtener estimu-
lacién con este bajo nivel de corriente y descartar, por
aspiracion negativa, una inyeccién intravascular, se
administraban 30 ml de ropivacaina al 0,5%.

Las variables registradas incluian:

Variables demogréficas, tiempo transcurrido
desde la insercién de la aguja hasta la localizacion
exitosa del nervio (tiempo requerido para realizar el
bloqueo), nimero de intentos para localizar el nervio
cidtico (definidos como el nimero de pinchazos cuté-
neos), la profundidad en cm hasta localizar el nervio
cidtico, el tipo de estimulo obtenido asi como el nivel
del molestias al paciente durante todo el procedi-
miento. La calidad del bloqueo nervioso se evaluaba
por pinchazo cutdneo con aguja de insulina (“pin-
prick test”) usando una escala del 0 — 2 ( 0 = bloqueo
sensitivo completo, 1= débil bloqueo sensitivo, 2 =
sensacion normal). El tiempo de latencia del bloqueo
sensitivo se definié6 como aquel transcurrido entre la
administracién del analgésico local y el inicio de
parestesias, anestesia evaluada por pinchazo con
aguja de insulina y ausencia de sensibilidad térmica
con gasa empapada en alcohol en el drea a ser inter-
venida quirtrgicamente. El bloqueo motor se evalu6
con una escala de Bromage modificada ( 0= no movi-
miento, 1= ligero movimiento, 2= movimiento nor-
mal). El tiempo de latencia del bloqueo motor se defi-
ni6 como el tiempo transcurrido desde la inyeccién
del anestésico local hasta obtener un descenso en la
movilidad del pie (escala de Bromage 1). La duracién
de la analgesia postoperatoria y del bloqueo motor se

Abordaje medio-femoral muslo izdo (GT =
Trocanter mayor — “great trocanter”)
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evalu6é cada 10 minutos por un anestesiélogo. El
anestesi6logo evaluador desconocia en todo momen-
to el tipo de bloqueo realizado. El grado de confort
del paciente durante la puncién se evalu6 usando una
escala visual analégica (EVA de 0 — 10). El nivel de
tolerancia del manguito de isquemia o torniquete en
aquellos pacientes en que fue necesario, se evalud
mediante una escala que iba desde el 0 al 2, y en la
que O= buena tolerancia, 1= necesidad de sedacion,
2= no tolerancia. En caso de necesidad se afiadia un
bloqueo del nervio safeno (cara interna de rodilla).

Los resultados de estas variables se expresan
como media + DE, para las variables continuas y
como porcentaje para las variables nominales. Las
diferencias entre las principales variables continuas
(edad, peso, altura, duracién de la cirugia, duracién
del bloqueo sensitivo y motor) se analizaron por el
test de la “t de Student” (datos paramétricos) o el test
de la “U” de Mann-Whitney, en funcién de Levine.
Las diferencias entre proporciones en las variables
nominales se analizaron por el test de X2 o el test
exacto de Fisher cuando el nimero de pacientes era
demasiado bajo. Todo el andlisis estadistico fue reali-
zado usando el paquete SPSS para Windows, version
10.0 (Statistical Package for the Social Sciencies). Se
consideraron diferencias significativas las que llega-
ban a un nivel de p < a 0,05.

Resultados

Se incluyeron 63 pacientes que completaron el
estudio, no hubo diferencias significativas entre los
dos grupos en términos de edad, peso, altura, estado
ASA, o tipo de intervencién quirtdrgica ( tabla 1). El
torniquete neumdtico o manguito de isquemia se usé
con mayor frecuencia en el grupo PB que en el grupo
MF ( p < 0,02, tabla 1).

Abordaje popliteo lateral PB rodilla dcha
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Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes y TIPOS de CIRUGIA

Abordaje medio-femoral

Abordaje lateral

(n=31) (n=32)

Edad (afios) media + DE 61.45+11.42 58.88+11.63
Altura (cm); media + DE 157.21+7.51 157.07+4.64
Peso (kg); media = DE 67.13+10.62 68.03+11.46
Sexo (H:M) 5:26 2:30
estado fisico ASA

1 5(16.1%) 8 (25%)

2-3 26 (83.9%) 24 (75%)
Tipo de cirugia

Bunionectomia 12(38.7%) 15(46.9%)

Bunionectomia + artroplastia 8(25.8%) 11(34.4%)

Artroplastia 4(12.9%) 4(12.5%)

Extirpacién de Ganglion 1(3.2%)

Pie Diabético 4(12.9%) 1(3.1%)
Otros 2(6.5%) 1(3.1%)
Uso de Torniquete 24 (77.4%) 31(96.9%)*
Duracién de la operacién (min) 57.03:21 10 39.972+16:51
media + DE

* P<0.02

Tabla 2. Tiempo de latencia y duracion del bloqueo sensitivo y motor

Medio-femoral

P valor

(n=31)
Tiempo latencia
Sensitivo
Peroneal 7.67+5.82 11.38+9.56 0.074
Tibial 7.62+5.54 12.56+11.07 0.016
Motor
Peroneal 10.29+8.27 19.66+16.20 0.009
Tibial 11.57+12.60 20.14+15.29 0.003
Duracion tiempo (h)
Sensitivo 16.78+5.88 16.63+5.15 NS
Motor 17.09+6.09 16.35+5.22 NS

Los datos se expresan como media+ DE
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Tabla 3.- Bloqueo motor y calidad del bloqueo nervioso

Medio-femoral Lateral Rivalsr
(n=31) (n=32)
Blogueo motor
0 15 (48.4%) 21 (65.6%)
1 12 (38.7%) 8 (25%) NS
2 4 (12.9%) 3 (9.4%)
Calidad del bloqueo
0 24 (77.4%) 30 (93.8%) NS
1 5 (16.1%) 2 (6.3%) (P=0.06)
2 2 (6.5%) 0

Blogueo motor: 0=no movimiento, 1=ligero movimiento, 2=movimiento normal.
Calidad del bloqueo nervioso: 0 = bloqueo sensitivo completo, 1 = bloqueo
sensitivo débil, 2 = sensibilidad normal.

Tabla 4.- Dificultad e incomodidad durante la puncién.

Medio-femoral Lateral S
(n=31) (n=32)
Numero de intentost
1 15 (48.4%) 20 (62.5%)
2 9 (29%) 6 (18.8%) NS
3 6 (19.4%) 5:(15.6%)
4 1 (3.2%) 1(3.1%)
Tiempo (min)* 7.42+4.76 7.59+5.25 NS
EVA
<4 25 (80.6%) 28 (87.5%) NS
>4 6 (19.4%) 4 (12.5%)

NS = No significativo; EVA = Escala Visual Analdgica.

T Intento definido como nimero de pinchazos cutaneos.

* Tiempo desde la insercion de la primera aguja hasta la localizaciéon exitosa del
nervio.

Los datos se expresan como media + DE.
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Los tiempos de latencia tanto del bloqueo sensiti-
vo como del bloqueo motor en la distribucion tibial y
peroneal del nervio cidtico fueron significativamente
menores en el grupo MF (5-6 min., respectivamente)
que en el grupo PB (10 y 15 min. , respectivamente)
(tabla 2).

La duracion del bloqueo sensitivo del grupo PB
fue de 16 (6-25) horas y en el grupo MF de 16 (7-32)
horas (p=NS) (tabla 2) y no hubo diferencias signifi-
cativas entre ambas técnicas de abordaje. Lo mismo
ocurrié con el bloqueo motor en el que tampoco se
detectaron diferencias entre ambas técnicas de abor-
daje (PB 16 (6-25) horas y MF 16 (8-32) horas
(p=NS)).

No hubieron diferencias en la calidad del bloqueo
sensitivo y motor entre las dos técnicas. Tras el abor-
daje medio-femoral, dos pacientes requirieron un blo-
queo subaracnoideo debido a fallo del bloqueo cidti-
co.

La realizacién del bloqueo medida por el tiempo y
nimero de intentos para encontrar y obtener la neu-
roestimulacién deseada no fue diferente entre ambas
vias de abordaje, y lo mismo ocurri6 con el nivel de
molestias al paciente que resulté ser similar en
ambos, sin diferencia estadistica y siendo de baja
intensidad (tabla 3). Ambos grupos toleraron bien el
torniquete sin necesidad de realizar ningdin bloqueo
del nervio safeno (tabla 4).

1. Miisculo biceps crural. 2. Condilo externo de
la tibia. 3. Cabeza del peroné. 4. Nervio cidtico
popliteo externo. 5. Nervio peroneo profundo. 6.
Nervio peroneo superficial (nervio cutdneo
lateral del a pantorrilla). Tomado de SCOTT,
Bruce D.; Hakansson, Lennart; Buckhdj, Poul;
Bromage, Phillip R.; TECNICAS DE
ANESTESIA REGIONAL; sn. ed.;
Panamericana; Madrid Espariia, 1990.

1. Nervio safeno externo. 2. Vena safena menor.
3. Miisculo gemelo interno. 4. Vena poplitea. 5.
Arteria poplitea. 6. Condilo interno del fémur. 7.
Nervio tibial. 8. Arteria peronea. 9. Miisculo
gemelo externo. 10. Nervio cidtico popliteo
externo. 11. Condilo externo del fémur. Tomado
de SCOTT, Bruce D.; Hakansson, Lennart;
Buckhoj, Poul; Bromage, Phillip R.; TECNICAS
DE ANESTESIA REGIONAL; sn. ed.;
Panamericana; Madrid Esparia, 1990.
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Discusion

El bloqueo del nervio cidtico frecuentemente
acompaiiado del bloqueo del nervio femoral, es una
técnica alternativa de anestesia regional, a la mads
ampliamente utilizada que es el bloqueo neuroaxial
(subaracnoideo o epidural), en la cirugia de la extre-
midad inferior. El abordaje del nervio cidtico que mds
ampliamente se utiliza es el cldsico posterior en la
fosa poplitea. Aunque se ha demostrado altamente
efectivo, el paciente debe colocarse en posicion de
decubito prono, por lo que entraia dificultades en
pacientes obesos y embarazadas asi como en aquellos
que tienen fracturas éseas de la extremidad inferior.
El abordaje lateral en la fosa poplitea es una alterna-
tiva posible, ya que el paciente puede permanecer en
dectbito supino. En un estudio previo aleotarizado *,
se demostré que el abordaje lateral era tan ttil como
el abordaje cldsico posterior. Recientemente, se ha
introducido en nuestra préctica el abordaje medio-
femoral pero su uso para cirugia del pie no ha sido
aln investigado *7.

Hasta donde podemos saber, este es el primer
estudio en el que se comparan estos dos abordajes del
nervio cidtico, lateral a nivel de la fosa poplitea y
lateral medio-femoral. En este estudio, el bloqueo
medio-femoral proporciond una anestesia segura y
efectiva, en igual medida que la obtenida en el abor-
daje lateral a nivel de la fosa poplitea. Ademds, el
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tiempo de latencia tanto del bloqueo sensitivo
como del bloqueo motor fue mucho mas corto en el
grupo MF que en el grupo PB. El inicio del blo-
queo motor fue mds lento que el del bloqueo sensi-
tivo, muy probablemente debido a la distribucion
anatoémica de las fibras nerviosas, en las que las
fibras sensitivas se colocan a un nivel mdas superfi-
cial que las fibras motoras. Debido a un mayor gro-
sor de las fibras motoras alfa, el bloqueo obtenido
con una solucién de ropivacaina al 0,5 % como la
usada en este estudio, requirié mayor tiempo para
ser evidente en las fibras motoras que para mani-
festarse en las fibras sensitivas a-delta 'y C *'1.

Tal como era de esperar, el bloqueo del nervio
cidtico proporciond un alivio del dolor postopera-
torio de larga duracién, extremadamente ttil en
este tipo de cirugia ya que en ella se observa con
frecuencia una alta incidencia de dolor . No se
encontraron diferencias en la duracién del bloqueo
entre las dos técnicas de abordaje.

La ropivacaina al 0,5 % se ha utilizado previa-
mente para este tipo de bloqueo. No se observaron
efectos adversos neuroldgicos ni cardiacos tras la
inyeccién de 150 mg (en el estudio se utilizaban 30
ml de ropivacaina al 0,5% lo que equivale a un
total de 150 mg). Ferndndez-Guisasola (15)
demostré que el 42% de los pacientes no requirie-
ron medicaciéon analgésica durante las primeras
doce horas tras cirugia, disminuyendo al 20 %
durante las siguientes doce horas del periodo pos-
toperatorio.

En manos experimentadas parece que compara-
tivamente, el nuevo bloqueo medio-femoral es tan
facil de realizar como el clasico lateral (PB).

Como en la mayoria de técnicas de anestesia
regional, una identificacion adecuada de las refe-
rencias anatomicas es capital. Para ello los tres
autores de este estudio estuvieron formandose pre-
viamente en modelos anatémicos de cadaver de los
que se aporta conveniente ilustracion grafica. Tras
una semana de realizacion de diseccion de caddver
y técnica de neuroestimulacién simulada sobre el
mismo (Universidad de Yale — CT - USA), los tres
autores iniciaron el nuevo tipo de abordaje. La
experiencia de los mismos en el abordaje clasico
posterior de Rorie y cldsico lateral a nivel de fosa
poplitea era amplia tras mds de quince afios de
ejercicio en la misma.
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Simulacion de neuroestimulacion en caddver

Fosa poplitea derecha (pinza en cara externa)

s
Fosa politea derecha (pinza en arteria poplitea —
nervio cidtico a su derecha dividiéndose en nervio

cidtico popliteo externo y en nervio tibial posterior.
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El empleo de un estimulador nervioso periférico
(neuroestimulador) de nuevo probd ser de extrema
utilidad.

Para concluir, el abordaje medio-femoral en el
bloqueo del nervio cidtico para cirugia de tobillo y
pie fue efectivo clinicamente desde el punto de vista
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