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PROLOGO

Estimados lectores:

¢Qué van a encontrar dentro de este manual de ecografia
de la extremidad inferior? ;Se trata de «otro» de tantos? La
respuesta la encontraran en la trayectoria profesional de los
editores del manual, los doctores DAa. Concepcion del Olmo
Rodriguez y D. Servando Lopez Alvarez. Ambos, no solo son
excelentes regionalistas, con una trayectoria solida y dilatada
en el tiempo dentro del campo de la anestesia regional, sino
que, ademas, cuentan con una gran experiencia en la ensefanza
de esta especialidad, en la que gozan de gran reconocimiento
y prestigio. Han concebido esta obra con un claro objetivo:
procurar a los anestesiologos una fuente de conocimiento de la
anestesia regional ecoguiada de la extremidad inferior de facil
acceso, practica, clara y extremadamente didactica, que sea
una ayuda certera en la practica clinica habitual.

No se equivoque el lector al pensar que facil y practica
pudiera implicar simple o superficial. Todo lo contrario. Los
editores, gracias a su conocimiento cientifico y a su experiencia
docente, dominan el dificil arte de hacer lo complejo facil, por lo
que plantean de forma clara y sintética el conocimiento actual,
para que pueda ser asimilado por el lector sin dificultad.

En esta era de internet, de facil e inmediato acceso a la
informacion, el médico se enfrenta a un grave problema: con
demasiada frecuencia la informacion accesible carece del filtro
de la calidad cientifica, lo que puede dar lugar a conceptos
e interpretaciones erréneas. Por fortuna, textos como este
aportan una formacion seria y contrastada y permiten adquirir
unos conocimientos rigurosos y adecuados.
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Con este fin, este manual se estructura en once capitulos
escritos por verdaderos expertos, en los que se desarrollan los
conocimientos actuales sobre los distintos abordajes nerviosos
de la extremidad inferior. Todos han sido planteados con una
perspectiva eminentemente didactica y con una rica iconografia
para su facil comprension e interpretacion.

Se trata, pues, de una obra que muchos anestesidlogos
agradeceremos a los Dres. del Olmo y Lopez, y que perdurara
durante mucho tiempo por su calidad y claridad.

Luis Fernando Valdes Vilches

Representante espanol en el
Consejo de la European Society of Regional
Anaesthesia & Pain Therapy (ESRA)

Responsable de la Unidad de Anestesiologia.
Hospital Costa del Sol (Marbella, Malaga)
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PREAMBULO

La practica clinica de la anestesia regional ha experimentado
grandes cambios en los ultimos afos. Desde 2005, aio en que
iniciamos nuestra implicacion como docentes en la European
Society of Regional Anaesthesia & Pain Therapy (ESRA) Espana,
hasta hoy hemos asistidoa unamejora continuayaunainnovacion
constante en la practica clinica. Es el resultado del desarrollo
de nuevos agentes farmacologicos, de la profundizacion del
conocimiento anatomico en multiples cursos de formacion
con disecciones anatomicas de cadaveres vy, sobre todo, con la
introduccion de la ultrasonografia como herramienta de trabajo.
La ecografia permite identificar estructuras anatoémicas y ver en
tiempo real la aproximacion de la aguja a nuestro objetivo y la
distribucion del anestésico local.

En este contexto, cuando en el ano 2008 un grupo de
anestesiologos y, sobre todo de amigos, iniciamos el proyecto
Arydol (www.arydol.es), intuimos muchos de estos cambios.
Estos fueron incorporados primero en el Manual de ecografia
bdsica para anestesia regional y luego en el libro Anestesia
regional y dolor, ambos publicados en 2010. Esto no colmo
nuestras inquietudes de divulgacion cientifica. Por otro lado,
nuestra experiencia anual como docentes nos hizo comprobar
que los residentes y los adjuntos jovenes precisaban materiales
de calidad para mejorar su formacion. No solo es necesario
comunicar y ensefar mejor, utilizando una metodologia
docente para adultos (androgologia), sino que también es muy
importante el rigor didactico en los materiales para el estudio.
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consideres el
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un deber, sino
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mundo del
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(1879-1955)



Esta Gltima reflexion nos llevo a trabajar en un nuevo proyecto.
El resultado fue la edicion en 2015 del Manual de ecografia de
miembro superior, en el que en diez capitulos plasmamos de un
modo claro y con mucha iconografia nuestra vision anatomica y
de abordajes ecograficos del miembro superior. La segunda parte
de este proyecto es el manual que tenéis en vuestras manos.
Confiamos en que os sea de gran utilidad.

Actualmente, la busqueda de informacion sobre cualquier tema
relacionado con la anestesia regional no ofrece dificultades: basta
introducir en un buscador palabras clave con lo que deseamos
conocer. Elpresentelibro pretende reunirde modo didacticotodos
los conocimientos relacionados con la anatomia, las indicaciones
y los abordajes para anestesiar con éxito el miembro inferior.

Nuestro deseo es que este Manual de ecografia del miembro
inferior sirva para elevar los niveles de eficacia, seguridad y
calidad de las técnicas de bloqueo nervioso periférico del
miembro inferior. Es el fruto de la experiencia de sus autores, de
muchos anos de desarrollo de su labor asistencial en el campo
de la anestesia regional y de su deseo de compartir una forma
de entender la practica anestésica moderna. Los autores de
cada uno de los capitulos han puesto todo su empefio para que
este libro se convierta en una referencia y cubra las necesidades
de formacion de los anestesiologos.

Para nosotros es una satisfaccion ser los editores de este
libro, porque, aunque trabajamos en hospitales diferentes,
compartimos la pasion por ensefiar anestesia regional.

Queremos agradecer a los autores su intenso trabajo, ya que
sin su colaboracion y apoyo este manual no habria sido posible.
Asimismo, queremos expresar nuestro agradecimiento a Inspira
Network, que hace realidad este proyecto.

Servando Lopez Alvarez
Concepcion del Olmo Rodriguez
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ANATOMIA

Objetivos docentes

> Obtener los conocimientos necesarios entre los profesionales de la anestesiologia
de anatomia y sonoanatomia de la extremidad inferior.

>Saber elegir, sobre la base del conocimiento anatomico, el bloqueo mas adecua-
do en funcion del tipo de procedimiento y caracteristicas del paciente.

1. INTRODUCCION

La introduccion de las técnicas de imagen como herramienta para la realiza-
cion de un procedimiento de anestesia o analgesia implica importantes cambios.
No es suficiente el conocimiento de la anatomia topografica, también es necesario
un conocimiento profundo y detallado de la anatomia seccional para identificar
adecuadamente las estructuras que se visualizan. El objetivo debe ser que la ultra-
sonografia permita profundizar en los conocimientos anatémicos, identificar varia-
ciones anatémicas, asegurar resultados clinicos mas eficaces y disminuir el nUmero
de complicaciones.

En este capitulo se proporciona una descripcion clara y exhaustiva de la anato-
mia del plexo lumbar y del plexo sacro (origen, trayecto, relaciones con estructuras
vecinas) como elemento fundamental para ejecutar con éxito las diferentes técnicas
anestésico-analgésicas del miembro inferior. A medida que se incrementa el cono-
cimiento anatomico, aumenta la eficacia y se reducen los riesgos de complicaciones.
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Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

Cabe recordar que la extremidad inferior esta inervada por dos plexos re-
lativamente independientes, el plexo lumbar (L1-L4) y el plexo sacro (L4-S4). A
diferencia de lo que ocurre en la extremidad superior, los componentes de am-
bos plexos no confluyen en un mismo punto donde se pueda abordar un bloqueo
completo de la extremidad con una inyeccion unica; por tanto, es esencial conocer
la distribucion anatomica de los nervios periféricos para disenar la técnica o com-
binacion de técnicas mas adecuada para cada procedimiento.

2. ORIGEN

El plexo lumbar esta constituido por las anastomosis que se establecen entre
las ramas anteriores de los tres primeros nervios lumbares (L1-L2-L3) y una porcion
del cuarto (L4) (Figura 1). Con frecuencia existen variaciones anatomicas y anas-
tomosis que comunican el plexo lumbar con el ultimo nervio intercostal (nervio
subcostal) y con la rama anterior de L5 para dar lugar al plexo lumbosacro.

T12
L1

N. iliohipogastrico
N.ilioinguinal —
N. genitofemoral —

L2

L3
N. femorocutaneo lateral —

L4

L5
N. femoral -~ N. obturador —

Tronco lumbosacro =~

Figura 1: Origen del plexo lumbar y nervios que origina.
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CAPITULO 1 Anatomia

= De la rama anterior de la raiz de L1 emergen tres ramas, las dos superiores
siguen la direccion del tronco principal y se denominan nervios iliohipogas-
trico e ilioinguinal, o abdominogenitales mayor y menor, respectivamente, y
la tercera esta dispuesta en sentido descendente para unirse a L2.

= La rama anterior de la raiz de L2, con la contribucion de la rama descendente de
L1, da origen al nervio genitofemoral o genitocrural (L1-L2), que transcurre en la
cara anterior del psoas tras atravesarlo y se divide en ramo genital y ramo femoral.
Unarama de L2 se une a la rama superior de L3 para formar el nervio femorocuta-
neo o cutaneo femoral lateral (L2-L3). Asimismo, L2 da origen a una rama anasto-
motica descendente que se unira a L3, pero de la que a su vez se desprendera un
segmento de fibras que constituiran la raiz superior del nervio obturador.

® [ a rama descendente de L2 se une a la rama anterior de L3 para dar origen a
dos ramos: uno se unira a las fibras superiores procedentes de L2 para originar el
nervio obturador y el otro formara parte del nervio femoral o crural (L2-L3-L4).

= La rama anterior de la cuarta raiz lumbar se divide en tres ramos: el mas su-
perior adquiere una direccion ascendente y se une al nervio femoral; el medio
constituira el tronco principal del nervio obturador (L2-L3-L4) y el inferior se
unira a la rama anterior de L5 y ambos formaran el tronco lumbosacro.

2.2, PLEXO SACRO

El plexo sacro esta constituido por la union del tronco lumbosacro (L4-L5) y
las ramas anteriores de los tres primeros nervios sacros (S1-S3) (Figura 2). A efectos
practicos, y debido a su estrecha relacion, se suele hablar de plexo sacro (L4-S3),
que inerva la extremidad inferior y la cintura pélvica, y de plexo pudendo (52-5S4),
que inerva las visceras y los érganos genitales externos.

= Todos los componentes del plexo dan origen a divisiones anteriores y pos-
teriores, excepto S3, que solo emite una division posterior.

® | as divisiones anteriores del tronco lumbosacro (L4-L5), junto con las anterio-
res de S1-S2, constituyen el componente peroneo del nervio ciatico (L4-S2).

= Las divisiones posteriores del tronco lumbosacro (L4-L5), junto con las pos-
teriores de S1-S3, constituyen el componente tibial del nervio ciatico (L4-S3).

= E| plexo sacro da origen a diferentes nervios colaterales. De las divisiones
anteriores se originan: el nervio gluteo superior (L4-S1), el nervio gluteo in-
ferior (L5-S2) y el nervio piriforme o piramidal (51-S2). De las divisiones pos-
teriores: el nervio del cuadrado lumbar y gemelo inferior (L4-S1), el nervio
obturador interno y gemelo superior (L5-S1-S2), el nervio cutaneo femoral
posterior (S1-S3) y el nervio cutaneo perforante (52-S3).
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L4
| Divisi6n anterior Tronco lumbosacro
| Divisién posterior L5
S1
S2
S3
S4
S5
N. tibial
N. cidtico
N. peroneo
comun
" N. pudendo
" N.femorocutaneo posterior

Figura 2: Origen del plexo sacro.

® En un 50 % de los casos, el nervio cutaneo femoral posterior se fusiona con
el nervio gluteo inferior y recibe el nombre de nervio ciatico menor.

= La rama terminal del plexo sacro es el nervio ciatico mayor (L4-S3), consti-
tuido por dos componentes (tibial y peroneo) envueltos por una vaina co-
mun.

El plexo sacro no solo se anastomosa con el tronco lumbosacro (L4-L5) y el
plexo pudendo (53-54), sino también con el plexo simpatico y el plexo hipogastrico.

3. DISTRIBUCION Y RELACIONES ANATOMICAS
3.1. PLEXO LUMBAR

Las raices lumbares tienen una direccion craneocaudal, que se acentua con-
forme la raiz tiene un origen mas inferior, de modo que L4 tiene una disposicion
practicamente vertical: las superiores son mas anteriores y las inferiores son mas
posteriores.
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CAPITULO 1 Anatomia A

El plexo lumbar se encuentra situado en el angulo que forman los cuerpos
vertebrales y las apofisis costiformes lumbares. En su origen esta recubierto por el
musculo iliopsoas (o0 psoasiliaco). Las fibras del musculo psoas se diferencian en
dos planos: uno anterior, constituido por fibras que se insertan en los cuerpos ver-
tebrales, y otro posterior, que se inserta en las apofisis transversas lumbares. Entre
ambos planos queda un espacio, el compartimento pléxico del psoas o espacio de
Bonitot, por el que discurren los troncos del plexo lumbar. Entre estos dos planos
también discurren las arterias lumbares y la vena lumbar ascendente.

Segun su origen, los nervios que tienen su origen en el plexo lumbar se dividen
en ramas colaterales cortas, ramas colaterales largas y ramas terminales (Figura 3).

En este apartado solo se aborda la distribucion y relaciones anatomicas de las
ramas colaterales largas, debido a que las ramas terminales del plexo lumbar (nervio
femoral y nervio obturador) se veran posteriormente, y las ramas colaterales cortas son
de mas interés en tratamientos de dolor crénico que en la practica clinica anestésica
(nervios de los musculos intertransversos, nervio del musculo cuadrado lumbar y ner-
vio del musculo psoas).

Un conocimiento exhaustivo de la inervacion motora y sensitiva del plexo
lumbar (Figura 4) es imprescindible para garantizar que las técnicas analgési-
co-anestésicas tengan éxito.

Nervio iliohipogastrico o abdominogenital mayor (T12-L1)

Nervio sensitivomotor que se origina del ramo anterior de L1 con una contri-
bucién variable de T12, inerva la piel de la pared abdominal inferior y de la parte
superior de la cadera y muslo. Emerge por la parte superior del borde lateral del
musculo psoas, siguiendo un trayecto hacia abajo y hacia delante y discurre por
la superficie anterior del musculo cuadrado lumbar hasta que perfora el musculo
transverso del abdomen y se situa en el plano interfascial entre el musculo oblicuo
interno y el musculo transverso del abdomen.

Pronto entra en relacion con la cresta iliaca. En primer lugar, origina un ramo
cutaneo lateral que se distribuye en la piel y tejido subcutaneo de la parte superior
de la nalga (region externa de la cadera), y un ramo cutaneo anterior que, tras atra-
vesar el musculo transverso, se divide en dos ramas: una abdominal y otra genital.

La rama abdominal discurre de atras hacia delante entre el musculo trans-
verso y el oblicuo interno y proporciona inervacion de la pared abdominal inferior
(musculo transverso, musculo oblicuo interno y musculo oblicuo externo). La rama
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Figura 3: Plexo lumbar y pared abdominal
posterior.

1: nervio subcostal (T12); 2: nervio iliohipogas-
trico; 3: nervio femorocutaneo lateral,; 4: nervio
genitofemoral; 5: nervio femoral; 6: musculo
psoas; 7: musculo cuadrado lumbar; 8: espina
iliaca anterosuperior; 9: rindn derecho.

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

Nervio femorocutaneo

Nervio femoral

- Nervio obturador

Figura 4: Inervacion sensitiva del plexo
lumbar.

Color rosa: territorio inervado por el nervio
femoral; Color verde:: territorio inervado por
el nervio femorocutaneo, Color azul: territorio
inervado por el nervio obturador.

genital atraviesa el musculo oblicuo interno en la espina iliaca anterosuperior, y al-
canza, entre los dos musculos oblicuos, el orificio profundo del conducto inguinal.
Se introduce en ély lo recorre en toda su extension. Al salir de este, origina el fasci-
culo pubiano (piel del pubis) y el fasciculo genital, que desciende verticalmente e
inerva la piel del escroto del hombre y la de los labios mayores en la mujer.

Nervio ilioinguinal o abdominogenital menor (T12-L1)

Nervio sensitivomotor pequeno (en muchas ocasiones esta ausente) que se
origina del ramo anterior de L1 con una contribucion variable de T12. Se situa
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CAPITULO 1 Anatomia ‘

por debajo del nervio iliohipogastrico y presenta el mismo trayecto y relaciones.
Después de perforar el musculo transverso, el nervio sigue entre este musculo y
el oblicuo interno hasta la proximidad de la espina iliaca anterosuperior, donde
se divide en un ramo abdominal y otro genital.

El ramo abdominal envia fibras motoras a los musculos del abdomen y fibras
sensitivas a los tegumentos que lo cubren, mientras que el ramo genital se une
al del nervio iliohipogastrico y ambos atraviesan el conducto inguinal, desde el
que salen las fibras sensitivas: un filete pubiano a la piel del pubis y otro genital
destinado a la piel del escroto y a los labios mayores.

Nervio genitofemoral o genitocrural (L1-L2)

Nervio predominante sensitivo que tiene su origen en las raices anteriores de
L1-L2. Atraviesa la cara anterior del psoas por delante de las arterias iliaca primitiva
y externay, cerca del ligamento inguinal, se divide en dos ramos terminales.

El ramo genital (predominantemente de L1), que pasa por el orificio profundo
del canal inguinal, contintia con el corddn espermatico (ligamento redondo en muje-
res) y se hace superficial en el orificio inguinal superficial. En el hombre inerva el mus-
culo cremaster y da fibras sensitivas para la piel del escroto, y en la mujer las fibras
sensitivas van hasta el ligamento redondo del utero y a la piel de los labios mayores.

El ramo femoral o crural (predominantemente de L2) se dirige con la arteria
iliaca externa hacia el anillo crural. Sale de la pelvis por la parte externa de la linea
crural, penetra en el triangulo de Scarpa, se situa por delante de la arteria femoral y
debajo de la fascia lata. Después de descender unos 2-3 cm debajo del arco femoral,
se divide en varias ramificaciones que se distribuyen por la piel de la region superior
y anterior del muslo.

Nervio femorocutaneo (L2-L3)

Es un nervio puramente sensitivo que tiene su origen en las raices anteriores de
L2-L3. Atraviesa oblicuamente la parte posterior del psoas, cruza el musculo iliaco y
sale de la pelvis por la escotadura que queda entre las espinas iliacas anterosuperior
y anteroinferior. A su salida penetra en el espesor de la fascia lata, saliendo de ella
unos 2-3 cm mas abajo, por fuera del musculo sartorio, al que cruza por su cara an-
terior, momento en el que se hace subcutaneo y se divide en sus ramos terminales.

Un ramo gluteo que se dirige hacia fuera y atras cruza el musculo tensor de la
fascia lata y se distribuye por la piel superoexterna de la region glutea. El ramo fe-
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‘ Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

moral continta el trayecto vertical del nervio y desciende por la cara lateral del muslo
por debajo de la fascia lata hasta aproximadamente 2-3 cm por debajo del ligamento
inguinal, lugar en el que se hace subcutaneo y emite ramificaciones para la piel de la
region anteroexterna del muslo.

Elplexosacrotieneformatriangular, cuya base se corresponde con losagujeros
sacros anterioresysuveértice con la escotadura ciatica. Eselresultado de launion del
tronco lumbosacro, que desciende hacia la cavidad pélvica por delante de la aleta
del sacro y de la articulacion sacroiliaca, para dirigirse hacia la escotadura ciatica
mayor, donde se une a la rama anterior de S1vy, posteriormente, con S2 y S3. El
grosor de estas ramas disminuye de arriba hacia abajo (S1 cruza oblicuamente el
borde superior del musculo piramidal, S2 discurre por delante de este musculo y
S3 sigue el borde inferior) para luego converger, fusionarse y dar origen a un unico
tronco.

La unidén en un unico tronco, el nervio ciatico, tiene lugar en el borde superior
de la escotadura ciatica mayor, en el borde inferior del musculo piramidal y por
detras del borde posterior del obturador interno, por debajo de la espina ciatica.
Inmediatamente después de su origen, el nervio ciatico sale de la pelvis por la par-
te inferior de la escotadura ciatica mayor, por donde penetra en la nalga.

En el plexo sacro tienen su origen seis ramas colaterales.

Nervio obturador interno

Tiene su origen en L4-L5-S1, sale de la pelvis por la escotadura ciatica mayor,
rodea la espina ciatica y entra de nuevo en la pelvis por la escotadura ciatica menor
y entra en el musculo obturador por su cara interna.

Nervio gluteo superior

Se origina de L4-L5-S1, sale de la pelvis por la parte mas alta de la escotadura
ciatica, por encima del musculo piramidal y por fuera de la arteria glutea, y se diri-
ge hacia arriba y afuera. Origina dos ramas, una superior (inerva el gluteo medio y
menor) y una inferior (inerva estos musculos y el tensor de la fascia lata).

Nervio piramidal

Se origina en S2, se dirige hacia fuera y termina en la cara anterior del musculo
piramidal o piriforme.
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Nervio gemelo superior
Desciende por delante del nervio ciatico y penetra en el musculo gemelo superior.

Nervio gemelo inferior y del cuadrado lumbar

Nace de la cara anterior del plexo, desciende por delante del ciatico mayory da un
ramo al gemelo inferior, otro al cuadrado lumbar y otro a la articulacion coxofemoral.

Nervio ciatico menor o nervio femoral cutaneo posterior del muslo

Tiene su origen en L4-L5y S1-S2. En muchos casos es el resultado de la fusion
del nervio gluteo inferior y del nervio cutaneo femoral posterior. Sale de la pelvis
por la parte inferior de la escotadura ciatica mayor y por debajo del musculo pira-
midal y, al llegar a la region glutea, se divide en dos ramos:

= Ramo muscular (motor) o nervio gluteo inferior, que termina en la cara pro-
funda del musculo gluteo mayor en numerosos ramos.

® Ramo cutaneo posterior del muslo (S2), que desciende verticalmente en-
tre el gluteo mayor y el lado interno de la cara posterior del nervio ciati-
co mayor. Continua hasta el hueco popliteo y en su trayecto suministra un
ramo cutaneo gluteo, un ramo perineal y ramos popliteos para los tegu-
mentos de la cara posterior del musculo y del hueco popliteo.

4. RAMOS TERMINALES DEL PLEXO LUMBAR

4.1. NERVIO FEMORAL O CRURAL

Es la rama mas voluminosa del plexo lumbar. Es un nervio mixto que propor-
ciona fibras motoras a los musculos de la cara anterior del muslo y a la piel de la
region anterointerna de toda la extremidad inferior (Figura 5).

Origen

Tiene su origen en la fusion de las raices anteriores de L2-L3-L4, que se re-
unen en el espesor del musculo psoas; el tronco se forma algo por debajo de la
apofisis transversa de L5.

Trayecto

El nervio femoral sale del psoas por su parte externa y desciende por el canal
formado entre este y el musculo iliaco; esta cubierto por la fascia iliaca (aponeu-
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Figura 5: Inervacion del nervio femoral.

rosis del musculo iliaco). Cerca del ligamento inguinal, también llamado ligamento
femoral (banda que discurre desde el tubérculo del pubis hasta la espina iliaca
anterosuperior), el nervio femoral se coloca por delante del psoas, se aplana y
penetra en el muslo por debajo de este ligamento junto con los vasos femorales.
El nervio se dispone lateral a los vasos femorales (arteria y vena). La vena femo-
ral es la estructura que se situa mas medial, quedando la arteria femoral situada
entre la vena y el nervio. Anatomicamente, el nervio se encuentra separado de los
vasos femorales por la llamada cintilla iliopectinea (une el ligamento inguinal con
la cresta pectinea) que divide la region inferior al ligamento inguinal en dos com-
partimentos, uno interno o vascular, por donde transcurren los vasos femorales, y
otro externo, en el que transcurre el nervio femoral (Figura 6).

Relaciones

En el espesor del psoas se relaciona con la vena ascendente lumbar, que ge-
neralmente se encuentra en un plano mas interno y anterior.

En la fosailiaca discurre por el borde externo del psoas. Al llegar al arco femo-
ral, el nervio y la arteria se encuentran separados solo por un pequeno fasciculo de
fibras musculares cubierto por dentro por la cintilla iliopectinea (Figura 6).
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Figura 6: Representacion esquematica del nervio femoral en el pliegue inguinal.

1: fascia lata; 2: fascia iliaca; 3: nervio femoral; 4: cintilla ileopectinea; 5: arteria femoral; 6: vena femoral;
7: musculo sartorio; 8: musculo iliopsoas; 9: musculo pectineo.

Debajo del arco femoral o crural, el nervio se situa en un plano anterior e in-
terno al psoasiliaco y por fuera de la arteria femoral.

Ramos colaterales y distribuciéon

En elinterior de la fosa iliaca, el nervio femoral o crural da las siguientes ramas
colaterales: nervio del psoasiliaco, ramos de la arteria femoral, nervio pectineo y
nervio femorocutaneo anteroexterno (nervio sensitivo que en la espina iliaca an-
terior y superior se puede anastomosar con el nervio femorocutaneo lateral, al cual
a veces puede suplir).

Inmediatamente después de haber pasado el arco crural, el nervio femoral se
divide en cuatro ramos terminales: dos en un plano superficial o anterior (nervios
musculocutaneo externo e interno) y dos en un plano profundo o posterior (nervio
del cuadriceps y nervio safeno).

Nervio musculocutdneo externo

Se dirige hacia fuera y abajo entre los musculos psoasiliaco y sartorio. Se divi-
de en ramos cutaneos y musculares (todos destinados a inervar el musculo sarto-
rio). Los ramos cutaneos son:
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= Ramos perforantes cutaneos superiores: situados debajo del sartorio,
traspasan su borde interno en el tercio superior del muslo y se dirigen ha-
cia abajo. Dan numerosas ramificaciones que se distribuyen por la piel de
la region anterior del muslo hasta la cara anterior de la rodilla.

= Ramos perforantes cutaneos medios: también se encuentran situados de-
bajo del sartorio, pero en vez de traspasar su borde interno en el tercio su-
perior del muslo lo hacen en el tercio medio. Desde aqui se dirigen hacia
abajo y dan numerosas ramificaciones, que se distribuyen por la piel de la
region anterointerna del muslo hasta la rodilla.

= Ramo cutaneo accesorio del safeno interno: se encuentra en una posiciéon
medial respecto a los dos anteriores. Después de su origen, se divide en dos
ramos: uno superficial y otro mas profundo. El ramo superficial o ramo saté-
lite de la vena safena desciende por el borde interno del sartorio y se situa
al lado de la vena safena, a la que sigue hasta la articulacion de la rodilla.
El ramo profundo o ramo satélite de la arteria femoral penetra en la vaina
de los vasos femorales y acompana a la arteria hasta el conducto de Hunter,
punto en el que se separa de ella, se hace subcutaneo y se ramifica por la
cara interna de la rodilla. Los dos ramos del accesorio se unen en la parte
final con el ramo cutaneo del obturador y el safeno interno, y forman un pe-
queno plexo que se distribuye por la cara interna de la rodilla.
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Nervio musculocutdneo interno
Inmediatamente después de su origen se divide en numerosas ramificaciones

musculares (musculo pectineo y aductor mediano) y cutaneas (piel de la cara in-
terna y superior del muslo).

Nervio del cuddriceps femoral

Es la rama profunda y externa del nervio femoral. Se divide en cuatro ramos,
cada uno para una porcion del cuadriceps:

= Ramo del recto anterior destinado a este musculo.

= Ramo del vasto externo que, tras dividirse en tres filetes, se distribuye por el
musculo y parte de la articulacion de la rodilla.

= Ramo del vasto interno, que inerva al musculo del mismo nombre y en su
trayecto da filetes periosticos para el fémur y la rotula, y algunos filetes arti-
culares que se pierden por la cara interna de la rodilla.

= Ramo del crural que nace del nervio del vasto interno y se divide en dos o tres
filetes que inervan la superficie anterior del musculo crural. De este ramo se
destaca un filete, que desciende sobre el fémur hasta el musculo crural, al cual
inerva y da algunos pequenos ramos destinados a la articulacion de la rodilla.
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Nervio safeno interno

Rama terminal profunda interna del nervio crural. Se dirige abajo por la parte
externa de la vaina de los vasos femorales. En la union del tercio superior con el
tercio medio del muslo se introduce en esta vaina y discurre lateral a la arteria fe-
moral hasta llegar al canal de los aductores (canal de Hunter) (Figura 7). A la altura
de la porcion distal del aductor mayor, el nervio se dispone medial a la arteria.
Durante este trayecto, da un filete articular para la rodilla y dos filetes cutaneos,
y se distribuye en la piel de la parte inferior del muslo. Al llegar al anillo del tercer
aductor, sale de la vaina vascular, se situa debajo del musculo sartorio y se divide
en el condilo interno del fémur en dos ramos terminales:

= Ramo rotuliano, situado inicialmente debajo del musculo sartorio, lo per-
fora de atras adelante, y constituye el tercer ramo perforante del musculo o
ramo perforante inferior. Al llegar a la rétula, se divide y distribuye por la piel
de la region rotuliana.

= Ramo tibial, continua la direccion del safeno interno y discurre entre los
musculos sartorio y recto interno. Cruza oblicuamente el tenddn de este
musculo y se coloca junto a la vena safena interna, con la que desciende
hasta el pie. Durante su trayecto da una serie de ramas que se distribuyen
por la piel de la cara interna de la pierna y parte anterointerna de la garganta
y borde interno del pie, maléolo interno y articulacion tibiotarsiana.

Figura 7.

Origen y relaciones del nervio safeno interno.
1. nervio femoral.

2: arteria femoral.

3: arteria femoral profunda.

4: vena femoral.

5: musculo psoasiliaco.

6: musculo sartorio.

7: nervio safeno interno (previa introduccion
en el canal de aductores).

8: hiato de los aductores.
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4.2. NERVIO OBTURADOR

Origen

Recibe este nombre porque sale de la pelvis por la parte superior del agujero
obturador. Se forma de la union de las ramas anteriores de L2-L4.

Trayecto

Una vez formado en el espesor del psoas, desciende por detras y por dentro,
cruza la articulacion sacroiliaca y llega a la cavidad pélvica.

Se dirige entonces hacia abajo y adelante pegado a la aponeurosis del
musculo obturador interno y por encima de los vasos obturadores. Acompa-
nado de estos vasos, penetra en el conducto subpubiano o agujero obturador,
donde se divide en sus ramas colaterales y terminales.

El nervio obturador presenta muchas variaciones anatoémicas, lo que se tra-
duce en importantes implicaciones clinicas. En el 75 % de los casos, su division
en ramas terminales tiene lugar en el canal de los aductores, en un 10 % ocurre
antes de llegar al canal y un 15 % sucede cuando el nervio se introduce en el mus-
culo psoas. Asimismo, mas de un 20 % de las personas presentan un obturador
accesorio y, ocasionalmente, se producen anastomosis con el nervio safeno.

Relaciones

® En el espesor del psoas las raices superiores y media se unen por de-
bajo de la apofisis transversa de L3 y forman un tronco que desciende
por delante de las raices del nervio crural. Se relaciona también con el
tronco lumbosacro, ya que la raiz inferior que forma el nervio definitivo
tiene por dentro la raiz superior de este. Destaca también la relacion
con la vena lumbar ascendente, que se situa por dentro de las raices del
obturador.

® En la fosita iliolumbar ocupa un plano interno y posterior; se relaciona
con los vasos iliacos, que se localizan por delante de él y lo ocultan.

= En la pelvis menor el nervio cruza la articulacion sacroiliaca y aparece
en la bifurcacién de los vasos iliacos por encima de la gran escotadura
ciatica. Se situa entonces en la pared lateral de la pelvis menor, donde
se encuentra el musculo obturador interno, y se relaciona con la arteria
obturatriz, que se encuentra en un plano inferior al nervio.

= En el conducto subpubico, el nervio esta en la posicion mas elevada, por
debajo de la arteria, y la vena ocupa un lugar mas inferior.
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Ramas colaterales y distribucion

Proporciona una unica rama colateral (nervio del obturador externo), que se
origina en el conducto subpubico vy, tras un corto trayecto, desaparece en el borde
superior del musculo obturador externo. A la salida del conducto subpubiano se
divide en ramas colaterales y ramas terminales. Las ramas colaterales son dos ner-
vios articulares que se situan a lo largo del borde inferior del nervio obturador y se
dirigen hacia la parte antero interna de la articulacion de la cadera.

La rama terminal se divide en (Figura 8 y Figura 9):

Figura 8: Relaciones del nervio obturador Figura 9: Relaciones del nervio obturador
superficial. profundo.

1: musculo sartorio; 2: musculo psoasiliaco; 1: nervio femoral; 2: vasos femorales; 3: mus-
3: nervio femoral,; 4: vasos femorales; 5: culo pectineo; 4: musculo aductor corto; 5:
musculo pectineo; 6: musculo aductor largo; musculo aductor mayor; 6: ramo profundo
7: musculo aductor corto; 8: ramo superficial del nervio obturador (flecha).

del nervio obturador (flecha).

= Rama superficial o anterior: continua la direccion del tronco principal, sale
por el orificio anterior del conducto subpubiano y, entre los aductores largo
y corto, se divide en cuatro ramos, tres de ellos motores (destinados a los
musculos aductor largo, aductor corto menor y al recto interno) y el cuarto

LY



V' /

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

sensitivo (ramo cutaneo, que se distribuye por la piel de la cara interna del
muslo hasta la parte interna de la region de la rodilla). Mientras que el nervio
del aductor largo atraviesa el musculo por su cara profunda, el del aductor
corto lo hace por su cara anterior y el nervio del recto interno lo alcanza por
su cara profunda.

= Rama profunda o posterior: sale del conducto subpubiano, a veces por el ori-
ficio anterior y otras cruzando los fasciculos superiores del musculo obturador
externo. Pasa entre los aductores y se divide en ramos musculares y articu-
lares. Los ramos musculares se distribuyen por el musculo aductor mayor y
la rama posterior proporciona, ademas, una rama al obturador externo. Los
ramos articulares forman dos grupos: los superiores, que se distribuyen por la
parte interna de la cadera, y los inferiores que, discurriendo por la cara anterior
del aductor mayor, perforan este musculo y llegan al hueco popliteo, donde se
distribuyen por la parte posterior de la articulacion de la rodilla.

5. RAMAS TERMINALES DEL PLEXO SACRO

5.1. NERVIO CIATICO

Es la Unica rama terminal del plexo sacro, también denominado nervio ciatico
mayor. Se trata del nervio mas largo y mas grueso del organismo y establece mul-
tiples relaciones a lo largo de su recorrido.

Origen

El nervio ciatico mayor procede de las ramas lumbares de L4-L5 y ramas sa-
cras (51-S2-S3) y esta formado por el nervio tibial y el nervio peroneo comun desde
Su origen.

Trayecto

Tras salir de la pelvis por el agujero ciatico mayor por debajo del musculo
piramidal, desciende apoyado sobre los musculos obturador interno, géminos y
cuadrado femoral hasta alcanzar la parte posterior del muslo entre el isquion y el
trocanter mayor. Continua su trayecto por la region glutea por un profundo canal
que forman el isquion por dentro y el trocanter mayor por fuera, detras de los mus-
culos pelvitrocantéreos y el cuadrado femoral. A su salida sigue un trayecto rectili-
neo por la region posterior del muslo (Figura 10) entre el musculo aductor mayor en
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Figura 10.
Trayecto y relaciones del nervio ciatico.

1: musculo piramidal.

2: nervio ciatico.

3: nervio femoral cutaneo posterior del
muslo.

4: musculo biceps femoral.
5. musculo semitendinoso.
6: musculo semimembranoso.

profundidad y cubierto por los musculo biceps femoral, semimembranoso y semi-
tendinoso, hasta el hueco popliteo, donde sus dos componentes (tibial y peroneo)
se separan a una distancia variable, entre 3y 7 cm del pliegue popliteo. A lo largo
del trayecto por el muslo, el componente tibial inerva los musculos isquiotibiales
y la cabeza larga del biceps femoral y el componente peroneo la cabeza corta del
biceps. Por debajo de la rodilla ambos nervios dan multiples ramas que inervan la
piernay el pie, excepto la piel de la cara medial, que depende del nervio safeno.

Relaciones

En su origen, el nervio ciatico mayor esta en relacion con el borde inferior
del musculo piramidal. Por detras y a lo largo de su borde interno pasa el nervio
femoral cutaneo posterior del muslo y, medialmente al nervio, discurren la arteria
isquiatica, los vasos y nervio pudendo externo y el nervio del obturador interno.

En la region glutea el nervio discurre por el canal comprendido entre el isquion
y el trocanter mayor. Este trayecto lo hace junto con la rama descendente de la ar-
teria isquiatica (rama de la iliaca interna) y el nervio femoral cutaneo posterior del
muslo, los cuales, por detras de él, siguen un trayecto casi paralelo. En esa zona esta
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cubierto por el musculo gluteo mayor y descansa sucesivamente sobre los musculos
gémino superior, tendon del obturador interno, gémino inferior y cuadrado crural.

El nervio ciatico en su descenso hacia el muslo abandona la region glutea,
donde esta cubierto por importantes masas musculares, y alcanza el area sub-
glutea, donde se hace mas superficial, sin estructuras vasculares proximas. La zona
anatomica denominada subglutea coincide con la depresion que se forma entre
los musculos vasto externo y biceps femoral. Se pueden establecer sus limites de la
siguiente manera: el limite cefalico esta delimitado por una linea imaginaria entre
la tuberosidad isquiatica y el trocanter mayor. Lateralmente esta el musculo vas-
to externo, medialmente el musculo biceps femoral y, en el suelo del espacio, el
musculo cuadrado femoral (en la tuberosidad isquiatica y el trocanter) y el musculo
aductor mayor (en el muslo). Todo ello esta cubierto por encima por el musculo
gluteo mayor, cuyo borde inferior se inserta en la linea aspera del fémur (no debe
confundirse con el pliegue gluteo, que esta formado por la piel y el tejido celular
subcutaneo). En el interior de este espacio, envuelto por una vaina de tejido celu-
loadiposo, se encuentra el nervio ciatico con sus dos ramos terminales. Debe te-
nerse presente que el nervio ciatico menor o femoral cutaneo posterior del muslo
(nervio sensitivo que inerva la zona posterior del muslo) en esta zona se encuentra
alejado del nervio ciatico mayor y, por tanto, su bloqueo en la region subglutea es
inconstante. En el muslo discurre entre los musculos biceps femoral (que se situa
por fuera) y los musculos semimembranoso y semitendinoso (que se situan inter-
namente). Esta acompanado por la arteria del ciatico mayor (rama de la isquiatica).

En la mayoria de los casos, en el vértice del hueco popliteo, el nervio ciatico
se bifurca en sus ramos terminales: el nervio tibial o ciatico popliteo interno y el
nervio peroneo o ciatico popliteo externo (Figura 11). Sin embargo, en algunos ca-
sos esta division puede producirse en un punto mas alto, en la region posterior del
muslo, en la region glutea, en la pelvis e incluso en el origen mismo del nervio. Las
relaciones de ambas ramas terminales se describen mas adelante.

Ramos colaterales y distribucion

El nervio ciatico da siete ramos colaterales destinados a los musculos (todos
ellos flexores) de la region posterior del muslo y a la articulacion de la rodilla. Los
siete ramos colaterales son los siguientes: 1) nervio superior del semitendinoso,
2) nervio de la porcion corta del biceps, 3) nervio de la porcion larga del biceps,
4) nervio inferior del semitendinoso, 5) nervio del semimembranoso, 6) nervio del
aductor mayor y 7) nervio articular de la rodilla.
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Figura 11.

Bifurcacion del nervio ciatico en la
region poplitea.

1: nervio ciatico.

2: nervio tibial posterior.

3: nervio peroneo.

4: nervio cutaneo sural lateral.

5: musculo biceps femoral.

6: musculo semitendinoso.

7: musculo semimembranoso.

Ramas terminales

Son dos: el nervio ciatico popliteo externo o peroneo comun, que inerva los
musculos y tegumentos de la region anteroexterna de la pierna y la region dorsal del
pie, y el ciatico popliteo interno o tibial, que inerva los musculos de la regidn poste-
rior de la pierna, planta del pie y los tegumentos de la region plantar.

Cidatico popliteo interno o tibial

Es la rama mas voluminosa, la bifurcacion interna que desciende cruzando el
centro del hueco popliteo verticalmente desde el angulo superior hasta el inferior.
Se situa por debajo de la aponeurosis profunda, lateral a la arteria y vena popliteas.
Al descender, se situa por detras de los vasos popliteos, desciende por delante de
los musculos gemelos y, desde que pasa por debajo del arco del soleo, recibe el
nombre de nervio tibial posterior.

En la parte distal de la fosa poplitea, antes de convertirse en tibial posterior,
proporciona ramos para los musculos gemelo interno y externo (S1-S2), musculo
soleo (S1-S2), plantar delgado y un nervio para el musculo popliteo y para el liga-
mento inter6seo. Asimismo, en la parte medial del hueco popliteo da una rama que
origina el nervio sural o safeno externo (sensitivo).
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Nervio sural o safeno externo

Tradicionalmente se ha descrito como la unién del nervio cutaneo sural me-
dial y el ramo comunicante peroneo del nervio peroneo comun. Es un nervio
sensitivo que discurre a lo largo del surco longitudinal que separa los gemelos
y atraviesa la aponeurosis por el mismo orificio que la vena safena externa. Al
atravesar la fascia, se conecta a veces con el ramo comunicante peroneo que
proviene del nervio cutaneo sural lateral o del nervio peroneo comun (con origen
en la fosa poplitea).
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En definitiva, su formacion puede ocurrir en diferentes zonas de la pierna,
aunque lo mas frecuente es en el tercio medio de la pierna, perfora la fascia y
se hace subcutaneo. Se dirige abajo y afuera a lo largo del tendon de Aquiles
(la vena va por dentro), contornea el maléolo externo y se extiende a lo largo
del borde externo del pie hasta el quinto dedo. En su trayecto da ramos a los
tegumentos de la pierna de la region maleolar externa y a la porcion externa del
talon, y ramitos a la articulacion tibiotarsal.

Nervio tibial posterior

En la pierna desciende sobre el musculo tibial posterior por fuera de la arteria.
Su direccion es vertical, un poco oblicua, hacia abajo y adentro. En el pie pasa por
detras del maléolo medial, junto con los tendones del musculo tibial posterior,
flexor largo del dedo gordo, arteria y vena tibial posterior. Dentro del tunel del tar-
so, el nervio se divide en el nervio plantar medial, el nervio plantar lateral (Figura
12) y, antes de introducirse en el tunel tarsiano, el nervio emite una rama colateral
sensitiva para la region calcanea medial (el nervio medial del calcaneo, que recoge
la sensibilidad de la piel de la cara medial del talén) y los nervios plantar lateral y
medial.

= El nervio plantar medial (S1-S2) acompana a la arteria plantar medial e iner-
va la piel de los dos tercios mediales de la planta del pie y la superficie plan-
tar de los tres primeros dedos y la mitad del cuarto. Entra en la planta del pie
y da inervacion al musculo abductor del dedo gordo, el flexor corto de los
dedos. el flexor corto del dedo gordo y lumbrical del primer dedo.

= El nervio plantar lateral (S51-S2) recoge la sensibilidad de la cara lateral de
la planta del pie, asi como la superficie plantar del quinto dedo y mitad del
cuarto. Entra en el pie y se dirige anterior y lateral a través de la planta, me-
dial a la arteria, entre los musculos cuadrado plantar y flexor corto de los
dedos, para los cuales emite ramos. Posteriormente, el ramo superficial ori-
gina los nervios digitales plantares, flexor corto del quinto dedo e inter6seos
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Figura 12: Ramas terminales del nervio tibial posterior.
1: nervio tibial posterior. 2: arteria tibial posterior. 3: nervio plantar medial. 4: nervio plantar lateral.

dorsales y plantares para el cuarto y quinto metatarsianos. El ramo profundo
es motory da inervacion a los lumbricales segundo, tercero y cuarto, al mus-
culo aductory los interoseos.

Puede decirse que el nervio plantar medial o interno tiene una distribucion
comparable al nervio mediano de la mano, y el nervio plantar externo al cubital de
[a mano.

Ciatico popliteo externo o peroneo comun

Desde su origen se dirige abajo y afuera por debajo de la aponeurosis pro-
funda, sigue el borde interno del biceps hasta su insercion peronea, desciende por
detras de la cabeza del peroné (de la cual esta separado por el tenddn del musculo
soleo) para dividirse mas abajo en dos ramas terminales: el nervio peroneo super-
ficial (nervio musculocutaneo) y el nervio peroneo profundo (nervio tibial anterior).
En su recorrido también proporciona cuatro colaterales: ramo articular de la rodilla,
nervio accesorio del safeno interno o safeno peroneo, nervio cutaneo peroneo y
nervio superior del tibial anterior.
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= Nervio peroneo superficial o musculocutaneo (Figura 13). Inerva los tegu-
mentos de la cara lateral distal de la pierna, la cara dorsal del pie y los dedos
del pie, salvo el primer espacio interdigital.

= Nervio peroneo profundo o tibial anterior (Figura 14). Se dirige hacia aba-
jo y hacia delante a través de la insercion peronea del extensor comun.
Después, se adosa por delante del ligamento interoseo con la arteria tibial
anterior y en su trayecto da ramas colaterales: ramos musculares al grupo
anterior de la pierna (tibial anterior, extensor comun de los dedos, ex-
tensor propio del dedo gordo, peroneo anterior) y ramo articular a la cara
anterior de la articulacion tibiotarsiana. Sus ramas terminales son: a) una
externa (nervio pedio), que pasa por debajo de la arteria pedia y se intro-
duce debajo del musculo pedio, origina ramos articulares y un filete que
penetra en cada espacio interdseo, y b) una rama interna, que continta a
lo largo del borde interno de la arteria pedia hasta la proximidad del pri-
mer espacio interdigital, al que proporciona inervacion de la piel.

6. IMPLICACIONES CLINICAS

La combinacion del bloqueo del plexo lumbar con el plexo sacro proporciona
anestesia y analgesia a todo el miembro inferior. Sin embargo, normalmente se
elige de un modo mas selectivo el bloqueo en funcion del tipo de cirugia, de la
presencia o no de isquemia y de la finalidad buscada. Para analgesia postoperato-
ria de rodilla, habitualmente se hace un blogueo del nervio femoral o, para evitar la
debilidad del cuadriceps, un bloqueo proximal en el canal de los aductores.

Las ramas terminales del nervio ciatico y el nervio safeno se pueden bloquear
selectivamente a distintos niveles por debajo de la rodilla con fines diagnosticos o
para anestesiar un area concreta. Sin embargo, es mas frecuente el bloqueo combi-
nado de los nervios periféricos para obtener una anestesia-analgesia completa del
pie. Es imprescindible conocer la distribucion de la inervacion del pie para indicar
y ejecutar correctamente la técnica y, ademas, explorar el resultado del bloqueo
de tobillo. Pueden bloquearse selectivamente los nervios tibial, peroneo superfi-
cial, peroneo profundo, sural; sin embargo, los limites de las areas de inervacion
cutanea del pie son bastante imprecisos, ya que el trayecto y la ramificacion de los
nervios cutaneos presentan frecuentes variaciones anatomicas. De hecho, se han
descrito multiples patrones de distribucion de estas ramas que, ademas, presentan
frecuentes comunicaciones entre ellas, lo que explica la recomendacion de blo-
quear todos los nervios para obtener una anestesia consistente del dorso del pie.
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Figura 13: Nervio peroneo superficial (recorrido en el pie).

Figura 14: Nervio peroneo profundo y relaciones.
1: nervio peroneo profundo. 2: arteria tibial anterior.
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La distribucion del nervio safeno ha sido objeto de recientes estudios cli-
nicos y anatomicos con el fin de determinar la contribucion de este nervio y las
indicaciones del blogueo en cirugia de antepié. La experiencia clinica y los re-
sultados de estos estudios confirman que solo en una pequena proporcion de
los pacientes el nervio safeno alcanza la base del primer metatarsiano y que,
en estos casos, solo afectaria marginalmente al extremo proximal de la incision
cutanea. Por tanto, el bloqueo rutinario del nervio safeno no es necesario para
la cirugia de antepié, pero es imprescindible cuando la incision se aproxima al
maléolo medial.

Existen otras consideraciones importantes a la hora de decidir la técnica
anesteésica para cirugia de pie o antepié, como el dolor postoperatorio esperable
y el lugar de colocacion del manguito de isquemia durante la cirugia.

BIBLIOGRAFIA

1. Brown DL. Atlas de anestesia regional. 32 ed. Barcelona: Masson; 2006.

Meier G, Buettner J. Anestesia regional periférica. Atlas de anatomia y técnicas. Venezuela:
Amolca; 2008.

. Netter FH. Atlas de anatomia humana. 62 ed. Barcelona: Masson; 2015,

. Sabotta J. Atlas de anatomia humana. 232 ed. Madrid: Elsevier; 2012,

. Scott BD. Técnicas de anestesia regional. Madrid: Editorial Medica Panamericana; 2001.
. Testut L, Latarjet A. Tratado de anatomia humana. Barcelona: Salvat; 1094.

n

o o0~ Ww

LY



CAPITULO 2

PRINCIPIOS BASICOS
DE ECOGRAFIA
CARACTERISTICAS
ECOGRAFICAS

Concepcion del Olmo Rodriguez
Servando Lopez Alvarez
Pilar de Diego Isasa






PRINCIPIOS BASICOS DE ECOGRAFIA.
CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

Objetivos docentes

>Conocer el ecografo vy los dispositivos que nos permiten la mejora de la imagen
ecografica.

>Saber reconocer la imagen ecografica de las diferentes estructuras anatomicas
de la extremidad inferior, asi como los distintos artefactos que alteran o falsean la
imagen, pudiendo originar una interpretacion erronea de la misma.

> Distinguir las caracteristicas ecograficas de los diferentes nervios de la extremidad
inferior en relacion con su localizacion, abordaje y patron de distribucion del anes-
tésico local

1. INTRODUCCION

El empleo de la ecografia como técnica de imagen como apoyo en las técnicas
regionales ofrece importantes ventajas para el anestesiologo, puesto que permite
visualizar en tiempo real las estructuras nerviosas en todo su recorrido, seguir la
aguja a través de los tejidos, observar la interaccion entre ambos (tejido-aguja) y
controlar la distribucion del anestésico local y, asi, hacer las correcciones oportu-
nas en el momento.

Un procedimiento anestésico o analgésico ecoguiado con un elevado
porcentaje de éxito y seguridad depende de un amplio conocimiento tanto de la
anatomiay de los principios fisicos de la ultrasonografia como de las caracteristicas
del equipo de trabajo y de la técnica para obtener la mejor imagen ecografica.

En este capitulo se describen los principios basicos en los que se fundamenta
la ecografia, el ecografo y los dispositivos que permiten mejorar la imagen ecogra-
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fica, los artefactos o anomalias que pueden aparecer en laimagen, la importancia
de la ergonomia, asi como la sonoanatomia y las caracteristicas ecograficas de los
distintos bloqueos de la extremidad inferior.

Para comprender e interpretar adecuadamente una imagen ecografica son
necesarios unos conocimientos basicos acerca de los principios fisicos involu-
crados en su generacion.

La emision y recepcion de las ondas de ultrasonidos se hace con el transduc-
tor o sonda. El transductor o sonda es la pieza fundamental del ecdgrafo, ya que
es un dispositivo que transforma energia eléctrica en energia mecanica (sonido)
y viceversa (piezoelectricidad). Esta transformacion de un tipo de energia en otro
tiene lugar en los denominados cristales piezoeléctricos que se encuentran en el
interior del transductor o sonda. Cuando estos cristales son estimulados por la co-
rriente eléctrica proveniente del generador del ecégrafo, transforman dicha energia
en pulsos de ultrasonidos. Estos ultrasonidos van a chocar con las interfases de los
distintos tejidos y se van a reflejar en forma de ecos, los cuales vuelven nuevamen-
te al transductor, que los transforma en estimulos eléctricos, que seran recogidos
por la unidad de procesamiento, que originara en el monitor la imagen ecografica.

Se denomina interfase a la zona de contacto entre dos medios que transmi-
ten el sonido a distinta velocidad, lo que viene determinado por la impedancia
o resistencia que presentan los tejidos al paso de los ultrasonidos (directamente
relacionada con la densidad del tejido). Es un concepto muy importante porque,
para que se formen imagenes, los ecos deben pasar por tejidos con diferentes
impedancias. Si los tejidos tuvieran la misma impedancia no habria interfases,
no se generarian ecos y, por tanto, no se generarian imagenes. Pero tampoco
se generarian imagenes si la diferencia de impedancia entre dos medios fuera
muy grande. Esto explica por qué es necesario colocar gel entre la sonda y la
piel. La impedancia del aire es muy pequena y la de la piel-tejido subcutaneo
es mucho mayor. Sin gel entre la sonda y la piel, el haz de ultrasonidos chocaria
contra esta interfase y se reflejaria en un porcentaje muy grande hacia la sonda,
sin que pasara casi nada de ultrasonidos a traves de la piel, por lo que no se
formaria imagen. El gel disminuye esta diferencia de impedancia y permite que
los ultrasonidos pasen, a través de la piel, a los diferentes tejidos.
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Las distintas interfases hacen que también la onda de ultrasonidos que avan-
za a traveés de los tejidos experimente una serie de cambios fisicos (absorcion o
atenuacion, refraccion, reflexion). La intensidad de estos fenomenos sera propor-
cional a la diferencia de impedancia y variara segun el angulo de incidencia de los
ultrasonidos sobre las interfases. Dado que no puede modificarse la impedancia
de los tejidos, habra que mantener el haz de ultrasonidos lo mas perpendicular
posible a la estructura que se pretende explorar para obtener la mejor imagen.

Elegir la sonda adecuada, saber manejarla correctamente y conocer el ecogra-
fo son factores fundamentales en la ejecucion del bloqueo, ya que permitiran ver
y definir el objetivo, diferenciar las distintas estructuras que lo rodean y evitar los
artefactos.

Tipos
Los diferentes tipos de sondas se deben a la disposicion de los cristales pie-
zoeléctricos en el interior. Hay dos tipos de sonda, la lineal y la convex.

La sonda lineal trabaja con frecuencias altas, proporciona un formato de ima-
gen longitudinal y facilita ver las estructuras que se encuentran en superficie (hasta
4-6 cm) con una buena resolucién de la imagen.

La sonda convex trabaja con frecuencias bajas, permite ver estructuras que
se encuentran en profundidad (mas de 6 cm) y proporciona un formato de imagen
trapezoidal con una resolucion de la imagen peor que la proporcionada por una
sonda lineal.

Por tanto, hay que elegir el tipo de sonda (lineal o curva) que mas se aproxima
por sus caracteristicas de frecuencia a la profundidad del objetivo.

Manejo de la sonda

Hay cuatro movimientos fundamentales para identificar las estructuras y
para visualizar la aguja durante la realizacion de un bloqueo: presion, desliza-
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miento, rotacion y angulacion (Figura 1). La presion permitira fijar y estabilizar
la sonda, sin embargo, es importante tener en cuenta que una presion excesiva
puede colapsar e impedir la vision de las estructuras vasculares, fundamental-
mente de las venas, y una presion muy ligera puede hacer perder superficie de
contacto y, por tanto, visibilidad. El deslizamiento permitira localizar la aguja, en
los abordajes en plano, y obtener la mejor imagen posible. Tras localizarla, para
conseguir verla en toda su extension, son necesarios pequenos movimientos de
rotacion e incluso, a veces, un pequeno movimiento de angulacion.

Figura 1: Movimientos de la sonda: deslizamiento, angulacion y rotacion.

El conocimiento del ecografo es imprescindible para obtener en el monitor la
mejor imagen de la estructura, por lo que es fundamental conocer aquellos ajustes
o dispositivos que mejoran la imagen. Los principales ajustes o dispositivos son:

y 4



V

CAPITULO 2 Principios basicos de ecografia. Caracteristicas ecograficas

= Frecuencia de la sonda. Es uno de los ajustes mas importantes. Las sondas no
trabajan con una frecuencia fija, sino que lo hacen con un rango de frecuencias
(sonda lineal entre 6 y 18 MHz, sonda cénvex entre 4 y 8 MHz). Antes del bloqueo,
debe establecerse cual es la frecuencia con la que la imagen es mejor. No todos los
ecografos permiten variar la frecuencia de la sonda. En estos casos, la frecuencia
viene establecida por la profundidad a la que se esté trabajando.

= Profundidad. Permite modificar y establecer la profundidad a la que trabajar. Suele
venir reflejada en una escala en centimetros dispuesta en uno de los margenes del
ecografo.

® Ganancia. Hay dos tipos: general y sectorial. La ganancia general permite aumen-
tar o disminuir la «claridad» global de la pantalla. La ganancia sectorial permite
aumentarla o disminuirla por sectores. Lo mas frecuente es trabajar con las teclas
del time gain compensation (TGC, compensacion ganancia-tiempo) alineadas con
ligera desviacion derecha, lo que producira una amplificacion de los ecos de las
zonas mas profundas.

® Foco. Para mejorar la resolucion de la imagen en el nivel que se establece. Algunos
ecografos permiten establecer uno o mas focos, y otros tienen un autofoco que el
explorador no puede manejar y que se ajusta segun la profundidad.

u Doppler. Es una herramienta muy Util para identificar los vasos sanguineos (arte-
rias y venas) y diferenciarlos de las estructuras nerviosas, fundamentalmente en
algunos bloqueos de la extremidad superior, como el interescalénico y el supraes-
capular.

4. ARTEFACTOS

Son anomalias que aparecen en la imagen, que no se corresponden con estructu-
ras existentes y que alteran o falsean la realidad, por lo que pueden inducir a error. Su
conocimiento es fundamental para evitar errores en la interpretacion de las imagenes,
aunque en ocasiones ayudan a identificar o localizar determinadas estructuras. Pue-
den deberse al comportamiento fisico de los ultrasonidos, a las condiciones de manejo
del escaneo o a la programacion incorrecta del equipo. Los mecanismos por los que se
producen son alteracion en la propagacion, resolucion y atenuacion.

Los artefactos mas frecuentes en la extremidad inferior son la anisotropia, el
refuerzo acustico posterior, la cola de cometa y la refraccion. Otros, como la ima-
gen en espejo, son mas frecuentes en la exploracion ecografica de la extremidad
superior y muy poco frecuentes en la extremidad inferior.
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Es un fenomeno muy comun, en el que las estructuras muestran diferente
ecogenicidad (hiperecoica o hipoecoica) dependiendo del angulo de incidencia
del haz ultrasonico (Figura 2). La mejor forma de evitarla es mantener el haz de
ultrasonidos lo mas perpendicular posible a la estructura que se visualiza. Los re-
flectores anisotropicos mas caracteristicos son los tendones y, en menor medida,
los nervios.

Figura 2: Anisotropia.
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Se produce por el paso del haz de ultrasonidos a través de superficies o te-
jidos con poca atenuacion, por lo que los ecos que retornan desde estas zonas
presentan una mayor amplitud. El resultado es una falsa impresion de aumento
de ecogenicidad por detras de dichas estructuras (imagen anecoica, seguida in-
mediatamente de una zona hiperecoica). Es frecuente observarlo en estructuras
anecoicas como los vasos (Figura 3).

Sombra Acustica Posterior

Figura 3: Refuerzo acustico posterior. Figura 4: Sombra acustica posterior.

Se produce cuando el haz de ultrasonidos choca contra una interfase altamente
reflectante y pasa poco o ningun sonido a través del reflector, ya que se refleja todo
hacia el transductor. Como resultado, se genera una senal de vacio, anecoica, por de-
tras del objeto hiperreflectante (Figura 4). Esto sucede cuando el haz de ultrasonidos
se refleja en superficies 6seas, placas de ateroma, calcificaciones, etc. Es uno de los
artefactos mas frecuentes.

Es una forma de artefacto de reverberacion. La diferente impedancia acustica en
el limite de un objeto forma dos superficies opuestas altamente reflexivas, que pro-
ducen multiples reflexiones internas y reverberaciones que se prolongan en la zona
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Figura 5.
Cola de cometa.

Es una zona hiperecogénica en

la misma direccion del haz de
ultrasonidos que se produce detras
de una interfase muy ecogenica.

«— Cola de Cometa

inferior (por ejemplo, aguja). Esta serie de ecos aparece en la imagen como multiples
bandas pequenas que se denominan cola de cometa (Figura 5). La periodicidad de las
bandas dentro de la cola de cometa es igual al grosor del objeto.

Consiste en la produccion de imagenes de estructuras reales en localizacion
falsa. La refraccion ocurre cuando hay interfases entre tejidos que transmiten el
haz ultrasonico a diferentes velocidades, como en el caso de la grasa (1,450 m/s)
y el musculo (1,585 m/s). Esto provoca que el haz ultrasonico se desvie entre los
dos tipos de tejidos y que se produzcan imagenes de estructuras reales, pero en
posiciones incorrectas. Dado que no es posible controlar la velocidad del sonido
en los tejidos, el artefacto de refraccion debe ser minimizado manteniendo el
angulo de incidencia cercano a los 90° tanto como sea posible.

La ergonomia es la ciencia que estudia la interaccion fisica entre seres huma-
nos y su entorno de trabajo. Cuando se aplican estrategias ergonomicas se puede
optimizar el rendimiento y la eficacia al realizar una tarea y maximizar el bienestar
del individuo.

La ecografia como herramienta de trabajo exige el empleo de ambas manos:
una que sujeta la sonda (fuerza de agarre y aplicacion de una presion) y realiza
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Figura 6: Posicién correcta del explorador, ecografo y sonda.

los movimientos necesarios para explorar, y la otra que maneja la aguja de forma
coordinada con los movimientos de la sonda. Una postura adecuada del explo-
rador (Figura 6A), manteniendo en la misma linea de vision el ecografo, el area
anatomica que se va a explorar (Figura 6B), la ubicacion adecuada de los elemen-
tos necesarios, asi como la correcta sujecion de la sonda y de la aguja, facilitara
la ejecucion, mejorara la precision en el avance de la aguja y su visualizacion y
aumentara el éxito del bloqueo.

Tener en cuenta todos estos factores es fundamental en los bloqueos del
miembro inferior, donde la profundidad a la que se encuentra la estructura ner-
viosa (abordajes del ciatico en el gluteo) exige mayor fuerza de agarre y una pre-
sion mayor de la sonda, asi como agujas de mayor longitud: maniobrar con estas
agujas en profundidad exige en muchas ocasiones retirarlas hacia la superficie
para entrar con otros angulos de inclinacion, lo que aumentara el tiempo del
procedimiento y la fatiga del explorador.

6. SONOANATOMIA BASICA

El objetivo fundamental de la técnica ecografica en anestesia regional es de-
positar el anestésico local proximo a un nervio para producir su bloqueo. Esto exi-
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ge saber como es la imagen ecografica de la estructura nerviosa que se quiere
bloquear, pero también reconocer laimagen de estructuras proximas o adyacentes
a los nervios o que se encuentran durante el avance de la aguja como son los
vasos, musculos, huesos, tendones, fascias, ganglios, etc. (Tabla I). La imagen
ecografica de estas estructuras es similar a las del miembro superior; sin embargo,
la imagen ecografica de los nervios de la extremidad inferior tiene una serie de
peculiaridades que la van a diferenciar de los de la extremidad superior.

La imagen ecografica de los nervios viene dada fundamentalmente por la pro-
fundidad a la que se encuentran y por la sonda empleada para localizarlos. En los
blogueos profundos de la extremidad inferior (@abordajes gluteo o anterior del nervio
ciatico) utilizaremos una sonda convex de baja frecuencia. La sonda convex facilita
ver en profundidad, pero con una resolucion de imagen mala, por lo que la imagen
ecografica que ofrece de los nervios suele ser de estructuras redondeadas u ovaladas
hiperecogénicas (Figura 7A). En el caso de blogueos mas superficiales (bloqueo del
nervio femoral, ciatico popliteo), es preferible una sonda lineal, cuya mejor resolu-
cion ofrecera imagenes del nervio en «panal de abeja», formadas por estructuras
redondeadas anecoicas correspondientes a los fasciculos nerviosos englobados en
un estroma hiperecogénico (Figura 7B).

N. Ciatico

Figura 7: A) Imagen ovalada hiperecogénica del nervio ciatico en el abordaje anterior. B) Ima-
gen en panal de abeja del nervio ciatico en el hueco popliteo.
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Tabla I: Imagen ecografica de diferentes estructuras anatomicas del miembro
inferior que se visualizan durante los distintos bloqueos

ESTRUCTURA

IMAGEN ECOGRAFICA

VASOS

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

Arterias: estructuras esfeéricas anecoicas, pulsatiles.
Dificilmente compresibles.

Venas: estructuras redondeadas, facilmente
compresibles. En ocasiones, es posible ver valvulas
en su interior.

HUESOS

Se observan como una linea hiperecogénica brillante
lineal o curva, en funcién del hueso, seguida siempre
de una sombra acustica posterior.

MUSCULOS

Los haces musculares se visualizan como
hipoecogénicos y los septos fibroadiposos como
hiperecoicos. En un corte transversal predomina un
patrén moteado, imagen en «cielo estrellado» (A) y
en un corte longitudinal, un patron fibrilar, imagen
«en pluma de ave» (B).

FASCIAS

Imagen ecografica representada por una linea hi-
perecogénica, de menor intensidad que la corres-
pondiente al hueso, pero, a diferencia de este, no va
seguida de una sombra acustica posterior.

Tendén

Tendén

TENDONES

La imagen ecografica que presentan es muy pare-
cida a la de los nervios periféricos. Estan formados
por fasciculos paralelos de fibras colagenas. En un
corte transversal, presentan una imagen redondeada
u ovalada hiperecoica con pequenos nodulos hipoe-
coicos en su interior (fibrillas tendinosas), mientras
que en un corte longitudinal presentan un patron
fibrilar, a diferencia de los nervios, que se describen
como un patron fascicular.
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Tabla I: Imagen ecografica de diferentes estructuras anatomicas del miembro
inferior que se visualizan durante los distintos bloqueos

ESTRUCTURA  IMAGEN ECOGRAFICA CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

Muy frecuente su observacion en la region inguinal.

GANGLIOS Suelen observarse como un centro hiperecoico ro-
deado de un halo hipoecogénico.
El tejido subcutaneo se presenta como una capa
hipoecoica con estrias hiperecoicas. Las areas hi-
GRASA poecoicas corresponden a grasa subcutanea y tejido

conectivo laxo. Las estrias hiperecoicas correspon-
den a septos fibrosos.

La imagen ecografica de un nervio es distinta también dependiendo de si el
corte es transversal (Figura 8A) o longitudinal (Figura 8B). La forma mas iddnea de
visualizar y seguir los nervios a lo largo de su trayecto es con un corte transversal,
ya que suelen ser nervios de muy pequeno tamano: esto permitira diferenciarlos
de las estructuras adyacentes y ver la correcta distribucion del anestésico local
alrededor. La excepcion es el nervio ciatico, dado que su tamano permite su vision
adecuada, tanto en un corte transversal como longitudinal.

N. Ciatico

Figura 8: A) Imagen transversal del nervio ciatico. B) Imagen longitudinal del nervio ciatico a
nivel mediofemoral.
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7. CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

La extremidad inferior esta inervada por dos plexos nerviosos (el plexo sacro
y el plexo lumbar) y las distintas estructuras sobre las que puede actuarse se van a
localizar a muy diferentes profundidades.

Esto implica que va a ser necesario utilizar dos tipos diferentes de sondas: una
sonda lineal para estructuras que se encuentran en superficie (aproximadamente
menos de 4 cm) y una sonda convex para estructuras que se encuentran en profun-
didad (por debajo de 4 cm). La imagen ecografica obtenida con estas sondas es muy
distinta. La sonda lineal proporciona una mejor resolucion de la imagen: se visualiza
la estructura nerviosa como una imagen en «panal de abeja» en la que es posible
diferenciar los fasciculos nerviosos (imagenes anecoicas) inmersos en un estroma
conectivo hiperecogénico. Una sonda convex proporciona una peor resolucion de la
imagen: la estructura nerviosa se vera habitualmente como una imagen hiperecogé-
nica en la que no suelen diferenciarse los fasciculos nerviosos.

Se describen a continuacion las caracteristicas ecograficas en cuanto a la lo-
calizacion, puncion y distribucion del anestésico local en los bloqueos superficia-
les, bloqueos profundos y bloqueos fasciales de la extremidad inferior.

Dentro de estos se pueden incluir:

® Bloqueo del nervio femoral en la region inguinal.

® Bloqueo del nervio safeno en el muslo y el pie.

= Bloqueo del nervio femorocutaneo.

® Bloqueo del nervio ciatico a nivel popliteo y subgluteo.

® Bloqueo de las ramas distales del nervio ciatico en el pie.

Caracteristicas ecograficas y de localizacion

Habitualmente todos estos bloqueos suelen hacerse con la sonda lineal (ex-
cepto en pacientes muy obesos, en los que es necesario utilizar una sonda convex).
Es muy frecuente la imagen ecografica en panal de abeja de la estructura nerviosa.

En general, las estructuras de referencia para localizarlos suelen ser los vasos
sanguineos que acompanan en muchas ocasiones a estas estructuras nerviosas.
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Asi sucede con la arteria femoral en la localizacion del nervio femoral y del nervio
safeno; la arteria poplitea para la localizacion del nervio ciatico en el hueco popli-
teo o la arteria tibial posterior y pedia para el bloqueo del nervio tibial y peroneo
profundo, respectivamente.

Sin embargo, también hay determinados abordajes sin estructuras vasculares
gue sirvan como referencia para la localizacion de los nervios. Esto sucede en el blo-
gueo del nervio ciatico a nivel subgluteo o el bloqueo del nervio peroneo superficial.
En estos casos, el seguimiento de la estructura y su comportamiento sera el que
permita, o no, la identificacion.

Otro factor que se ha de tener en cuenta en estos bloqueos superficiales es
la necesidad de diferenciar la estructura nerviosa de otras estructuras de similar
imagen ecografica, como los tendones. Esto ocurre muy frecuentemente durante
el abordaje del nervio ciatico a nivel subgluteo, en donde la proximidad de los
tendones del semimembranoso y biceps femoral al nervio ciatico obliga a su se-
guimiento para diferenciarlos (Figura 9).

Tend6n

Tendén

Figura 9.

Imagen del nervio ciatico y los tendones del
semimembranoso y biceps femoral

N. Ciitico

Técnica de puncién

No hay evidencia de que el abordaje en plano sea mejor que el fuera de pla-
no, o viceversa. Elegir uno u otro depende de varios factores, entre los que se in-
cluyen la experiencia del anestesiologo y la anisotropia de la zona. Hay ocasiones
en las que para tener una vision adecuada y correcta del nervio son necesarias
angulaciones muy extremas de la sonda, algo habitual, por ejemplo, en el bloqueo
del nervio ciatico a nivel popliteo. En estos casos, el abordaje en plano se vera
dificultado, ya que la aguja debe desplazarse de la zona media de la sonda para
ser vista correctamente en la imagen ecografica. En estos casos es preferible el
abordaje fuera de plano (Figura 10).
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Figura 10: Abordaje fuera de plano del nervio ciatico a nivel popliteo segun la anisotropia.

Para este abordaje hay que separarse de la sonda con la aguja tantos cen-
timetros como la profundidad a la que esta el objetivo. Si la angulacion de la
sonda es hacia craneal (Figura 10A), hay que entrar con la aguja desde craneal
(Figura 10B); si la angulacion es hacia caudal (Figura 10C), hay que entrar con la
aguja desde caudal (Figura 10D), lo que facilitara la técnica de puncion. Por lo
tanto, la anisotropia es la que determinara el abordaje.

Distribucion del anestésico local

En general, en estos bloqueos es importante que el anestésico local englobe
toda la superficie del nervio («imagen en donut»). Esto hace necesarios cambios
de direccion de la aguja para asegurar una distribucion correcta del anestésico
local alrededor del nervio, y la necesidad, también en muchas ocasiones, de
utilizar un mayor volumen de anestésico local, ya que este se difunde hacia
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N. Tibial N.Peroneo

Bifurcacion N. Ciatico

&

Figura 11: A) La flecha indica el sitio del deposito del anestésico local en medio de la bifur-
cacion del nervio ciatico a nivel popliteo. B) Distribucion del anestésico local que engloba
ambas ramas del nervio ciatico.

tejidos proximos al nervio que ejercen menor presion para la difusion del
anestésico local.

Sin embargo, esta «imagen en donut» no es necesaria en el abordaje del ner-
vio femoral en la ingle. En esta area, el nervio femoral se encuentra «contenido»
en un espacio anatomico comprendido entre la fascia del musculo psoasiliaco, por
debajo, y la fascia iliaca, por encima, que lo separa también del compartimento de
los vasos femorales. El anestésico local introducido en este «compartimento» va
a banar el nervio, por lo que no es necesario que se distribuya a su alrededor, ni
tampoco es necesario cambiar la aguja para depositar el anestésico por encima y
por debajo del nervio.

Algo similar ocurre en el abordaje del nervio ciatico a nivel popliteo, ya que
el anestésico local depositado proximo a la bifurcacion del nervio va a asegurar el
bloqueo de las dos ramas, tibial y peronea (Figura 11).

En este grupo se incluyen:

El bloqueo posterior del plexo lumbar (proximo al origen del plexo).
Los abordajes del nervio ciatico en el gluteo.
El bloqueo del nervio ciatico por via anterior.
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Figura 12.

Estructuras de referencia en los bloqueos
profundos de la extremidad inferior.

MP: musculo piramidal.
(): apofisis transversas.
TI: tuberosidad isquiatica.
TM: trocanter mayor.

Caracteristicas ecograficas y de localizacion

En todos estos bloqueos sera necesaria una sonda convex de baja frecuencia
y, por tanto, la imagen ecografica sera, en la mayoria de los casos, una imagen
hiperecogénica. Son bloqueos en los que no hay estructuras vasculares de referen-
cia para la localizacion, pero esto no significa que no haya estructuras vasculares
proximas a ellas, por lo que el uso del doppler es obligado para su identificacion.

En general, son estructuras 6seas, musculares o viscerales las que ayudaran en
la identificacion de las estructuras nerviosas: las apofisis transversas (Figura 12B) o
el rindn en los diferentes abordajes del plexo lumbar por via posterior, el trocanter
mayor, la tuberosidad isquiatica (Figura 12A) y el musculo piramidal (Figura 12C) en
los abordajes del ciatico en el gluteo o la diafisis femoral en el caso del bloqueo
del ciatico a nivel anterior.
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Técnica de puncion

Son bloqueos de dificultad técnica elevada debido fundamentalmente a la
profundidad a la que se encuentra la estructura nerviosa, a la peor resolucion de
la imagen ecografica dada por la sonda coénvex y a la necesidad de utilizar agujas
de mayor longitud, dificilmente manejables, lo que hace que cualquier cambio en
la direccion de la aguja en profundidad implique llevar nuevamente la aguja a la
superficie, lo que supone también una mayor incomodidad para el paciente.

En los abordajes en plano, a todo lo anterior se suma la dificultad de ver correc-
tamente la aguja debido al elevado angulo de inclinacion necesario para llegar a la es-
tructura nerviosa. El empleo de dispositivos, como el steer (angulacion de los haces de
ultrasonidos) de la aguja que tienen ya la mayoria de los ecografos, va a facilitar la vision.
Otra medida para mejorar la vision de la aguja es entrar con ella, no préximos a la sonda,
sino distanciados de ella unos centimetros. Esto hara que la aguja entre mas paralela a la
sonda, con un angulo de inclinacidon menor y, por tanto, la vision sera mejor.

Distribucion del anestésico local

La peor vision de la distribucion del anestésico local alrededor del nervio en
estos bloqueos, junto con la dificultad en el manejo de la aguja, hace que el volu-
men de anestésico local empleado sea mayor para asegurar el bloqueo del nervio.

En estos bloqueos, la estructura nerviosa se dispone entre las fascias muscu-
lares. Suelen ser nervios de muy pequeno tamano dificilmente visualizables en la
imagen ecografica y acompanados, en ocasiones, de vasos. En estos bloqueos, el
objetivo es situar el anestésico local en el espacio virtual comprendido entre las
fascias musculares, de tal forma que la difusion del anestésico entre estas fascias
alcance el nervio y produzca su blogueo. La imagen ecografica del anestésico local
se observa como una imagen lenticular debida al abombamiento de las fascias por
el anestésico local. Son, en general, blogqueos dependientes de volumen.

Entre estos bloqueos se encuentran:

® El bloqueo de la fascia iliaca.
® E| bloqueo del nervio obturador:
> De su rama anterior, entre la fascia del aductor largo y el corto.
» De su rama posterior, entre la fascia del aductor corto y el mayor.
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ESTRUCTURAS VASCULARES

Objetivos docentes

>Conocer la vascularizacion de la region anatomica donde vamos a realizar los dis-
tintos bloqueos.

>Saber cuales son las estructuras vasculares que se utilizan como referencia en la
localizacion de las distintas estructuras nerviosas de la extremidad inferior.

>Conocer el doppler como herramienta fundamental para la identificacion de estos
Vasos.

1. INTRODUCCION

La presencia de vasos en los diferentes abordajes del plexo lumbary sacro es muy
habitual. En alguno de estos abordajes las estructuras vasculares se utilizan como refe-
rencia para localizar e identificar los nervios, pero, en otros, sobre todo en los mas pro-
fundos, identificarlos es fundamental para evitar una puncion accidental, la produccion
de hematomas, asi como una posible intoxicacion sistémica por anestésico local.

La imagen ecografica de estas estructuras sera siempre la misma, indepen-
dientemente de su localizacion. Las arterias se ven en la imagen ecografica como
estructuras pulsatiles, esféricas, anecoicas-hipoecoicas dificilmente comprimibles;
las venas se visualizan como estructuras redondeadas, hipoecoicas-anecoicas, fa-
cilmente comprimibles al ejercer presion con la sonda.

La localizacion previa de estos vasos (arteriales y venosos), seguida de un
adecuado plan estratégico en busca de cortes seccionales que los eviten o de
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cambios en la direccion de la aguja, ayudara a evitar la puncion accidental y sus
complicaciones. Todo ello forma parte de la técnica de bloqueo, en la que el do-
ppler desempena un papel fundamental para localizar y valorar estas estructuras.

Se describe en este capitulo la vascularizacion de las diferentes regiones ana-
tomicas vy los principales vasos de la extremidad inferior desde una perspectiva
practica respecto a las técnicas de anestesia regional ecoguiadas y al empleo del
doppler como herramienta fundamental de identificacion.

Aunque hay descritos diferentes abordajes del plexo lumbar a este nivel, en nin-
guno de ellos los vasos arteriales o venosos son estructuras de referencia para locali-
zar el plexo. Se trata, sin embargo, de abordajes profundos en una region anatdmica
muy vascularizada (Figura 1) de la que hay descritos casos de toxicidad sistémica y
produccion de hematomas, por lo que es necesario adoptar todas las medidas pre-
cisas para evitar su puncion y que penetre el anestésico local en su interior.

Figura 1: Abordaje posterior del plexo lumbar. EL doppler permite identificar la presencia de
Vasos.
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El plexo lumbar esta formado por las ramas anteriores de los cuatro prime-
ros nervios lumbares. Situado en el angulo diedro comprendido entre los cuerpos
vertebrales y las apofisis transversas, se encuentra contenido en el espesor del
musculo psoas, rodeado de un espacio celuloso laxo por el que circulan las arterias
lumbares y la vena lumbar ascendente.

Se originan de la cara posterior de la aorta abdominal. Son cinco pares (iz-
quierdas y derechas), una para cada uno de los espacios intertransversos; la ultima
procede, en muchas ocasiones, de la arteria sacra media, rama también de la aorta
abdominal.

Estas arterias, después de su nacimiento, se dividen en dos ramas: una pos-
terior, para la médula, las membranas que la envuelven y para los musculos de los
canales espinales, y una rama anterior que se dirige hacia abajo y afuera e irriga los
musculos adyacentes, cuadrado lumbar, psoas y los musculos de la pared antero-
lateral del abdomen. Se acompanan de ramos comunicantes del sistema nervioso
autéonomo.

Situadas a ambos lados de los cuerpos vertebrales, acompanan en su tra-
yecto a las arterias lumbares, situadas por encima de ellas. Habitualmente hay
una vena por cada arteria. Estas venas se encuentran unidas entre si formando
plexos venosos en las apofisis transversas y de su conjunto se forman dos grandes
venas: la vena lumbar ascendente derecha y la vena lumbar ascendente izquierda.
Estas venas se situan entre los dos planos de insercion del musculo psoas, por
delante de las raices del plexo lumbar y laterales a las arterias lumbares. Ambas
venas comunican por abajo con las venas tributarias de la vena iliaca comun v,
por arriba, la vena lumbar ascendente derecha da origen a la vena acigos y la vena
ascendente lumbar izquierda origina la vena hemiacigos.
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3. ESTRUCTURAS VASCULARES EN LOS ,
BLOQUEQOS NERVIOSOS DE LA REGION GLUTEA

Aligual que ocurre en los abordajes del plexo lumbar posterior, las estructuras
vasculares no sirven como referencia para localizar el nervio ciatico vy, al tratarse
también de bloqueos profundos en zonas con abundante presencia de vasos, su
identificacion es fundamental para evitar posibles complicaciones.

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

Las arterias que irrigan esta region proceden de la arteria iliaca interna, rama
de bifurcacion medial de la arteria iliaca comun. La arteria iliaca interna da ramas
viscerales, ramas parietales intrapélvicas y ramas parietales extrapélvicas. Estas
ultimas son las que irrigan principalmente esta region anatomica y las que van a
encontrarse en los blogueos de esta region (ciatico, plexo pudendo, etc.).

Estas ramas parietales extrapélvicas son cuatro: la arteria glutea superior, la
arteria glutea inferior, la arteria obturatriz y la arteria pudenda interna.

Arteria glutea superior
Origen: nace de la arteria iliaca interna; es la rama mas voluminosa.

Trayecto: discurre entre el tronco lumbosacro y el ramo anterior del primer
nervio sacro, atraviesa la escotadura ciatica mayor por encima del musculo pirifor-
me y penetra en la region glutea (Figura 2).

Ramas: una vez que penetra en la region glutea se divide en dos ramas, la super-
ficial, que se distribuye en el espesor del musculo gluteo mayor, y la profunda, que se
ramifica entre los musculos gluteo medio y gluteo menor.

Arteria glutea inferior
Origen: se origina de la arteria iliaca interna.

Trayecto: sale de la pelvis por la parte inferior de la escotadura ciatica mayor,
inferior al musculo piriforme y medial a los vasos pudendos internos y al nervio
pudendo. Atraviesa de arriba abajo la region glutea, donde se divide en numerosas
ramas colaterales. Desciende hacia el muslo, donde se anastomosa con una rama
de la arteria femoral profunda (Figura 3).
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Figura 2: Imagen de la arteria glutea superior en el abordaje del ciatico en el gluteo.

Figura 3.

Imagen doppler de la arteria
glutea inferior durante el abordaje
del cidtico en el gluteo.

Arteria obturatriz
Origen: rama de la arteria iliaca interna.

Trayecto: desciende por la pared lateral de la cavidad pélvica y se introduce
en el conducto obturador.

Relaciones: en la region pélvica, la arteria obturatriz se situa entre el nervio ob-
turador, que queda por encima de ella, y la vena obturatriz, por debajo. En el con-
ducto obturador, la arteria y la vena obturatriz se sittian mediales al nervio obturador.
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Ramas: en el conducto obturador, la arteria se divide en dos ramas terminales,
una anterior y otra posterior. La rama anterior se distribuye en la parte superior y
medial del muslo, y la rama posterior proporciona ramas a la articulacion de la ca-
deray a los musculos vecinos.

Arteria pudenda interna
Origen: rama de la arteria iliaca interna.

Trayecto: desde su origen desciende por la cavidad pélvica anterior al plexo
sacro y lateral al nervio pudendo y penetra en la region glutea por la parte inferior
de la escotadura ciatica mayor (Figura 4).

Relaciones: en la regidn glutea se situa inferior al musculo piriforme y lateral a
la arteria glutea inferior. El nervio pudendo esta entre ambas. Se introduce poste-
riormente en el periné, en donde da su rama terminal: la arteria dorsal del pene o
dorsal del clitoris. Irriga el periné y los 6rganos genitales externos.

Las venas tributarias del miembro inferior son ramas de la vena iliaca externa.
Reciben el nombre de las arterias a las que acompanan:

Vena obturatriz

Es voluminosa, resulta accesible en el conducto obturador, donde se halla
situada junto con la arteria, medialmente al nervio obturador.

Vena glutea superior
Suele ser doble, acompana a la arteria glutea superior.

Vena glutea inferior

Es un tronco voluminoso que acompana a la arteria glutea inferior, a la que
cubre cuando atraviesa la escotadura ciatica mayor.

Vena pudenda interna

Aparece en la region glutea cuando rodea la espina ciatica y entra en la es-
cotadura ciatica mayor. Acompana a la arteria pudenda interna y lateralmente al
nervio pudendo.
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Figura 4: Imagen doppler de la arteria pudenda, medial a la espina ciatica en una vision longitudinal.

En este abordaje desempenan un importante papel las estructuras vasculares,
ya que la arteria femoral es la principal referencia para localizar el nervio femoral
en la region inguinal, asi como para determinar el sitio 6ptimo de puncion.

Las principales estructuras vasculares visualizables durante este bloqueo
son la arteria femoral comun y la vena femoral. Un desplazamiento mas caudal
de la sonda permitira ver la bifurcacion de la arteria femoral en arteria femoral
superficial y arteria femoral profunda. En algunas ocasiones también es posible
ver una rama de la arteria femoral profunda: la arteria circunfleja femoral lateral
o anterior.

Origen: la arteria femoral, también [lamada arteria femoral comun, es la con-
tinuacion de la arteria iliaca externa, que se convierte en arteria femoral en el
ligamento inguinal.
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Trayecto: se extiende desde el ligamento inguinal hasta el hiato del musculo
aductor, a partir del cual se convierte en arteria poplitea. Desde su origen en el
ligamento inguinal lleva una direccién oblicua inferior y medial.

Terminacion: la arteria femoral comun o arteria femoral superficial, a partir
del hiato del musculo aductor, se convierte en arteria poplitea.

Ramas: aproximadamente a 4 cm del ligamento inguinal la arteria femoral
da un tronco voluminoso posterior: la arteria femoral profunda. El origen de esta
rama, de similar tamano a la del tronco principal, se conoce como bifurcacion de
la arteria femoral. La continuacion de la arteria femoral propiamente dicha o fe-
moral comun se conoce también, a partir de la bifurcacion, como arteria femoral
superficial.

Imagen ecografica: se observa la imagen esférica de la arteria situada lateral
a lavena femoral y medial al nervio femoral (Figura 5). El nervio se dispone siem-
pre lateral a los vasos femorales.

Al desplazar la sonda distalmente, se observa como esa imagen esférica se
divide en dos (lo que se conoce como la bifurcacion de la arteria femoral): fe-

ARTERIA
FEMORAL
FEMORAL =

NERVIO
FEMORAL

Figura 5: Imagen ecografica de la arteria y vena femoral y del nervio femoral.
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Figura 6: Diferentes formas de bifurcacion de la arteria femoral comun.

moral superficial y femoral profunda. Aunque lo habitual es que se bifurque en
una division anterior y otra posterior (Figura 6A), en ocasiones, dicha bifurcacion
genera una division lateral y otra medial (Figura 6B).

Arteria femoral profunda

Es muy voluminosa, irriga los musculos y los tegumentos de casi todo el
muslo (el 85 % de la irrigacion del muslo procede de ella).

Origen: tiene su origen en la cara posterior de la arteria femoral, aproximada-
mente a 4 cm del ligamento inguinal.

Trayecto: desciende posterioralaarteriafemoral, anterioral musculoiliopsoasy
alintersticio que separa el musculo pectineo del musculo iliopsoas, superiormente,
y del musculo del vasto medial, inferiormente.

En su origen se situa posterior a la arteria femoral, pero, al descender, se vuel-
ve posterior y lateral a ella, desciende verticalmente entre el musculo aductor lar-
go, que es anterior a ella, y los musculos aductor corto y aductor mayor, que se
situan posteriores a ella.

Terminacion: un poco por encima del hiato aductor, la arteria femoral profun-
da atraviesa el musculo aductor mayor y constituye la tercera arteria perforante.

Ramas: la arteria circunfleja femoral lateral o anterior y la arteria circunfleja
femoral medial o posterior.
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Arteria Fer —
Superficial

Arteria Femoral
Profunda

Figura 7: Imagen ecografica de la bifurcacion de la arteria femoral.

Imagen ecografica: la arteria femoral profunda se situa habitualmente poste-
rior a la arteria femoral superficial (Figura 7).

Arteria circunfleja femoral lateral o anterior

Origen: lo mas frecuente es que nazca de la cara lateral de la arteria femoral
profunda de forma independiente, aunque en ocasiones lo hace a partir de un
tronco comun con la arteria del musculo cuadriceps (Figura 8). También puede
nacer de la arteria femoral comun o femoral superficial. Distintos estudios
han evaluado las variantes anatomicas de la arteria circunfleja femoral lateral
en arteriografias femorales y también en cadaveres y se ha observado que
el origen mas frecuente es la arteria femoral profunda (81,25 %) frente a la
femoral comun (18,75 %).
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Figura 8: A) Imagen de la arteria circunfleja femoral lateral (ACHL) situada medial al nervio femo-
ral. B) Imagen de la ACHL saliendo de la arteria femoral profunda.

V: vena femoral; A: arteria femoral; (*): ACHL.

Trayecto: esta rama pasa horizontalmente entre las divisiones del nervio
femoral y, tras los musculos sartorio y recto femoral, se divide en tres ramas:
ascendente, descendente y transversa, y se distribuye hacia la articulacion de
la cadera, el ligamento iliofemoral y los musculos tensor de la fascia lata y vasto
lateral. Rodea el extremo superior del fémur y se anastomosa posteriormente
al hueso con la arteria circunfleja femoral medial o posterior, rama también de
la arteria femoral profunda.

Figura 9.

Imagen de la
arteria circunfleja
femoral lateral

o anterior y sus
ramificaciones
saliendo de la
arteria femoral
comun.

NERVIO FEMORAL
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Imagen ecografica: la arteria circunfleja femoral lateral también puede verse en
esta area, entre las ramas profundas y superficiales, o anterior al nervio femoral. En
la imagen ecografica se observa una estructura esférica anecoica pulsatil, medial al
nervio femoral, que se encuentra incluida junto con este en el triangulo que forma
la arteria femoral con la fascia iliaca y la fascia del iliopsoas (Figura 8). Su presencia
proxima al nervio puede dificultar el acceso a este y aumentar el riesgo de puncion
(Figura 9). El deslizamiento de la sonda hacia proximal puede evitar su visualizacion.

La vena femoral se localiza medial a la arteria, pero en ocasiones puede
localizarse profunda o incluso lateral a ella. Es continuacion de la vena popli-
tea, acompana a la arteria femoral desde el anillo del tercer aductor hasta el
anillo crural, en espiral alrededor de ella (Figura 8). Se situa medial a la arteria
en la porcion superior del muslo (regidon inguinal), posterior a ella en la parte
media del muslo y queda fuera en el hiato aductor. Recibe a la vena safena
interna o mayor.

Imagen ecografica: situada medial a la arteria femoral (Figura 7 y Figura 8),
aunque esta posicion suele ser variable. Es facilmente colapsable por la pre-
sion ejercida por la sonda.

El bloqueo del nervio safeno puede realizarse en el muslo, en la cara inter-
na de la rodilla y en el maléolo interno. Para su bloqueo en el muslo, la estruc-
tura de referencia para localizarlo es la arteria femoral superficial; en la rodilla
y maléolo interno la estructura de referencia es la vena safena interna o magna.

El bloqueo del nervio safeno puede hacerse en distintas zonas del muslo.
La estructura de referencia es la arteria femoral superficial. Dependiendo de
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Figura 10: A) Imagen ecografica de la arteria y vena femoral y del musculo sartorio proximo al
conducto de Hunter. B) Doppler color de los vasos.

*A: arteria femoral; V: vena femoral.

donde se haga el bloqueo, su relacion con la arteria femoral sera distinta: se
localizara lateral a la arteria en la region inguinal, para después situarse por
encima de ella en la zona media del muslo y medial a ella en el conducto de
Hunter (Figura 10). Ambos, arteria y nervio, transcurren por debajo del muscu-
lo sartorio. En el muslo continua su trayecto hacia medial para llegar al canal
aductor y convertirse en arteria poplitea. Va acompanada en su trayecto por la
vena femoral, que se situa posterior a ella.

La estructura de referencia para el bloqueo de este nervio en la cara in-
terna de la rodilla y en el maléolo interno es la vena safena interna o mayor.
Cuando el nervio se separa de la arteria en el canal de Hunter, perfora la fascia
lata entre el tenddn del sartorio y el aductor para hacerse subcutaneo en la
cara interna de la rodilla. Aqui se relaciona intimamente con la vena safena
interna (Figura 11) y da una rama genicular hacia la rotula y otra rama que sigue
a la vena safena por el borde medial de la tibia hasta la region premaleolar del
maléolo interno.

&
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Figura 11.

Imagen ecografica de la vena
safena interna o mayor en la cara
interna de la rodilla.

MEDIAL

En el tobillo, en la region maleolar interna, el depdsito del anestésico local a
ambos lados de la vena safena, que es facilmente identificable, asegura su blo-
queo. La vena safena interna es continuacion de la vena dorsal interna del pie,
pasa por delante del maléolo interno, asciende por la cara interna de la pierna
frente al borde medial de la tibia, rodea posteriormente el condilo medial del fé-
mur y, en el muslo, sigue un trayecto oblicuo paralelo al musculo sartorio y des-
emboca en la vena femoral. En todo su recorrido recibe numerosas afluentes. Es
una vena muy superficial que se vuelve profunda en su desembocadura en la vena
femoral, es muy rica en valvulas y en su trayecto por la pierna la acompana el ner-
vio safeno interno.

La vena safena interna, dada su localizacion subcutanea, es dificil de visuali-
zar, ya que la minima presion con la sonda provoca su colapso. La colocacion de un
manguito de isquemia por encima de la rodilla facilita su local izacion.

6. ESTRUCTURAS VASCULARES EN EL
ABORDAJE ANTERIOR DEL NERVIO CIATICO

Las estructuras vasculares no se utilizan como referencia para localizar el
nervio ciatico en la cara anterior del muslo, pero si se observan durante el
proceso. La arteria femoral comun o superficial, junto con la vena femoral, suele
visualizarse en la parte superior de la imagen ecografica. Mas profundamente
se visualiza la arteria femoral profunda, préxima al fémur (Figura 12).
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D) Figura 12.
T Imagen ecografica del nervio
3 ciatico y de los vasos femorales.
e A. FEMORAL . . .
PROFUNDA La linea discontinua muestra la
trayectoria de la aguja desde
medial.

medial lateral

La presencia de los vasos y del nervio femoral obliga en muchas ocasiones a que
el abordaje de la aguja sea desde medial con el fin de evitar una puncion accidental.

Origen: es continuacion de la arteria femoral, se extiende desde el conducto
de Hunter al anillo del soleo, atravesando en profundidad el rombo popliteo.

Trayecto: desde su origen, tiene un trayecto oblicuo y externo, para hacerse
enseguida vertical.

Relaciones: por delante, con el ligamento posterior de la articulacion de la rodilla;
por detras, esta cubierta por el musculo semimembranoso y se situa después debajo
de los gemelos. Por dentro, se relaciona con el musculo semimembranoso y el gemelo
interno; por fuera, lo hace con el biceps femoral y el gemelo externo. La vena poplitea
se situa por fuera y detras de la arteria, unidas entre si por tejido celular. El nervio ciati-
co popliteo interno (nervio tibial) se situa por detras y por fuera de la vena.

Ramas colaterales: arterias gemelas externa e interna para los musculos ge-
melos, arterias articulares superiores (son dos), arteria articular media y arterias
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articulares inferiores (son dos). La rodilla esta vascularizada, por tanto, por cinco
arterias articulares que se anastomosan entre si y con la anastomoética magnay la
recurrente tibial anterior. Todas forman una red rotuliana.

Ramas terminales: son dos, la arteria tibial anterior y el tronco tibioperoneo.

Arteria tibial anterior

Nace en el anillo del séleo. Atraviesa de atras adelante el espacio interoseo,
transcurre por la cara anterior de la pierna hasta el ligamento anular anterior del
tarso, en donde toma el nombre de arteria pedia. Se acompana de dos venas.

El nervio peroneo profundo, o tibial anterior, se situa primero lateral a ella
para después cruzarla y situarse internamente en el ligamento anular anterior.

Esta arteria, en su recorrido, da la arteria recurrente tibial anterior, que se di-
rige hacia arriba y se anastomosa delante de la rodilla con las arterias articulares,
ramos musculares para los musculos tibial anterior y extensor, la arteria maleolar
interna, la arteria maleolar externa y la arteria pedia, que es la continuacion de la
arteria tibial anterior cuando esta pasa por debajo del ligamento anular anterior. Se
dirige al primer espacio interéseo, lo perfora y se anastomosa en la region plantar
con la terminacion de la arteria plantar externa.

Se acompana de dos venas y del nervio peroneo profundo o tibial anterior.

Tronco tibioperoneo

Es la continuidad de la arteria poplitea. Atraviesa el anillo del soleo, descansa
sobre el musculo tibial posterior y esta cubierto por el séleo, el plantar delgado y
los gemelos. Esta acompanado por dos venas y por el nervio tibial, que se situa por
detras de él. Da ramos para los musculos vecinos y la tibia y, después de un tra-
yecto de 4-5 cm, se divide en dos ramas: arteria peronea y arteria tibial posterior.

La arteria peronea transcurre a lo largo de la cara posterior de la pierna,
por la parte interna del peroné, hasta la parte inferior del ligamento interoseo,
donde termina. Da ramos para los musculos adyacentes a ella y para el peroné
(arteria nutricia). Se divide en dos ramas, la arteria peronea anterior, que perfora
el ligamento interdseo y se anastomosa con la arteria dorsal del tarso y con la ar-
teria maleolar externa, y la arteria peronea posterior, que se ramifica por la parte
externa del talon.

La arteria tibial posterior, de mayor tamano que la arteria peronea, transcu-
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rre por el borde interno de la cara posterior de la pierna hasta el canal del cal-
caneo, donde termina. Situada por dentro del tendon de Aquiles, esta separada
de la piel unicamente por una aponeurosis doble. En el canal calcaneo se situa
entre el tenddn del flexor comun, que esta por delante, y el tendon del flexor
propio del dedo gordo, que esta por detras. La acompanan dos venas satélites y
el nervio tibial, que se situa externo a ella desde la mitad de su trayecto.

Da ramas para los musculos adyacentes (soleo, tibial posterior y flexores) y
para los huesos (tibia y calcaneo). Una de sus ramas se anastomosa con la arteria
peronea en el maléolo interno. Al llegar al canal del calcaneo termina en dos ramas:
la arteria plantar interna y la arteria plantar externa.

La arteria plantar interna transcurre por la planta del pie, entre los musculos
de la region interna y media. Se dirige hacia la cabeza del primer metatarsiano, en
donde termina, y origina la arteria colateral interna del primer dedo.

La arteria plantar externa es mas voluminosa que la anterior, tiene un trayecto
oblicuo de delante afuera, y se dirige hacia la porcion posterior del quinto meta-
tarsiano.

Pertenece al sistema venoso profundo. Es Unica y se caracteriza por el gran
espesor de su pared, transcurre por fuera y un poco por detras de la arteria,
desde el anillo del séleo hasta el anillo del tercer aductor. En ella desembocan
las venas gemelares, las articulares (superior, inferior y media) y la vena safena
externa.

Imagen ecografica

la identificacion de la arteria poplitea en el hueco popliteo se utiliza fre-
cuentemente como referencia para localizar el nervio tibial durante el bloqueo
del nervio ciatico a nivel popliteo. El nervio tibial se situa ligeramente lateral y
por encima de los vasos (Figura 13).

La arteria se ve en la imagen ecografica como una estructura esférica, ane-
coica y pulsatil. La vena poplitea se situa en la imagen ecografica por encima de
ella, aunque no siempre se visualiza debido a la presion ejercida con la sonda
(Figura 14 y Figura 15). Durante el bloqueo, es importante tener localizada la vena
para evitar su puncion o introducir en ella el anestésico local.
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N. PERONEO

Figura 13.

Imagen de la arteria, de la vena
poplitea 'y de los nervios tibial y
peroneo, situados por encima de
ellas.

A: arteria poplitea.

V: vena poplitea.

Figura 14: Vasos popliteos. Figura 15: Vasos popliteos.
Doppler color de la arteria poplitea 'y de la Power doppler de la vena poplitea y de la
vena poplitea (parcialmente colapsada). arteria poplitea. Se observa la salida de una

rama de la arteria poplitea.

El nervio ciatico se divide en sus dos ramas terminales, el nervio ciatico popli-
teointerno o tibial y el nervio ciatico popliteo externo o peroneo comun. Ambos se
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dividen en diferentes ramas terminales. Para el bloqueo de algunas de estas ramas,
las estructuras vasculares van a servir como referencia para localizarlas: bloqueo
del nervio tibial, bloqueo del nervio peroneo profundo o tibial anterior y bloqueo
del nervio sural (Tabla I).

Tabla I: Estructuras vasculares de referencia en el blogueo de los nervios del pie
ESTRUCTURA  IMAGEN ECOGRAFICA CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

En el tercio distal de la pierna, la arteria tibial
descansa sobre el flexor comun de los dedos, por
dentro del tendon de Aquiles. Estan separados de la
piel unicamente por una aponeurosis doble. El nervio
tibial se dispone lateral a ella a este nivel.

En el calcaneo, el nervio tibial esta externo a la arteria
tibial posterior, entre el tendon del flexor comun, que
esta por delante, y el tendon del flexor propio del
dedo gordo, que esta por detras. Se observan tambien
las dos venas satélites que acompanan a la arteria.

NERVIO TIBIAL |

El nervio tibial se encuentra con mayor frecuencia
posterior a la arteria, aunque en ocasiones se puede
encontrar anterior a ella.

La arteria pedia es continuacion de la arteria tibial

NERVIO anterior cuando esta pasa por debajo del ligamento
PERONEO anular anterior. Se dirige al primer espacio interéseo,
PROFUNDO lo perfora y se anastomosa en la region plantar

con la terminacion de la arteria plantar externa. Se
acompana de dos venas y del nervio tibial anterior.

(tibial anterior)

Se bloquea en el tercio inferior de la pierna, entre el
maléolo externo y el borde lateral del tendon de Aquiles.
NERVIO

SURAL

Se situa lateral a la vena safena externa en el mismo
plano subcutaneo. La vena safena pasa posterior al
maleolo lateral y desemboca en la cara posterior de la
vena poplitea.

En ecografia, los vasos se visualizan como estructuras redondeadas anecoicas.
Las arterias presentan forma esférica, son pulsatiles y, en general, no son compri-
mibles. Las venas presentan forma redondeada, no son pulsatiles, son facilmente
comprimibles y se rellenan con maniobras de Valsalva, posicion de Trendelenburg o
con la colocacion de torniquetes en las extremidades.
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Ademas, para su identificacion puede emplearse el doppler. La ecografia do-
ppler es una variedad de la ecografia tradicional, basada también en el empleo de
ultrasonidos. Se trata de un procedimiento no invasivo utilizado clasicamente para
el diagnostico vascular.

El efecto doppler fue descrito por el fisico austriaco Christian Doppler en el
ano 1845. Se define como el cambio de la frecuencia de sonido recibida respecto
a la emitida cuando la distancia entre el emisor y el receptor cambia, tanto por el
movimiento del emisor (fuente del sonido) como del receptor. Si la distancia efec-
tiva entre emisor y receptor disminuye, la frecuencia del sonido recibida es mayory
lo contrario ocurre si la distancia aumenta. Esta diferencia entre la frecuencia emi-
tida y recibida permite calcular la velocidad del flujo. Esta aplicacion diagnostica
precisa de equipos de ultrasonidos especialmente disenados.

En la practica clinica se utilizan el doppler continuo y el pulsado, y conviene
saber cual es la modalidad que mas conviene para alcanzar el objetivo.

La transmision del sonido y la recepcidn de la informacion ocurren simulta-
neamente en el transductor. Esto permite una mayor sensibilidad del método, pero
no la ubicacion espacial de la senal.

Consiste en el envio de pulsos de ondas de ultrasonidos hacia el vaso, espe-
rando que la informacion regrese antes de enviar el proximo pulso. Esto permite
la discriminacion espacial. Dentro del sistema pulsado, el cambio de frecuencia
o velocidad se puede codificar de distintas maneras, lo que origina tres técnicas
distintas: el doppler pulsado (audiografico), el doppler color y el power doppler.
El cambio de frecuencia dependera fundamentalmente de la velocidad del movi-
miento y del angulo de incidencia del haz de ultrasonidos.

= Doppler pulsado (audiografico). Se despliega una curva de velocidad (o fre-
cuencia) versus tiempo de los globulos rojos que pasan por el volumen en
estudio (Figura 16).

= Doppler color. Representa el cambio de frecuencia en una columna de color
y proporciona informacion cinética y direccional del flujo sanguineo, con la
desventaja de ser muy sensible al angulo con el que incide el haz de ultraso-
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A

nidos en el vaso. Cuando el flujo se dirige hacia el transductor, la frecuencia
recibida sera mayor que la emitida: la frecuencia doppler sera positiva y se
representa en rojo. Cuando el flujo se aleja del transductor, la frecuencia
recibida sera menor que la emitida: se representa en azul (Figura 17).

Doppler energia o power doppler (Figura 18). Es una técnica doppler adicio-
nal, que presenta unas particularidades propias, ya que analiza el cambio en la
amplitud de los ecos en lugar del cambio de frecuencia. Se relaciona, por ello,
con la densidad de los hematies en la muestra, no con su velocidad. No da in-

Figura 16.
Doppler audiografico.

Curva de tiempo velocidad de un re-
gistro de arteria carétida. En el doppler
pulsado se envian pulsos de ondas de
ultrasonido que interrogan el vaso, espe-
rando que la informacién regrese antes
de enviar el proximo pulso. Esto permite
la discriminacion espacial, interrogando
en forma precisa el vaso a estudiar.

Figura 17: Doppler color.

El flujo que se acerca al transductor por con-
senso se codifica como rojo y el flujo que se
aleja del transductor se codifica como azul,
aunque el operador puede invertir estos
parametros. Si el haz de ultrasonido incide
perpendicular al vaso, no se registrara senal
doppler, al no detectar direccion del flujo.

22.53 cmis|

) 7.43 cmis
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Figura 18: Power doppler.

No codifica direccion de flujo, unicamente su
presencia o ausencia. La intensidad de color
se relaciona con el numero de células san-
guineas en la muestra.
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formacion sobre el sentido del flujo, Unicamente sobre su presencia o ausencia.
Suele ser mas sensible para detectar flujos lentos y débiles. Valora mejor los
contornos de la luz del vaso y la vascularizacion tisular. Su mayor desventaja
es no dar informacion de la velocidad y la direccion, aunque algunos aparatos
ya cuentan con power doppler direccionales para compensar esta limitacion.

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

8.4. RECURSOS TECNICOS QUE PERMITEN MEJORAR LA
IMAGEN DOPPLER

® Ganancia de color. Permite aumentar o reducir la cantidad de ecos que
recibe el transductor. En el doppler grafico un exceso de ganancia se observa
como una «nevada» y en el color, como multiples puntos coloreados.

= Tamano de la caja o ventana. Afecta directamente al FR o numero deimagenes
por segundo, de modo que cuanto mas ancha es la caja, menor FR; es decir,
se enlentece laimagen. La profundidad de la caja afecta menos. La caja deber
ser, por tanto, lo mas estrecha posible y tener una adecuada angulacion.

= Volumen de la muestra. Debe ser del tamano apropiado y colocarse en el
centro del vaso, donde el flujo es laminar.

= Angulo de incidencia. Es el factor mas importante para valorar la velocidad de
un flujo y debe estar lo mas alineado posible con el vaso: debe tender a cero
grados. Cuanto menor sea el angulo de incidencia, mayor es la diferencia de
frecuencias: esto es lo que permite valorar la velocidad. Esto se puede lograr
inclinando el transductor o variando la angulacion de la caja del doppler.

= Correcto ajuste de la frecuencia de repeticion de pulsos. Si es demasiado
alta puede que no se detecte el flujo y si es muy baja se producira un fe-
noémeno denominado aliasing. El aliasing es un artefacto originado por el
empleo de una insuficiente frecuencia de repeticion de pulsos.

8.5. APLICACIONES CLINICAS DE LA ECOGRAFIA DOPPLER

= Permite caracterizar el vaso. Distingue una arteria de una vena por el tipo de
imagen y de flujo caracteristicos.

= Permite detectar flujo en un vaso o en un o6rgano o lesion: diagnostico de
oclusiones o permeabilidad en arterias y en venas, el sentido del flujo, el
estado de la vascularizacion, etc.

= Permite la caracterizacion de tejidos solidos y tumorales. Para los aneste-
siologos es una herramienta fundamental para diferenciar entre estructuras
vasculares y neurales, identificar vasos en el trayecto de la aguja y localizar
la punta de los catéteres.
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BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL
Y SAFENO

Objetivos docentes

> Adquirir los conocimientos sonoanatomicos imprescindibles para ejecutar con
exito y seguridad un bloqueo del nervio femoraly del nervio safeno.

» Conocer las principales indicaciones de cada bloqueo en la practica clinica.

> Aprender el abordaje ecoguiado del nervio femoral 'y del nervio safeno.

> Identificar y conocer las posibles complicaciones para evitarlas.

1. INTRODUCCION

En este capitulo se describe la principal rama terminal del plexo lumbar: el
nervio femoral y el nervio safeno (rama terminal profunda del nervio femoral). Una
vez atraviesa el ligamento inguinal, el nervio femoral se abre en abanico y se distri-
buye por la gran masa muscular del cuadriceps, la articulacion de la rodilla y por la
cara interior del muslo y la pierna hasta llegar al tobillo (nervio safeno).

El abordaje de estos nervios mediante ultrasonografia permite la visualizacion del
nervio y de las estructuras adyacentes, la posicion de la punta de la aguja con respecto al
nervio y, sobre todo, la distribucion del anestésico local. Hace que la técnica sea mas se-
gura (evita punciones vasculares de estructuras adyacentes), permite utilizar volumenes
menores de anestésico local (menos riesgo de toxicidad) y acorta el periodo de latencia.

El bloqueo del nervio femoral y el bloqueo del nervio safeno pueden rea-
lizarse utilizando exclusivamente la ultrasonografia; sin embargo, en el caso del
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nervio femoral es recomendable asociar otras técnicas de monitorizacion (neu-
roestimulacion asociada, medicion de la presion de inyeccion) para incrementar la
seguridad (evitar punciones intraneurales inadvertidas) durante el procedimiento.

Con laimagen ecografica, aunque sea buena, nunca puede tenerse una seguri-
dad total de la relacion estructura nerviosa-punta de la aguja. Ademas, debe tener-
se presente que la calidad de la imagen ecografica depende de multiples variables
(ecogenicidad del paciente, habilidades y experiencia del explorador, tipo de sonda
y equipo de ultrasonografia), por ello, se aboga por dar la maxima seguridad y cali-
dad a los blogqueos (ultrasonografia asociada a una técnica de monitorizacion).

El nervio femoral o crural es la rama mas voluminosa del plexo lumbar. Esta
formado por la uniéon de las divisiones posteriores de los ramos anteriores de los
nervios raquideos L2, L3y L4. Es un nervio mixto, que proporciona inervacion mo-
tora a la cara anterior del muslo, fibras sensitivas a la piel de la region anterointerna
de la extremidad inferior y fibras articulares para la cadera y la rodilla™2.

Contenido en su inicio en el espesor del musculo psoas, sale lateral a este y
se apoya sobre el musculo iliaco hasta llegar a la raiz del muslo. Se introduce en el
muslo por debajo del ligamento inguinal y distal a él; el nervio se situa lateral con
respecto a los vasos femorales.

En el pliegue inguinal, el nervio se dispone por encima del musculo iliop-
soas, cubierto por la fascia iliaca y separado de los vasos femorales por la cintilla
ileopectinea (Figura 1) y mas superficial se encuentran la fascia lata, el tejido celular
subcutaneo y la piel.

La fascia iliaca tiene una gran importancia clinica, ya que actua como una barre-
ra que dificulta en gran medida la difusion de sustancias a través de ella. Asi, puede
deducirse que si el agente seleccionado para el nervio se inyecta fuera de la fascia
iliaca hay una gran probabilidad de fracaso de la técnica’. En esta area, tras pasar el
arco crural, el nervio se divide en ramas anteriores o superficiales (nervios musculo-
cutaneo externo e interno) y ramas posteriores o profundas (nervios del cuadricepsy
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Figura 1: Representacion esquematica del nervio femoral en el pliegue inguinal.

1: fascia lata; 2: fascia iliaca; 3: nervio femoral; 4: cintilla ileopectinea; 5: arteria femoral; 6: vena femoral;
7: musculo sartorio; 8: musculo iliopsoas; 9: musculo pectineo.

nervio safeno interno). Las ramas anteriores o superficiales sensitivas inervan la par-
te anterior y medial del muslo, mientras que las ramas motoras inervan el musculo
sartorio y el pectineo. Las ramas posteriores o profundas sensitivas forman el nervio
safeno interno* y las ramas motoras inervan los ramos musculares para las cuatro
porciones del musculo cuadriceps.

El blogueo del nervio femoral presenta multiples indicaciones para proce-
dimientos sobre la extremidad inferior. Ademas, es uno de los bloqueos mas fre-
cuentes por tratarse de una técnica de baja dificultad.

La indicacion principal es la analgesia postoperatoria tras procedimientos so-
bre la rodilla (artroplastia o reparacion de ligamento cruzado), aunque también
tiene sus indicaciones en artroplastia de cadera y osteosintesis de fracturas de
cuello femoral. En estos casos puede realizarse un blogueo en dosis unica, pero la
experiencia de los autores aconseja colocar un catéter perineural®® para analgesia
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continua. En la practica clinica se utilizan para cirugia protésica de rodilla y para la
reparacion del ligamento cruzado en cirugia ambulatoria’.

También se utiliza como técnica anestésica en la cirugia de partes blandas del
muslo (injertos cutaneos, biopsias), en la cirugia del pie o de la parte inferior de la
pierna en combinacion con un bloqueo ciatico popliteo o para cualquier cirugia de
la extremidad inferior en combinacion con un bloqueo ciatico y obturador.

Para no cometer errores, antes de proceder a este bloqueo es muy importan-
te conocer los territorios que inerva y recordar que solo proporciona analgesia al
compartimento anterior de la rodilla, ya que su parte posterior esta inervada por
ramos procedentes del nervio ciatico.

Posicion del paciente y del operador

El paciente se coloca en decubito supino con la pierna en posicion neutra o
en ligera rotacion externa. El operador se situa lateral al paciente y con el ecografo
enfrente para adoptar una posicion lo mas ergondémica posible.

Es conveniente una adecuada sedoanalgesia del paciente para conseguir
disminuir las molestias durante la operacion. Ademas, antes de iniciar el escaneo
ecografico, debe identificarse la posicion de los vasos femorales (vena y arteria
femoral), que serviran de referencia para el bloqueo.

Tipo de sonda y orientacion

Se utiliza una sonda lineal de alta frecuencia, que proporciona una buena
resolucion a poca profundidad. En pacientes pediatricos se utilizaran sondas ade-
cuadas a su tamano.

Resulta fundamental establecer la correcta orientacion de la sonda. Cada
examinador puede establecer la suya propia. Una posibilidad es orientarla de
forma que lo que queda a la izquierda de la imagen sea craneal o lateral, segun
la sonda esté colocada de forma longitudinal o transversal. Todas las imagenes
ecograficas que aparecen en este capitulo tienen esa orientacion. Aunque no
existan estudios que hayan demostrado ventajas de una visualizacion respec-
to a otra, la visualizacion transversal puede aumentar la seguridad, al ofrecer la
ventaja de identificar y controlar las estructuras adyacentes durante el procedi-
miento anestésico.
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CAPITULO 4 Bloqueo del nervio femoral y safeno

Figura 2: A) Posicion de la sonda ecografica en el triangulo femoral. B) Imagen ecografica del nervio
femoral en el pliegue inguinal.

EIAS: espina iliaca anterosuperior; S: musculo sartorio; TP: tubérculo del pubis; AL: musculo aductor lar-
go; 1: vena femoral; 2: arteria femoral; 3: nervio femoral; 4: fascia iliaca; 5: musculo iliopsoas; 6: fascia lata.

Se coloca la sonda en el pliegue inguinal, perpendicular al eje longitudinal del
muslo (Figura 2A). En ocasiones, una angulacion de la sonda de unos 10° hacia cra-
neocaudal permitira una mejor visualizacion de la imagen nerviosa. Durante la pun-
cion, se recomienda sujetar la sonda con la mano no dominante y la aguja con la
mano dominante.

Profundidad de campo

El paquete vasculonervioso femoral se situa a unos 3-4 cm de profundidad por
debajo de la piel segun las caracteristicas del paciente, por lo que se establecera una
profundidad de campo de 2-4 cm, con el foco centrado a 1cm por debajo del objetivo.

Aguja

Se utilizan agujas hiperecogénicas con posibilidad de neuroestimulacion,
de 50-85 mm, tanto por sus caracteristicas atraumaticas como por la posibilidad
que ofrecen de conectar el neuroestimulador y asi utilizar ambos métodos de
localizacion.

Imagen ecografica

Para la exploracion ecografica se toman como referencias anatoémicas el pu-
bis, el pliegue inguinal y los vasos femorales. La posicion del paciente es decubito
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supino y la recomendacion en pacientes con amplio perimetro abdominal es usar
cinta adhesiva para traccionar del abdomen hacia arriba y evitar que dificulte la
exploracion ecografica.

La referencia sonoanatémica fundamental es identificar los vasos femorales®.
La vena y la arteria femoral se visualizan como estructuras anecoicas. La arteria
femoral se localiza en posicion lateral a la vena femoral, tiene una forma esférica
y es pulsatil. La vena femoral presenta una forma redondeada mas tortuosa, no es
pulsatil y es mas facilmente compresible al ejercer presion sobre ella.

Se observan dos lineas hiperecogénicas, las cuales se corresponden con la
fascia lata (mas superficial) y con la fascia iliaca (mas profunda e inmediatamente
por encima del nervio). Lateral a la arteria, se observa un area triangular, en cuyo
interior se disponen las distintas ramas del nervio femoral. Esa area esta delimitada
por la pared lateral de la arteria, la fascia lata e iliaca (en un plano mas superficial)
y el musculo iliopsoas (en un plano mas profundo) (Figura 2B).

A este nivel, el nervio femoral ya se ha dividido en sus ramas anteriores y pos-
teriores, de forma que su imagen ecografica (nddulos hiperecogénicos) no es tan
homogénea. Sin embargo, la mayoria de los ramos posteriores se disponen sobre
el musculo iliopsoas, donde se observa un area hiperecogénica ovalada de mayor
tamano.

Siempre es recomendable la utilizacion sistematica del doppler, que permitira
identificar estructuras vasculares en el area del nervio femoral que pueden pasar
desapercibidas. Un ejemplo puede ser la localizacion de la arteria circunfleja la-
teral en el interior del triangulo femoral: en la imagen ecografica se observara la
presencia de un vaso de calibre intermedio. Esta rama arterial suele formarse de la
arteria femoral profunda, pero en ocasiones se origina de la propia femoral comun.

Para visualizar los limites del nervio femoral, conviene identificar la gran
masa muscular del musculo iliopsoas, con la fascia iliaca envolviéndolo. La dis-
tancia entre la arteria y el nervio es variable segun los distintos estudios, por
ello, es recomendable identificar la fascia iliaca, ya que una inyeccion lateral a la
arteria sin su previa identificacion supondra mas probabilidades de fracaso de
la técnica®.

No se aconseja abordar este bloqueo en la bifurcacion de la arteria femoral,
ya que en esa zona las ramas del nervio se encuentran dispersas y puede suceder
que el depdsito de anestésico no consiga englobarlas a todas y producirse, como
consecuencia, un bloqueo fallido.
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Técnica de puncién

El bloqueo del nervio femoral se considera una técnica de baja dificultad.
Sin embargo, ademas de un amplio conocimiento sonoanatomico, antes de rea-
lizar la puncion también es necesaria una correcta preparacion del paciente y del
material que se va a utilizar, asi como unas condiciones de asepsia adecuadas
en la zona de puncion.

Considerando la relacion entre el transductor y la aguja, hay dos tipos de
abordajes:

= Colocacion de la aguja transversal a la sonda: abordaje fuera de plano (out of
plane). Permite visualizar la aguja transversalmente (punto hiperecoico), lo que
puede resultar mas complejo. Es posible confundir la punta de la aguja con una
seccion transversal de su cuerpo, lo cual puede crear una falsa sensacion de se-
guridad (ya que realmente la punta de la aguja esta mas alla de la imagen eco-
grafica y fuera del control del operador, con el consiguiente riesgo de complica-
ciones). La principal ventaja de este abordaje es que resulta menos traumatico.

= Colocacion de la aguja longitudinal a la sonda: abordaje en plano (in pla-
ne). Permite observar el trayecto completo de la aguja en todo su reco-
rrido y facilita el control de su punta, pero requiere mayor coordinacion
mano-0jo. Se considera mas traumatica por el mayor trayecto de la aguja
a traves de los tejidos.

La correcta visualizacion de la punta de la aguja es esencial en cualquiera de
los dos abordajes para garantizar la seguridad del procedimiento. Aunque no exis-
ten claras recomendaciones sobre qué abordaje es mas apropiado, la tendencia
de los expertos es llevar a cabo este abordaje en plano.

Es importante situar la punta de la aguja por debajo de la fascia iliaca en el
punto de interseccion de esta con la fascia del iliopsoas (punta del triangulo), late-
ral al nervio, evitando asi la puncion de este (Figura 3).

La administracion de un volumen de 15-20 ml del anestésico seleccionado produ-
cira una distension del espacio triangular mencionado anteriormente, el cual engloba
a la estructura nerviosa objetivo. Todo el anestésico puede administrarse en un unico
punto cuando la punta de la aguja esta perineural o ajustar la colocacion de la punta
bajo visualizacion directa hasta lograr una distribucion adecuada del anestésico local.

Se recomienda una introduccion lenta del anestésico, siempre precedida de
aspiraciones repetidas a través de la aguja y con la utilizacion del doppler, debi-
do a la presencia habitual de estructuras vasculares en esa area.
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Figura 3.

Imagen ecografica del nervio femoral.
1: vena femoral.

2: arteria femoral.

3: nervio femoral.

La flecha discontinua indica la direc-
cion de la aguja y el sitio de deposito
del anestésico local

En pacientes obesos con una mayor profundidad o en los que es dificil iden-
tificar las estructuras vasculares femorales, es recomendable identificar el musculo
iliopsoas y depositar el anestésico por encima de él, puesto que de esta forma se
bloqueara el nervio femoral y puede ser una practica util en este bloqueo.

El nervio safeno interno es un nervio puramente sensitivo, rama terminal pro-
funda interna del nervio femoral, que inerva la parte anteromedial de la pierna
desde la rodilla hasta el pie, incluyendo el maléolo tibial y, con frecuencia, la parte
medial del pie.

El canal aductor (también llamado canal de Hunter) es un espacio aponeu-
rotico que discurre desde el apex del triangulo femoral hasta una abertura en el
musculo aductor mayor, a traves del cual los vasos femorales alcanzan la fosa po-
plitea. Este canal esta delimitado anteriormente por el musculo sartorio, antero-
lateralmente por el musculo vasto medial y posteromedialmente por el musculo
aductor mayor (Figura 4). En su interior contiene la arteria femoral y la vena femoral
superficial, las ramas muscular y genicular descendente de la arteria femoral y un
numero considerable de nervios que lo atraviesan, como son el nervio safeno, el
nervio del vasto medial, la rama anterior y posterior del nervio obturador y, en al-
gunos casos, el nervio cutaneo medial". A excepcion del nervio del vasto medial, el
resto de los nervios que suelen atravesar este canal tienen una funcion sensitiva,
por lo que representa un papel importante en la inervacion sensitiva de la rodilla®.
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Figura 4.
Representacion esquematica del

canal aductor (también llamado canal
de Hunter o subsartorial).

1: nervio vasto medial.

2. nervio safeno.

3: arteria femoral superficial.
4: vena femoral superficial.
5. membrana vastoaductora.
6: musculo sartorio.

7: musculo vasto medial.

8: musculo aductor mayor.

El nervio safeno, rama posterior del nervio femoral, sale del tercio proximal
del muslo y desciende por el canal aductor acompanando a la arteria femoral su-
perficial, hasta que sale del canal junto con la rama safena de la arteria genicular
descendente. Una vez sale del canal, el nervio safeno se divide en dos ramas: una
rama infrapatelar, que proporciona una rama sensorial para el plexo peripatelar de
la rodilla, y una rama sartorial, que se hace subcutanea por debajo de la rodilla y
que desciende junto a la vena safena por la cara medial de la pierna hasta el ma-
[éolo medial del pie.

3.2. INDICACIONES

La indicacion fundamental del bloqueo del nervio safeno es analgesia postope-
ratoria tras la cirugia de la rodilla (artroscopia de rodilla o reparacion del ligamento
cruzado anterior), pues proporciona una adecuada calidad analgésica de la region
anterior de la rodilla con escaso o nulo bloqueo motor®*. También se puede asociar
con otro tipo de bloqueos, como el del nervio ciatico popliteo, al proporcionar tanto
condiciones anestésicas como analgésicas para intervenciones del pie y tobillo.

LY



‘ Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

También conviene recordar las indicaciones de este bloqueo en el campo del
dolor cronico. Su infiltracion esta indicada en procesos dolorosos cronicos en la
cara medial de la pierna o que involucren la articulacion de la rodilla.

Posicion del paciente y del operador

El paciente se coloca en decubito supino con la pierna en rotacion externa y
la rodilla ligeramente flexionada. El operador se situa lateral al paciente y con el
ecografo enfrente para adoptar una posicion lo mas ergonémica posible.

Antes de iniciar el escaneo ecografico, es importante reconocer estructuras de
superficie como la espina iliaca anterosuperior, el pliegue inguinal y la rétula, que
serviran de referencia donde colocar la sonda para ejecutar este bloqueo.

Tipo de sonda y su orientacion

Se utiliza una sonda lineal de alta frecuencia, que proporciona una buena resolucion
a poca profundidad. Al igual que en el bloqueo del nervio femoral, es basico establecer
la correcta orientacion de la sonda. Cada examinador puede establecer la suya propia.
Una posibilidad es colocarla de la misma manera que en el bloqueo del nervio femoral.

Se coloca la sonda en el punto medio entre la espina iliaca anterosuperiory la
rotula (Figura 5A). A continuacion, se desliza la sonda por la cara interna del muslo,
desde el pliegue inguinal hasta la rodilla, siguiendo la arteria femoral superficial y
el trayecto del musculo sartorio.

Profundidad de campo y aguja

Se suele establecer una profundidad de campo de 3-4 cm, segun las caracteristi-
cas fisicas y anatomicas del paciente, con el foco centrado 1c¢m por debajo del objetivo.

Se utilizan agujas hiperecogénicas de 50-85 mm vy calibre 22 G que permiten
la conexion con el neuroestimulador.

Imagen ecografica

La referencia sonoanatomica principal es identificar los vasos femorales, en
este caso la arteria y vena femoral superficial. Se observaran estas estructuras
como imagenes redondeadas anecoicas, con la arteria femoral superficial situada
por encima de la vena. Medial o lateral a la arteria (segun a la altura de la pierna
donde se esté escaneando con la sonda) se dispone el nervio safeno. En la zona
proximal del muslo, el nervio se localiza lateral a la arteria y a nivel mas distal, el
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nervio se localiza en una posicion medial a la arteria cuando los vasos penetran en
profundidad hacia la fosa poplitea. La imagen ecografica del nervio safeno es de
una estructura hiperecogénica pequena y ovalada (Figura 5B).

Otras referencias sonoanatomicas a la hora de la localizacion de la estruc-
tura nerviosa son los musculos vasto medial, aductor mayor y sartorio, el cual
cubre el paquete vasculonervioso; es caracteristico su corte transversal duran-
te el escaneo ecografico.

Existe la posibilidad de localizar el nervio safeno mas distal, proximo a la ro-
dilla, entre el musculo sartorio y el musculo recto interno. En esta area, el nervio ya
no se relaciona con los vasos femorales (los cuales ya han perforado hacia la fosa
poplitea), pero si se relaciona con la arteria genicular descendente de la rodilla™.

En ocasiones, a nivel del tercio medio del muslo, el nervio safeno puede loca-
lizarse junto con otras estructuras nerviosas alrededor de la arteria femoral super-
ficial. Estas estructuras suelen corresponderse con el nervio del vasto medial del
cuadriceps (en la parte lateral de la arteria), con el nervio safeno y ramas del nervio
obturador (en la parte medial de la arteria). Es posible usar la neuroestimulacion
para diferenciarlos, ya que el ramo del vasto medial es una rama motora®.

Figura 5: Tecnica de localizacion y sonoanatomia. A: Posicion de la sonda en el muslo. B: Imagen
ecografica.

1: arteria femoral superficial; 2: vena femoral; 3: nervio safeno; 4: musculo sartorio; 5: musculo aductor
mayor; 6: musculo vasto medial
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Técnica de puncion

Se considera un bloqueo de baja dificultad. Antes de cualquier puncion,
siempre es necesaria una correcta preparacion del paciente y del material que
se va a utilizar, asi como unas condiciones de asepsia adecuadas en la zona de
puncion.

Se coloca al paciente en decubito supino con la pierna en rotacion externa
y la rodilla ligeramente flexionada. La sonda se coloca perpendicular a la piel en
la parte medial del muslo, en el punto medio entre la espina iliaca anterosupe-
rior y la rodilla. Asi se obtiene una vision en el eje transversal del canal aductor,
se identifican los vasos femorales superficiales, la membrana vastoaductora y
el musculo sartorio como referencia para el bloqueo. Se puede hacer el abor-
daje tanto en plano como fuera de plano. En el abordaje en plano, la aguja se
introduce longitudinal con respecto a la sonda, de lateral a medial, y se avanza
hasta alcanzar el compartimento entre el musculo sartorio y la arteria femoral.
Tras aspiracion negativa a traveés de la aguja, se administran 2 ml de suero salino
fisiologico al 0,9 % para confirmar la correcta distribucion del liquido alrededor
de la arteria y después se deposita el anestésico alrededor del nervio. La ad-
ministracion de un volumen de 5-10 ml del anestésico local seleccionado suele
ser suficiente. En caso de no visualizarse claramente el nervio, el anestésico se
depositara alrededor de la arteria (Figura 6).

Se recomienda una introduccion lenta del anestésico, siempre precedida de
aspiraciones repetidas a través de la aguja y utilizacion del doppler, debido a la
presencia habitual de vasos. Ademas, se aconseja no administrar un alto volumen
de anestésico local en el canal de Hunter para evitar riesgos de compresion vascu-
lar (sindrome compartimental)”.

También seria posible bloquear el nervio a la altura de la rodilla, entre el mus-
culo sartorio y el musculo recto interno. En esta zona, el nervio safeno es mas
superficial y esta en relacion con la rama safena de la arteria descendente de la
rodilla.

Existe controversia sobre el lugar exacto donde proceder al abordaje del ner-
vio safeno para minimizar el bloqueo motor de otras ramas del cuadriceps, en es-
pecial teniendo en cuenta que la infiltracion del agente no es estatica, sino que se
produce una difusion rostrocaudal que puede alcanzar niveles superiores y generar
bloqueo de las ramas motoras del musculo®.

y > 4



Blogueo del nervio femoral y safeno ‘

Figura 6: Posicion de la sonda, imagen ecografica y trayecto aguja.

A: Posicion de la sonda y abordaje. B: Imagen ecografica

1: arteria femoral superficial; 2: nervio safeno; 3: musculo vasto medial; 4: musculo sartorio; 5: musculo
aductor mayor. La flecha discontinua indica la direccion de la aguja

Tanto el blogueo del nervio femoral como el bloqueo del nervio safeno pre-
sentan una tasa muy baja de complicaciones. Se han descrito lesiones nerviosas
gue suelen ser transitorias en la mayor parte, con buen pronoéstico y rapida recu-
peracion. También se pueden producir hematomas e inyecciones intravasculares
accidentales, con riesgo de toxicidad sistémica. Debido a la presencia de estruc-
turas vasculares en la zona, se recomienda utilizar doppler color y observar la di-
fusion del anestésico local para evitar la inyeccion intravascular, asi como limitar
el volumen de anestésico local a 10 ml para prevenir el sindrome compartimental,
principalmente en caso de bloqueo del nervio safeno.
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BLOQUEO DEL NERVIO OBTURADOR
Y DEL NERVIO FEMOROCUTANEO

Objetivos docentes

> Adquirir los conocimientos sonoanatomicos imprescindibles para ejecutar con
exito y seguridad un bloqueo del nervio obturador y del nervio femorocutaneo.

» Conocer las principales indicaciones de cada bloqueo en la practica clinica.

> Aprender el abordaje ecoguiado del nervio obturador y del nervio femorocutaneo.

> Identificar y conocer las posibles complicaciones para evitarlas o tratarlas cuando
aparecen.

1. NERVIO OBTURADOR

1.1. INTRODUCCION

El blogueo del nervio obturador es una técnica que puede estar indicada aso-
ciada a otros bloqueos del plexo lumbar o del plexo sacro para procedimientos de
la extremidad inferior. Se utiliza en procedimientos dolorosos de la cadera y, sobre
todo, en cirugia de rodilla y en aquellas que afectan a la piel de la cara interna del
muslo. También se emplea en cirugia uroldgica para prevenir la aduccion del muslo
en las resecciones transuretrales sobre la cara lateral de la vejiga.

Aunque la representacion cutanea (dermatomas) del nervio obturador es muy
variable segun las fuentes anatomicas consultadas, la inervacion muscular (mioto-
mas) es de considerables dimensiones. Por tanto, no puede olvidarse que la sen-
sibilidad de toda la masa de los aductores y pectineo también es conducida por el
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nervio obturador, asi como parte de la inervacion 6sea del condilo femoral interno
y parte de la articulacion de la cadera.

1.2. ANATOMIA

Tiene su origen en las ramas anteriores de las raices de L2-L4. Al desprenderse
del plexo lumbar, inicia un trayecto pélvico en direccion al agujero obturador, por
el que sale a través de su parte superior'.

Cuando atraviesa este orificio, se divide en un ramo anterior o superficial y un
ramo posterior o profundo, que se adentran en el espesor de los musculos aduc-
tores. El ramo anterior se localiza entre la fascia del musculo pectineo y el musculo
aductor corto o brevis y, mas caudal, discurre entre el musculo aductor largo y el
corto. El ramo posterior discurre entre el musculo aductor corto y el mayor. En oca-
siones, se producen anastomosis con el nervio safeno? (Figura 1y Figura 2).

Obturador Ant. -

WA Corty
Obturador Post. -

My,

MQJ’O'

Figura 1: Relaciones anatomicas de la rama
superficial del nervio obturador.

Figura 2: Corte seccional a nivel femoral

1: musculo sartorio; 2: musculo psoas-iliaco; que muestra la disposicion de las ramas

3: nervio femoral; 4: vasos femorales; 5: superficial y profunda del nervio obturador.
musculo pectineo; 6: musculo aductor largo;

7: musculo aductor corto; 8: ramo superficial

del nervio obturador (flecha).
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El ramo anterior proporciona fibras motoras a los musculos aductores largo,
corto y al musculo gracilis, y fibras sensitivas a la cara medial del muslo.

El ramo posterior inerva los musculos aductores corto y mayor y el musculo
pectineo, y proporciona, ademas, una rama articular que recoge la sensibilidad de
la parte medial de la articulacion de la rodilla.

Las ramas articulares para la articulacion de la cadera salen del nervio obtu-
rador cerca de su division y solo ocasionalmente salen de las ramas individuales
(anterior o posterior).

Si algo describe al nervio obturador es la gran cantidad de variaciones anato-
micas que presenta, tanto en su formacion como en sus divisiones y distribucion,
lo cual se traduce en implicaciones clinicas. Asi, por ejemplo, en el 75 % de los
casos el nervio obturador se divide en dos ramas terminales a su paso por el canal
obturador, en el 10 % ocurre antes de que el nervio alcance el canaly en el 15 %
restante esto sucede después de penetrar en el muslo?. Ocasionalmente, las ramas
anteriores y posteriores descienden por el muslo detras del musculo aductor corto
o0 brevis y, a veces, la rama cutanea del obturador esta ausente. Mas de un 20 % de
las personas poseen un nervio obturador accesorio, que puede formarse de anas-
tomosis variables entre las ramas de L2-L4 o bien originarse directamente desde
el tronco del obturador’.

Estas variaciones hacen que, segun los distintos autores, el territorio sensitivo
inervado por el nervio obturador sea diferente. En la Figura 3 se muestra la inerva-
cion mas habitual del nervio obturador.

El bloqueo del nervio obturador se considera de dificultad media por su pro-
fundidad. Para esta técnica, el paciente se coloca en decubito supino. En ocasiones,
una ligera rotacion externa de cadera puede resultar util para su identificacion.

Se emplea una sonda lineal o una convexa, en funcion de la profundidad a
la que se encuentre el nervio objetivo. Habitualmente se requiere una longitud de
aguja de entre 85y 100 mm en adultos.

Se inicia la exploracion en el pliegue inguinal. El punto de referencia es el
paquete vasculonervioso femoral. Subyacente a la vena femoral, se encuentra el
musculo pectineo. En este momento se inicia una exploracion dinamica en sentido
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Figura 3: Inervacién del nervio obturador: dermatomas, miotomas y osteotomas.

medial para identificar los vientres musculares de los musculos aductores separa-
dos por sus fascias. El musculo pectineo suele relacionarse directamente con los
musculos aductor largo y aductor corto. En un plano mas profundo se encuentra el
musculo aductor mayor (Figura 4).

1.4. IMAGEN ECOGRAFICA

En la vision ecografica se identifican los musculos aductores y el musculo pec-
tineo, separados por sus fascias, que aparecen como estructuras lineales hipereco-
génicas. La conformacion de las fascias a este nivel puede recordarse facilmente, al
disponerse del mismo modo en la mayoria de las ocasiones.

En el plano muscular mas superficial (entre el pectineo, aductor largo y corto),
discurre el ramo anterior del nervio obturador. En el plano mas profundo (entre el
aductor corto y el mayor), discurre el ramo posterior del nervio obturador*. A me-
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nudo las ramas del nervio obturador tienen una apariencia hiperecogénica, que en
ocasiones se confunde con las fascias musculares (Figura 5).

Figura 4: Imagen ecografica del nervio obturadory su representacion esquematica.

1: musculo aductor largo (AL); 2: ramo anterior del nervio obturador (OA); 3: musculo aductor corto (AC);
4: musculo pectineo (Pe); 5: ramo posterior del nervio obturador (OP); 6: musculo aductor mayor (AM).

La puncion puede abordarse en plano o fuera de plano. Ha de tenerse en
cuenta que, como es un abordaje mas profundo, el avance de la aguja a lo largo
del tejido muscular puede resultar doloroso (Figura 5).

Para bloquear las dos ramas a la vez debe elegirse una imagen ecografica en la
gue se identifiquen ambas y, empleando un unico punto de entrada, tras bloquear
una, cambiar la direccion y angulacion de la aguja para infiltrar la otra. La estimu-
lacion motora provocaria como respuesta la contraccion de la musculatura de los
aductores.

El blogueo del nervio obturador es un bloqueo fascial. La infiltracién de la
rama posterior requiere una inyeccion entre los musculos aductor corto y aductor
mayor (Figura 5). La de la rama anterior requiere posicionarse entre las masas mus-
culares del aductor corto y el aductor largo. Habitualmente suele ser suficiente con
4-6 ml de la solucion elegida por plano muscular’.
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Figura 5: Colocacion de la sonda y técnica de puncion en plano del nervio obturador.
Las flechas senalan el lugar de puncién de la rama anterior y posterior del nervio obturador.

1: musculo aductor largo; 2: ramo anterior del nervio obturador; 3: musculo aductor corto; 4: musculo
pectineo; 5: ramo posterior del nervio obturador; 6: musculo aductor mayor. a

1.6. RECOMENDACIONES

= Las fascias intermusculares son puntos clave de referencia ecografica para
identificar los ramos del nervio obturador.

= Una regla nemotécnica util para recordar el orden de los musculos aduc-
tores, de anterior a posterior, es «alabama»: aductor largo, aductor breve
o corto, aductor mayor.

® Es conveniente inyectar en primer lugar el ramo posterior, por su locali-
zacion mas profunda. En caso de inyectar primero el ramo anterior, los
tejidos seran desplazados por el volumen inyectado a una region mas pro-
funda, lo que dificultara la inyeccion del ramo posterior®. Ademas, podrian
generarse artefactos que alteren la definicion de la imagen.

= Al realizar un abordaje lateromedial en plano, debe tenerse especial pre-
caucion con no dafar los vasos femorales.

2. NERVIO FEMOROCUTANEO
2.1. INTRODUCCION

El bloqueo del nervio femorocutaneo se asocia a una minima incomodidad

para el paciente, ya que el nervio se encuentra en un plano superficial y la aguja
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solo tiene que atravesar la piel, el tejido celular subcutaneo y la fascia lata. El blo-
queo esta indicado como complemento anestésico-analgésico junto a otras téc-
nicas de bloqueo del miembro inferior (bloqueo femoral, bloqueo ciatico, bloqueo
obturador). La indicacion de bloqueo aislado es solo en aquellos procedimientos
que incluyan la parte lateral de la cadera o la region anteroexterna del muslo.

Mas habitual es su practica en las unidades del dolor para el tratamiento de
la meralgia parestésica’, término descrito por primera vez en 1885 por Martin Ber-
nhardt y Vladimir Roth® para describir una mononeuritis del nervio femorocutaneo
lateral causada por un traumatismo o compresion en algun punto de su recorrido.

Existen muchas variaciones en el origen de este nervio. En general, suele pro-
venir de la fusion de las raices anteriores lumbares de L2 y L3. Atraviesa oblicua-
mente la parte posterior del psoas, cruza el musculo iliaco y sale de la pelvis por
la escotadura que queda entre las espinas iliacas anterosuperior y anteroinferior.

A su salida, penetra en el espesor de la fascia lata, saliendo de ella unos 2-3
cm mas abajo, por fuera del musculo sartorio, al que cruza por su cara anterior. En
este punto, el nervio se hace mas superficial y se divide en sus ramas terminales: el
ramo gluteo y el femoral (Figura 6).

El ramo gluteo se dirige hacia fueray atras, cruza el musculo tensor de la fascia
lata y se distribuye por la piel superoexterna de la region glutea.

Figura 6: Diseccion anatomica a nivel de la cresta iliaca.
Imagen del nervio femorocutaneo y sus ramas cutaneas.
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El ramo femoral continta el trayecto vertical del nervio y desciende por la
cara lateral del muslo por debajo de la fascia lata hasta aproximadamente 2-3 cm
por debajo del ligamento inguinal, lugar en el que se hace subcutaneo (Figura 6).
Continua bajando y en su descenso a la rodilla da multiples ramificaciones para la
piel de la region anteroexterna del muslo (Figura 7y 8).

O'www.arydol.es

Figura 7: Imagen anatomica del nervio femorocutaneo.
EIAS: espina iliaca anterosuperior; Fc: nervio femorocutaneo.

FASCIA LATA

NERVIO FEMOROCUTANEO LATERAL

NERVIO FEMORAL

ARTERIA FEMORAL

VENA FEMORAL

MUSCULO ILIOPSOAS

MUSCULO PECTINEO

Figura 8: Representacion esquematica del nervio femorocutaneo en la ingle.
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Figura 9: Territorio sensitivo del nervio femorocutaneo (rosa) y del nervio obturador (verde).
Fc: femorocutaneo.

Un estudio en cadaveres demostro que el nervio femorocutaneo puede
tener variaciones en su curso y, de forma particular, en el nUmero de ramas
que emite por debajo del ligamento inguinal.

Es un nervio unicamente sensitivo que recoge la sensibilidad de la cara
lateral del muslo (Figura 9). Al llegar a las proximidades de la rodilla, puede
establecer conexiones con fibras del plexo rotuliano que pertenecen a la por-
cion sensitiva del nervio femoral.

En algunas ocasiones, el nervio femorocutaneo puede no existir; en esos
casos, su funcion es asumida por ramas del nervio femoral.

2.3. AREA DE EXPLORACION Y SONDA

El bloqueo del nervio femorocutaneo se puede hacer en dos puntos: en la
espina iliaca anterosuperior y en la ingle, entre el musculo tensor de la fascia
lata y el sartorio. En ambos casos el paciente se situa en decubito supino en
posicion neutra (Figura 10) y utilizaremos una sonda lineal de alta frecuencia.

2.4. IMAGEN ECOGRAFICA

En la espina iliaca anterosuperior

La sonda se coloca a la altura de la espina iliaca anterosuperior perpendicular
al eje longitudinal del muslo. En la imagen ecografica observaremos una linea hi-
perecogénica, seguida de una sombra acustica posterior correspondiente a dicha
espina iliaca. A continuacion hay que desplazarse de forma medial e inferior hasta
localizar la fascia lata, la fascia iliaca y el musculo sartorio. El nervio femorocuta-
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Figura 10: Posicion y movimiento de la sonda para localizar el nervio femorocutaneo.

El nervio se situa por encima de la interseccion del musculo sartorio con el tensor de la fascia lata.
La interseccion de estos dos musculos se puede localizar de dos formas: colocando la sonda a nivel
inguinal y desplazandonos hacia lateral o bien localizando el sartorio a nivel mediofemoraly seguir el
borde lateral de este hacia craneal hasta encontrar la interseccion con el tensor de la fascia.

neo lateral es una estructura hiperecogénica pequena y ovalada que se encuentra
sobre el borde lateral del musculo sartorio, bajo la fascia lata (Figura 11).

A veces, el nervio puede confundirse con estructuras vasculares que pasan
cerca, por lo que antes de la puncion se recomienda usar la funcion doppler color
para identificar posibles estructuras vasculares que puedan inducir a confusion.

Aunque el sitio ideal para la puncion es a nivel de la espina iliaca anterosupe-
rior, ya que el nervio todavia no se ha dividido, en ocasiones es dificil de identificar.
Por esta razon, se ha propuesto la ingle como un sitio alternativo para el abordaje.

En la ingle, entre el musculo tensor de la fascia lata y el sartorio

Desde la posicion anterior, en la espina iliaca anterosuperior, se desplaza la
sonda caudalmente hasta el ligamento inguinal. Tras localizar los vasos femorales,
hay que moverse de forma lateral hasta encontrar la unién del musculo sartorio y el
tensor de la fascia lata. El nervio suele encontrarse superficial, en el area triangular
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N.FEMOROCUTANEO

M.PSOAS-ILIACO

Figura 11: Diferentes localizaciones del nervio femorocutaneo en relacion con la espina iliaca
anterosuperior (EIAS).

EIAS: espina iliaca anterosuperior.

gue queda entre estos dos musculos en el plano subcutaneo profundo, por debajo
de la fascia lata y por encima de la fascia iliaca (Figura 12). En numerosas ocasiones
el nervio puede estar dividido en dos e, incluso, en tres ramas.

Figura 12: Imagen del nervio femorocutaneo lateral en la ingle, entre los musculos sartorio y
tensor de la fascia lata.

1: musculo sartorio; 2:tensor fascia lata; 3: hervio femorocutaneo
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2.5. TECNICA DE BLOQUEO

Se coloca al paciente en decubito supino, con la pierna extendida en posicion
neutra, y el anestesidlogo se situa lateral al paciente, en el lado que hay que blo-
quear, con el ecografo enfrente. Tras una adecuada asepsia y desinfeccion cutanea
y con todo el material preparado (guantes, panos estériles, fundas, gel estéril y
aguja de puncion 22 G de 50 mm), se explora la zona para localizar el lugar en el
que depositar el anestésico local.

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

El abordaje se puede hacer en plano y fuera de plano. La profundidad del
campo suele ser de 1a 3 cm. El depodsito del anestésico local debe rodear el nervio
y suele ser suficiente un volumen de 5 ml.

2.6. RECOMENDACIONES

= El nervio femorocutaneo lateral es un nervio sensitivo pequeno que en oca-
siones es dificil de visualizar, por lo que la hidrodiseccion facilitara su iden-
tificacion.

® [ ocalizar el nervio puede ser un auténtico desafio debido a su recorrido va-
riable. Es imprescindible una buena exploracion ecografica desde la espina
iliaca anterosuperior hasta el muslo para conocer el trayecto del nervio y las
estructuras adyacentes, teniendo presente que este se aprecia mejor con la
sonda en movimiento o en vision panoramica debido al tamano del nervioy
su proximidad a las fascias®™.

= El nervio femorocutaneo lateral puede aparecer como una imagen hipere-
cogénica, hipoecoica o mixta, segun el trayecto que siga (por debajo del
ligamento inguinal a través de este o por encima de la cresta iliaca). La ima-
gen se vera diferente respecto a las estructuras que lo circunden y en funcion
de la mayor frecuencia de la sonda, ya que esta producira un mayor nimero
de artefactos.

= Debe tenerse presente que en la inervacion de la parte superolateral del
muslo también interviene el nervio iliohipogastrico (L1), por lo que para con-
seguir la analgesia completa de la parte lateral del muslo se debe considerar
el bloqueo de este nervio a mayores.

® En pacientes con sintomas avanzados de meralgia parestésica puede en-
contrarse el nervio hinchado y aumentado (pseudoneuroma).
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BLOQUEO DEL PLEXO LUMBAR
POSTERIOR

Objetivos docentes

> Adquirir los conocimientos anatomicos imprescindibles para ejecutar con seguri-
dad y garantias de éxito un bloqueo del plexo lumbar.

» Conocer sus indicaciones en la practica clinica.

> Aprender los diferentes abordajes ecoguiados descritos del plexo lumbar.

> Identificar y conocer las posibles complicaciones para asi evitarlas.

1. INTRODUCCION

Tradicionalmente, al hablar de bloqueo del plexo lumbar se hace referencia al
bloqueo de los tres nervios principales que componen el plexo lumbar: el nervio
femoral, el nervio femorocutaneo lateral y el nervio obturador. La primera descrip-
cion del bloqueo por via anterior, llamado «bloqueo 3 en 1», la realizd Winnie en
1973 y un ano después el mismo autor describio el abordaje por via posterior?. En
1976, Chayen describi6 el concepto de «bloqueo del compartimento del psoas»,
que actualmente se utiliza como sinonimo de bloqueo del plexo lumbar por via
posterior®. En los anos siguientes diversos autores han propuesto variaciones en el
abordaje del plexo, tanto por via anterior como por via posterior*”.

En este capitulo se analiza el abordaje clasico descrito inicialmente con
referencias de superficie y neuroestimulacion y las técnicas actuales guiadas
por ecografia.
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El plexo lumbar esta constituido por las anastomosis que se establecen entre
las ramas anteriores de los tres primeros nervios lumbares (L1-L2-L3) y una porcion
del cuarto (L4). Con frecuencia existen variaciones anatomicas y anastomosis que
comunican el plexo lumbar con el ultimo nervio intercostal (nervio subcostal) y con
la rama anterior de L5 para dar lugar al plexo lumbosacro@.

De la rama anterior de la raiz de L1 emergen tres ramas: las dos superiores
siguen la direccion del tronco principal y se denominan nervios iliohipogastrico e
ilioinguinal o abdominogenitales mayor y menor, respectivamente, y la tercera esta
dispuesta en sentido descendente para unirse a L2.

La rama anterior de la raiz de L2 con la contribucion de la rama descendente
de L1 da origen al nervio genitofemoral o genitocrural (L1-L2), que transcurre en la
cara anterior del psoas vy, tras atravesarlo, se divide en su ramo genital y su ramo
femoral. Una rama de L2 se une a la rama superior de L3 para formar el nervio fe-
morocutaneo o cutaneo femoral lateral (L2-L3). Asimismo, L2 da origen a una rama
anastomotica descendente que se unira a L3, pero de la que a su vez se despren-
dera un segmento de fibras que constituiran la raiz superior del nervio obturador.

La rama descendente de L2 se une a la rama anterior de L3 para dar origen a
dos ramos: uno se unira a las fibras superiores procedentes de L2 para originar el
nervio obturador y el otro forma parte del nervio femoral o crural (L2-L3-L4).

La rama anterior de la cuarta raiz lumbar se divide en tres ramos: el mas supe-
rior adquiere una direccion ascendente y se une al nervio femoral, el medio cons-
tituira el tronco principal del nervio obturador (L2-L3-L4) y el inferior se unira a la
rama anterior de L5 para formar el tronco lumbosacro.

Todos estos nervios constitutivos del plexo lumbar discurren hacia la extre-
midad inferior en un plano fascial intramuscular o compartimento, también co-
nocido como compartimento del psoas o espacio de Bonitot, situado en el tercio
posterior del musculo psoas y en cercana relacion con las apofisis transversas
lumbares (Figura 1).

Este espacio se dispone entre los haces mas anteriores (los dos tercios ante-
riores) del musculo psoas, que se originan de la superficie anterolateral del cuerpo
vertebral y el disco intervertebral, y los posteriores (el tercio posterior), que se ori-
ginan de la parte anterior de las apofisis transversas de la 122 vértebra dorsal a la
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Aorta Vena cava inferior

Plexo lumbar Musculo psoas

Musculo cuadrado

42 vértebra lumbar lumbar

Musculo erector

4° nervio espinal lumbar de la espina

Figura 1: Representacion esquematica del plexo lumbar en el compartimento del psoas.

52 vértebra lumbar. El plexo se relaciona en esta region con numerosas estructuras
vasculares, entre las que destacan las arterias lumbares, la gran vena lumbar as-
cendente y la vena iliolumbar®.

Este capitulo se refiere especificamente al bloqueo de los tres nervios princi-
pales (nervios femoral, femorocutaneo lateral y obturador) del plexo lumbar. Estos
tres nervios se situan de forma paralela, en una posicion relativamente constan-
te, en el compartimento del musculo psoas: el nervio femorocutaneo lateral en la
parte mas lateral, el nervio femoral en el centro y el nervio obturador en la parte
medial, aunque este ultimo puede quedar separado por la interposicion de algun
haz muscular en la zona mas anteromedial, con una amplia variacion anatémica en
la posicion de este ultimo nervio que puede explicar la dificultad de su bloqueo en
ciertos casos™.

3. INDICACIONES

El bloqueo del plexo lumbar posterior se ha empleado para multiples pro-
cedimientos del miembro inferior"™™. Ha mostrado su utilidad como técnica anes-
tésica-analgésica especialmente en cirugia de cadera (fracturas de fémur, cuello
femoral, artroplastia de cadera), cirugia de rodilla y en procedimientos sobre la
parte anterior del muslo.

LY



Vi

A Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

Sin embargo, el bloqueo del plexo lumbar posterior por si solo no proporciona
una adecuada anestesia para la cirugia ortopédica mayor de la extremidad inferior
a causa de que en la inervacion del miembro inferior también participa el nervio
ciatico junto con otros nervios que provienen del plexo sacro y de la parte superior
del plexo lumbar. Por tanto, el bloqueo del plexo lumbar posterior suele emplear-
se como complemento junto a la anestesia general o neuroaxial, o también como
técnica asociada al bloqueo del plexo sacro.

El nervio femoral, el nervio femorocutaneo lateral y el nervio obturador pue-
den ser bloqueados individualmente a nivel periférico (como se vera en otros ca-
pitulos) o con una inyeccion Unica, en caso de bloqueo del plexo lumbar por via
posterior.

Combinado con un bloqueo del nervio iliohipogastrico y un bloqueo del plexo
sacro, el bloqueo del plexo lumbar posterior proporciona una anestesia efectiva
para la artroplastia total de cadera. Las ramas del nervio femoral inervan el pe-
riostio anterior del féemur; la inervacion del periostio posterior proviene del nervio
obturador, por tanto, el bloqueo del plexo lumbar posterior proporciona también
una excelente anestesia para cirugia de féemur.

En la actualidad, aunque se ha descrito incluso la colocacion de catéteres
en esta area para cirugias de miembro inferior®, existen pocas indicaciones
basadas en la evidencia para un bloqueo del plexo lumbar posterior. Esta in-
frautilizacion se explica por diversas razones, entre las cuales encontramos la
tasa de complicaciones graves descritas que pueden aparecer, la complejidad
técnica del bloqueo, que requiere una amplia experiencia, la dificultad para
plantear ensayos clinicos aleatorizados® y la preferencia de la mayoria de los
anestesiologos por las técnicas neuroaxiales. Sin embargo, puede considerarse
una alternativa util en casos determinados, como pacientes con instrumenta-
cion de columna lumbar, en quienes no es posible una técnica neuroaxial, y en
pacientes ancianos o pluripatolégicos que se beneficien de un menor bloqueo
simpatico.

Se describen a continuacion los diferentes abordajes del plexo lumbar via
posterior, segun la técnica clasica, guiada por estimulacion, y los distintos aborda-
jes del plexo guiados por ecografia.
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4.1. ABORDAJE GUIADO POR NEUROESTIMULACION

Tradicionalmente, se han descrito numerosos abordajes basados en referen-
cias anatomicas de superficie”. La mayor parte de ellos toman como referencia la
linea que une ambas crestas iliacas (linea intercrestal) y establecen el punto de
puncion dentro de esta linea, a unos 4 cm por fuera de la linea interespinosa (que
une las apofisis espinosas) o en su interseccion con una perpendicular que pase
por la espina iliaca posterosuperior (Figura 2).

Se describen fundamentalmente dos técnicas:

= Abordaje de Winnie: el punto de puncion se encuentra en la interseccion de
la linea paramediana (que pasa por la espina iliaca posterosuperior) con la
linea intercrestal (Figura 2).

= Abordaje de Capdevilla: el segmento de la linea intercrestal que queda en-
tre las lineas interespinosa y paramediana se divide en tres fragmentos y
el punto de puncion, a diferencia del abordaje anterior, se encuentra en la
unioén de los dos tercios internos con el tercio externo (Figura 2).

En los abordajes mas mediales existe un mayor riesgo de extension epidural o de
introduccion inadvertida de la aguja en el neuroeje, mientras que en los mas laterales
existe un mayor riesgo de puncionar el retroperitoneo, especialmente si se realiza a

Figura 2: Representacion de la técnica de Winnie y de Capdevilla.
El punto blanco representa el sitio de puncion en la tecnica de Winnie (1) y el rojo el de Capdevilla (2).
* Espina iliaca posterosuperior.
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niveles mas altos (L2-L3). La respuesta que se busca con el neuroestimulador es la
contraccion del musculo cuadriceps. La aguja debe dirigirse en perpendicular al plano
cutaneo, sin desviaciones. Es habitual contactar con la apofisis transversa a unos 4-6
c¢m de profundidad, en cuyo caso se debe retirar la aguja y redireccionarla 5-10° cefalica
o caudalmente. Si no se encuentra ninguna respuesta a 8 cm de profundidad o tras
avanzar 2 cm mas alla del contacto 6seo con la apofisis transversa, convendria recon-
siderar la situacion y recalcular el punto de entrada de la aguja. La respuesta motora
del cuadriceps debe mantenerse hasta 0,4-0,5 mA y desaparecer por debajo de este
umbral para minimizar la posibilidad de inyeccion intraneural. La contraccion de los
musculos aductores es una respuesta valida, aunque indican una posicion bastante
medial de la aguja. La contraccion de los musculos isquiotibiales indica estimulacion
del tronco lumbosacro: se debe repetir la puncidon mas lateralmente.

Una vez localizada la respuesta adecuada, se inyecta lentamente y con aspi-
raciones frecuentes un volumen anestésico entre 25y 30 ml. La aspiracion conti-
nua durante la introduccion del anestésico local es fundamental para evitar una
posible inyeccion intravascular. Los autores no utilizan volumenes mayores, ya que
no aportan mejoria evidente y pueden aumentar las complicaciones. Volumenes
inferiores a 20 ml pueden ser utilizados con éxito para analgesia postoperatoria.
Este bloqueo lleva consigo un riesgo alto de toxicidad debido a su localizacion
profunda, por lo que deben evitarse las concentraciones altas de anestésicos de
larga duracion, especialmente en pacientes ancianos y de alto riesgo®.

Se han descrito diferentes abordajes del plexo lumbar posterior guiados por
ultrasonografia. Los mas frecuentes son el abordaje longitudinal paramedial (ima-
gen del tridente), el abordaje transversal paramedial (técnica de Karmakar) y la
técnica shamrock block (imagen del trébol) o técnica de Sauter.

Posicion del paciente y del operador

En todos ellos el paciente se coloca en decubito lateral, con el lado que hay
gue bloquear en la parte superior y las rodillas flexionadas (posicion mas frecuen-
te), sentado o en decubito prono. Una desventaja del decubito prono es que esta
posicion impide visualizar la contraccion del musculo cuadriceps tras la neuroesti-
mulacion para monitorizar el avance de la aguja.

El operador se situa lateral al paciente, en la parte posterior y con el ecografo
enfrente para adoptar una posicion lo mas ergondmica posible.
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CAPITULO 6 Bloqueo del plexo lumbar posterior

Figura 3: Referencias anatomicas de superficie para el abordaje del plexo lumbar por via posterior.
* Espina iliaca posterosuperior.

Es conveniente una adecuada sedoanalgesia del paciente para conseguir reducir
las molestias de la técnica y mantener la monitorizacion durante todo el procedimiento.

Antes de iniciar el reconocimiento ecografico es imprescindible un repaso
visual de la anatomia de la zona, reconociendo y marcando estructuras como la
espina iliaca posterosuperior, la cresta iliaca, las apofisis espinosas lumbares y la
linea intercrestal (Figura 3).

Tipo de sonday orientacion

Se utilizara una sonda convex de baja frecuencia, ya que el plexo se suele localizar
a una profundidad de entre 5y 9 cm. El foco se posiciona a 1cm por debajo del objetivo.

Resulta fundamental establecer la correcta orientacion de la sonda. Cada exa-
minador puede establecer la suya propia. Una posibilidad es orientarse de forma
que lo que queda a la izquierda de la imagen es craneal o lateral segun la sonda
esté colocada de forma longitudinal o transversal.

Uno de los aspectos fundamentales en este bloqueo es lograr una correcta
orientacion espacial de laimagen y de como se relacionan tridimensionalmente las
estructuras que se visualizan.

Durante la puncion, se recomienda sujetar la sonda con la mano no dominan-
te, mientras que la aguja se maneja con la mano dominante.
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Aguja
Se utilizan agujas de plexo hiperecogénicas conectadas al neuroestimulador,
con el fin de utilizar ambos métodos de localizacion.

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

Técnica de puncién
El bloqueo del plexo lumbar posterior es una técnica de bloqueo avanzada

efectiva pero no exenta de complicaciones, por lo que deberia realizarla personal
experimentado en técnicas de anestesia regional.

La exploracion sonoanatoémica del plexo lumbar posterior puede hacerse con
la sonda colocada en el plano longitudinal o transversal. Se han descrito varias
técnicas ecoguiadas para este bloqueo, que se diferencian en la posicion de la
sonda (Figura 4). Se describen los tres abordajes mas empleados en la actualidad:

= Técnica con sonda colocada en plano longitudinal paramedial (imagen del
tridente) (Figura 4A).

= Técnica con sonda colocada en plano transversal paramedial (técnica de
Karmakar) (Figura 4B).

= Técnica shamrock block (imagen del trébol) (Figura 4C).

il |

Figura 4.

Posiciones de la sonda ecografica en las

diferentes técnicas de abordaje del plexo

lumbar via posterior.

A) Plano longitudinal paramedial (imagen
del tridente).

B) Plano transversal paramedial (técnica
de Karmakar).

C) Plano transversal en la pared lateral del
abdomen (tecnica shamrock block o
técnica de Sauter).
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CAPITULO 6 Bloqueo del plexo lumbar posterior A

Técnica con sonda colocada en plano longitudinal paramedial
(imagen del tridente)

El paciente se coloca en posicion de decubito lateral con el lado que se debe
bloquear en la parte superior. Es aconsejable utilizar el neuroestimulador para este
bloqueo. La sonda se posiciona en el plano longitudinal en la zona paravertebral
lumbar, a unos 4 cm laterales y paralelos a la linea interespinosa lumbar (Figu-
ra 5A). Se visualizaran las apofisis transversas de L3-L4 o L4-L5 con sus sombras
acusticas y el musculo psoas mayor entre ellas en profundidad, formando una ca-
racteristica «imagen en tridente»™ (Figura 5B).

T

Crangal Caudal
S ’

Figura 5: Imagen ecografica del plexo lumbar con la sonda colocada en plano longitudinal para-
medial (imagen del tridente).

AT: apdfisis transversa. La flecha discontinua indica la direccion de la aguja y el sitio de deposito
del anestésico local.

La aguja puede insertarse en plano o fuera de plano, y se dirige hacia el es-
pesor del musculo psoas, localizando el plexo lumbar mediante respuesta motora
con neuroestimulacion.

Se recomienda una puncion en plano desde la parte caudal de la sonda. La
aguja debe dirigirse hacia la parte posterior del musculo psoas en el espacio com-
prendido entre las apofisis transversas de L3 y L4, visualizando la trayectoria de
la aguja en tiempo real (Figura 5B).

Con el paciente monitorizado y tras aspiracion negativa, se inyecta un volu-
men adecuado de anestésico local (20-25 ml de ropivacaina al 0,5 % o levobu-
pivacaina al 0,5 %) en intervalos de 2-3 min. Se observara la difusion del anes-
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tésico local en el espesor posterior del musculo psoas: es frecuente visualizar los
nervios del plexo lumbar tras la inyeccion del anestésico local.

Técnica con sonda colocada en plano transversal paramedial
(Karmakar)

Originalmente descrita por Kirchmar en cadaveres?, los principales proble-
mas referidos para obtener una imagen adecuada del plexo lumbar posterior
son la profundidad a la que se encuentran las estructuras y la sombra acustica
originada por la apofisis transversa de la vértebra correspondiente, que cubre la
region paravertebral lumbar e impide ver la anatomia de esa zona.

Recientemente, Karmakar? describio una técnica ecografica que permite ver el
plexo lumbar y evita la sombra acustica originada por la apofisis transversa.

El paciente se coloca en decubito lateral con el lado que se va a blogquear en
la parte superior y con las piernas en ligera semiflexion, y se marcan una serie de
referencias externas que ayudaran en la colocacion de la sonda: una linea que une
ambas crestas iliacas, una linea que une las apofisis espinosas y otra linea paralela
a esta ultima y 4 cm por encima de ella (linea paramedial) (Figura 6). La sonda se
coloca en posicion transversal paramediana, ligeramente por encima de la linea
que une ambas crestas y por encima del punto de interseccion de esta linea con la
linea paramedial. Esta posicion suele coincidir con L3-L4 o L4-L5 (Figura 6).

Figura 6: Referencias anatomicas externas en el abordaje de Karmakar.
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Medial Lateral

M. erector espina

AT™ -

Figura 7: Imagen ecografica del plexo lumbar con la sonda colocada en plano transversal paramedial.
A) Posicion de la sonda ecografica (eje transversal) y lugar de puncion.
AA: apofisis articular; AT: apofisis transversa; M.: musculo; MCL: musculo cuadrado lumbar.

En esta posicion de la sonda (Figura 7A), se visualizara la imagen correspon-
diente a la apofisis transversa, el musculo erector de la espina, el musculo cua-
drado lumbar y el musculo psoas mayor, asi como la superficie anterolateral del
cuerpo vertebral (Figura 7B).

Es posible visualizar también, a mayor profundidad, la vena cava inferior y la aorta,
en la parte anterior del cuerpo vertebral?y, en ocasiones, si la sonda esta situada mas
craneal (L3-L4), es posible ver el polo inferior del rinén como una estructura ovalada
gue se mueve sincronicamente con la respiracion en el espacio retroperitoneal.

En esta ventana ecografica (Figura 7B) no se visualiza el plexo lumbar, ya que
la sombra acustica originada por la apofisis transversa oculta la parte posterior del
musculo psoas y, por tanto, el origen del plexo. Desde esta posicion, se desplaza la
sonda ligeramente hacia craneal, para llegar a un espacio intertransverso y realizar
una ligera angulacion medial (Figura 8A) que permitira visualizar la apofisis articu-
lar, el foramen intervertebral, la porcion anterior del musculo psoas y los nervios
del plexo lumbar en el espesor de este (Figura 8B).

En algunos pacientes, en los que la sonda se coloca en L4-L5, puede ser
dificil localizar el musculo psoas debido a la interferencia de la cresta iliaca.

Esta posicion de la sonda permite también una mejor visualizacion de la
aguja cuando se introduce en plano en direccion posteroanterior debido a que
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Lateral

Plexo lumbar -

M. psoas

Figura 8: Imagen ecografica del plexo lumbar con la sonda colocada en plano transversal para-
medial.

A) Posicion de la sonda ecografica (eje transversal) con ligera angulacion medial y lugar de puncion.
B) La flecha discontinua indica la direccién de la aguja y el sitio de deposito del anestésico local.

AA: apofisis articular; M.: musculo; MCL: musculo cuadrado lumbar..

los haces de ultrasonidos son cada vez mas perpendiculares a la aguja a medida
gue avanza. También puede abordarse la puncidén en plano en direccion antero-
posterior?,

La aguja se introduce lentamente bajo vision ecografica hacia la parte pos-
terior del musculo psoas. La correcta posicion de la punta de la aguja se con-
firma al observar el contacto aguja-nervio o al obtener una respuesta motora
de contraccion del musculo cuadriceps mediante neuroestimulacion. El uso del
neuroestimulador es recomendable, ya que se trata de un bloqueo profundo en
el que es dificil la identificacion ecografica correcta de las estructuras nerviosas.

Tras aspiracion negativa, se inyecta un volumen adecuado de anestésico
local (20-25 ml de ropivacaina al 0,5 % o de levobupivacaina al 0,5 %) en inter-
valos de 2-3 min, observando como se produce la difusion del anestésico local
en la porcion posterior del musculo psoas. En ocasiones, es posible visualizar los
nervios del plexo lumbar tras la inyeccion del anestésico local.

Técnica shamrock block (imagen del trébol) o técnica de Sauter

En los abordajes descritos, la sonda se coloca, tanto en el plano longitudinal
como en el transversal, paramedial en la zona paravertebral lumbar. Sin embargo,
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en estos abordajes, la visualizacion del plexo lumbar posterior, de las estructuras
adyacentes y de la aguja de puncion puede variar y constituir un verdadero reto™%.

La técnica shamrock block es un nuevo abordaje del plexo lumbar posterior
descrito por Sauter® en 2013. En este abordaje la sonda se coloca lateralmente en
el flanco del paciente y el trayecto de la aguja tiene una direccion posteroanterior
(Figura 9).

Para esta técnica, el paciente se coloca en posicion de decubito lateral con el
lado que se va a bloquear en la parte superior. Una sonda curva de baja frecuencia
se posiciona en la linea axilar en el flanco del abdomen, inmediatamente craneal a
la cresta iliaca (Figura 10A). La sonda se desplaza posteriormente hasta visualizar
la apofisis transversa de L4 con su sombra acustica y los musculos cuadrado lum-
bar, erector de la espina y psoas mayor, con una imagen caracteristica en forma de
«trébol de tres hojas» (Figura 10B y 10C).

Los nervios del plexo lumbar son identificados como estructuras hiperecoicas
en la parte posteromedial del musculo psoas, a unos 2 cm de distancia de la apofi-
sis transversa. A continuacion, la sonda se inclina ligeramente en direccion cefalica
hasta que la apofisis transversa de L4 desaparece de la imagen. La aguja se inserta
a unos 4 cm de distancia de la linea media interespinosa. Se dirige en direccion
posteroanterior, en plano, bajo visualizacion ecoguiada en tiempo real, hasta que
la punta de la aguja se coloca lateral a la raiz nerviosa L3. Se puede usar neuroes-
timulacion para confirmar la posicion correcta de la aguja proxima al plexo lumbar.
Mientras se inyecta lentamente el anestésico local, puede observarse la difusion
perineural correcta del anestésico local dentro del espesor del musculo psoas. Se
recomienda probar la dosis adecuada previamente a la inyeccion del anestésico

Figura 9.
Representacion esquematica del

plexo lumbar en el compartimento
del psoas.

La sonda esta situada en la pared
lateral del abdomen (técnica sha-
mrock blocR). La linea discontinua
indica la direccion de la aguja y el
sitio de deposito del anestésico
Musculo cuadrado lumbar local.

Musculo erector de la espina

Musculo psoas
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Figura 10.

Imagen ecografica del plexo lumbar con
la técnica shamrock block (imagen del
trébol).

A) Posicion de la sonda ecografica y lugar
de puncion.
B) Imagen ecografica de los musculos erec-
P | g
Plexofumbar . % - tor de la espina, cuadrado lumbar y psoas
s = alrededor de la AT de la vertebra L4.

——

C) Representacion de la «imagen en trébol>.

AT: apofisis transversa; M.: musculo; MCL:
musculo cuadrado lumbar.

local para confirmar que es el sitio correcto y realizar aspiraciones intermitentes
para minimizar el riesgo de inyeccion intravascular.

El shamrock block ha sido evaluado en varios estudios clinicos. Es un blo-
gueo dependiente de volumen, que requiere entre 20 y 40 ml de volumen de
anestésico local para asegurar una alta eficacia (menor volumen para analgesia
y mayor para anestesia). El empleo de la ecografia no parece haber disminuido
demasiado estas necesidades. En un reciente estudio de dosis minima efectiva
de Sauter?, se establecio una dosis minima eficaz en el 95 % de los casos de
35 ml.

El shamrock block ha mostrado ser mas sencillo y menos molesto que el
abordaje sagital de imagen en tridente del plexo lumbar?-28. La practica clinica
con este nuevo abordaje parece prometedora y puede constituir un método mas
seguro y efectivo que otras técnicas ecoguiadas del plexo lumbar posterior.



CAPITULO 6 Bloqueo del plexo lumbar posterior A

Las complicaciones y limitaciones de este bloqueo vienen dadas principal-
mente por las caracteristicas y relaciones anatémicas que tiene en proximidad.

La cercania con el neuroeje hace que la extension epidural o incluso intradural
del bloqueo no sea infrecuente, por lo que se han descrito casos de anestesia espi-
nal total?®3°. Estas complicaciones son mas frecuentes en punciones mas mediales
o por desviacion inadvertida de la aguja de puncion hacia el espacio neuroaxial.
Parece que la extension epidural y contralateral es mas frecuente cuando en la
inyeccion se utilizan presiones elevadas (>20 psi)?'.

Se ha descrito la puncion accidental de estructuras retroperitoneales (rifones,
uréteres o grandes vasos) y peritoneales, sobre todo con los abordajes mas laterales
y a niveles mas altos (L2-L3)*.

El espacio paravertebral lumbar tiene una gran vascularizacion y por él
discurren las venas ascendentes lumbares y las arterias lumbares, las cuales
pueden visualizarse al usar doppler. Ademas, es importante destacar que
las ramas dorsales de las arterias lumbares discurren proximas a las apofisis
transversas y a la parte posterior del musculo psoas, donde se localiza el plexo
lumbar. Por tanto, la importante vascularizacion de la zona puede favorecer
tanto la inyeccion intravascular inadvertida como una mayor reabsorcion del
anestésico local, y se han reportado casos de intoxicacion grave. El requerimiento
de volumenes elevados en este bloqueo aumenta este riesgo?.

La posibilidad de que se produzcan hematomas en el musculo psoas con
compresion del plexo lumbar vy la dificultad para aplicar medidas de compresion
para favorecer la hemostasia en caso de sangrado hacen que este bloqueo esté
contraindicado en pacientes con trastornos de la coagulacion o en tratamiento
con farmacos que alteren la hemostasia®.

La ecogenicidad de la musculatura esquelética en las personas mayores esta
aumentada y existe una fuerte correlacion entre la ecogenicidad de los musculos y
la edad. Esto hace que las imagenes ecograficas de la region paravertebral lumbar
en las personas mayores se visualicen, por lo general, con mayor ecogenicidad que
en las personas jovenes, con una pérdida de contraste entre el musculo psoas y las
estructuras adyacentes, lo que dificulta delimitar el plexo lumbar. Por tanto, en las
personas mayores, la sonoanatomia del plexo lumbar posterior puede resultar dificil
de visualizar. Lo mismo ocurre en los pacientes obesos, en los que una excesiva
masa grasa puede dificultar explorar la sonoanatomia del plexo lumbar posterior®.
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Ocasionalmente, al realizar un bloqueo del plexo lumbar posterior, se
puede encontrar que la punta de la aguja esta en la parte posterior del psoas, sin
embargo, no se obtiene ninguna respuesta motora en el musculo cuadriceps. Esto
no es un fenomeno infrecuente ante los bloqueos de la extremidad superior. Hay
que asegurarse de que la aguja de puncion no se ha colocado inadvertidamente
en la region lumbar mas superior, puesto que los nervios lumbares superiores (L1
y L2) son predominantemente nervios sensitivos y, al estimularlos, puede que no
haya una respuesta motora.

Por ultimo, conviene resaltar que la debilidad muscular resultante debida al
bloqueo motor residual en cirugias de miembro inferior es causa de caidas. En
estudios recientes se pone de manifiesto que el riesgo de caidas es mayor en
el blogueo continuo del plexo lumbar posterior que en el bloqueo con puncion
unica®.
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ABORDAJES DEL NERVIO
CIATICO EN EL MUSLO

Objetivos docentes

> Conocimiento exhaustivo de la anatomia del nervio ciatico: origen, trayecto y prin-
cipales relaciones.

> Saber obtener y conocer la imagen ecografica de este nervio y de las estructuras
adyacentes, asi como las referencias para su identificacion.

> Describir los diferentes abordajes guiados por ultrasonografia en el muslo.

> Definir las indicaciones clinicas y sus posibles complicaciones.

1. INTRODUCCION

En los ultimos anos, el empleo de la ecografia ha experimentado un gran de-
sarrollo, tanto en el ambito de la anestesia regional como en el del dolor crénico.
Sin embargo, se debe tener presente, a diferencia de lo que sucede en el miembro
superior, que la extremidad inferior esta inervada por dos plexos relativamente
independientes: el plexo lumbar y el plexo sacro. Esto implica que en diferentes
ocasiones hay que actuar sobre nervios procedentes de ambos plexos si se busca
garantizar una buena anestesia-analgesia de la extremidad inferior.

En este capitulo se expone de manera minuciosa el abordaje guiado por
ultrasonidos de la principal rama terminal del plexo sacro: el nervio ciatico ma-
yor (a partir de ahora nervio ciatico), que proporciona inervacion de gran parte
del miembro inferior. Se describen su abordaje subgluteo, anterior y popliteo.
La técnica de blogueo nervioso a nivel subgluteo proporciona escasas ventajas
con respecto al blogueo popliteo, ya que ambos otorgan anestesia en la region
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de la pierna y el pie. Sin embargo, el bloqueo subgluteo tiene un efecto en los
musculos del compartimento posterior del muslo que, desde el punto de vista
funcional, no es deseable en cirugia ambulatoria.

Los abordajes del nervio ciatico subgluteo, anterior y popliteo ofrecen una téc-
nica optima para el manejo anestésico y analgésico en intervenciones de la extremi-
dad inferior por debajo de la rodilla. Se debe tener presente la necesidad de combi-
nar estas técnicas con el blogueo del nervio femoral o de su rama terminal principal
(nervio safeno interno), del nervio femorocutaneo, del nervio obturador y del nervio
ciatico menor, en el caso de intervenciones por encima de la rodilla o ante el empleo
de un manguito de isquemia prolongado (superior a 30 min).

La ultrasonografia proporciona versatilidad en estos abordajes y flexibiliza las
técnicas con un objetivo claro: acceder de la manera mas segura a los nervios con
una posicion comoda para el paciente y el clinico que ejecuta la técnica. Permite la
visualizacion del nervio y de las estructuras adyacentes, la posicion de la punta de la
aguja con respecto al nervio y, sobre todo, la distribucion del anestésico local.

Los diferentes abordajes del nervio ciatico que se describen pueden abordarse
utilizando exclusivamente la ultrasonografia; sin embargo, es recomendable asociar
otras técnicas de monitorizacion (neuroestimulacion asociada, medicion de la pre-
sion de inyeccion) para incrementar la seguridad (evitar punciones intraneurales in-
advertidas) durante el procedimiento. No es posible garantizar una seguridad total
de la relacion estructura nerviosa-punta de la aguja, porque la calidad de unaimagen
ecografica depende de multiples variables (ecogenicidad del paciente, habilidades
y experiencia del explorador, tipo de sonda y equipo de ultrasonografia). Por ello,
es conveniente dar la maxima seguridad y calidad a los bloqueos (ultrasonografia
asociada a una técnica de monitorizacion).

El nervio ciatico es un nervio mixto (sensitivo y motor) y constituye el unico
ramo terminal del plexo sacro. Es el nervio mas largo y voluminoso del organismo.
Esta constituido por la union de la cuarta y quinta raices lumbares (tronco lumbo-
sacro) y las ramas anteriores de los tres primeros nervios sacros (S1, S2, S3).

La union de estas raices en un unico tronco tiene lugar en el borde superior
de la escotadura ciatica mayor, por donde sale de la pelvis y se situa en el borde
inferior del musculo piriforme en la mayor parte de los casos, aunque a veces el
nervio ciatico puede atravesar dicho musculo.
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2.1. TRAYECTO

Inmediatamente después de su origen, el nervio ciatico sale de la pelvis por
la parte inferior de la escotadura ciatica mayor, por donde penetra en la region
glutea. Desciende por un profundo canal delimitado por el isquion medialmente
y el trocanter mayor del fémur en su cara lateral, por detras de los musculos pel-
vitrocantéreos y el cuadrado femoral. A su salida de este canal, penetra debajo de
la porcion larga del biceps femoral y desciende por la region posterior del muslo
hasta el hueco popliteo, donde se divide en dos ramos terminales: el nervio pero-
neo o ciatico popliteo externo y el nervio tibial o ciatico popliteo interno (Figura 1).

:> ﬂ'ervno ciatn:o

[::> Nerwp

femorbcutaneo

posterior
if %

Figura 1: Trayecto y relaciones del nervio ciatico. A) Trayecto y relaciones del nervio ciatico hasta
el hueco popliteo. Imagen cedida por Arydol. B) Imagen de diseccion de cadaver desde la salida
de la escotadura ciatica hasta la region subglutea.

Imagen cedida por el Dr. Jorge Hernando. Bf: musculo biceps femoral; CM: nervio ciatico mayor;
P: nervio peroneo o ciatico popliteo externo; S: musculo semitendinoso; T: nervio tibial o ciatico
popliteo interno.
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Durante este largo trayecto el nervio ciatico tiene importantes relaciones. En este
capitulo se repasara la anatomia del nervio ciatico a nivel subgluteo y popliteo.

En el gluteo, el nervio ciatico discurre ente dos masas musculares importan-
tes: el gluteo mayor por encima y el musculo cuadrado femoral por debajo. A este
nivel, el nervio no se presenta junto a un paquete vasculonervioso.

Luego alcanza el area subglutea, donde se hace mas superficial. En el muslo, el ner-
vio ciatico discurre entre los musculos biceps femoral (que se situa lateral al nervio) y los
musculos semitendinoso y semimembranoso (mediales con respecto al nervio). El ner-
vio ciatico acompana a la arteria del ciatico mayor (rama de la arteria isquiatica). En el
vértice del hueco popliteo (y a veces incluso antes) estos dos nervios se separan en
sus ramas terminales: nervio tibial o ciatico popliteo interno y nervio peroneo comun o
ciatico popliteo externo.

El nervio ciatico mayor da ramas colaterales que inervan los musculos (todos
ellos flexores de la rodilla) de la region posterior del muslo y de la articulacion de
la rodilla: nervio superior del semitendinoso, nervio de la porcidn corta del biceps,
nervio inferior del semitendinoso, nervio de la porcion larga del biceps, nervio del
semimembranoso, nervio del abductor mayor y nervio articular de la rodilla.

En la mayor parte de los casos, el nervio ciatico mayor se divide en sus dos
ramas terminales en el angulo superior del hueco popliteo. Sin embargo, esta bi-
furcacion puede ocurrir en un punto mas proximal en un porcentaje no desdenable
de los individuos y localizarse esta division en la region posterior del muslo, en la
region glutea, en la pelvis e incluso en el origen mismo del nervio.

El nervio tibial o ciatico popliteo interno desciende verticalmente por toda la
cara posterior de la rodilla hasta alcanzar el conducto calcaneo, donde se divide en
sus dos ramos terminales (el nervio plantar medial y el nervio plantar lateral). En la
fosa poplitea, se relaciona con la mitad superior de los tendones del biceps femoral
por fuera, del semitendinoso y semimembranoso por dentro, y en la mitad inferior
con los musculos gemelos, se apoya sobre el hueco popliteo y lo recubre la apo-
neurosis superficial. Se localiza en el punto medio de la fosa poplitea y se dispone
escalonadamente con relacion a los elementos vasculares, de tal manera que, de
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fuera hacia dentro y de superficial a profundo, se encuentran el nervio tibial, la vena
poplitea y la arteria del mismo nombre.

La mayoria de los ramos colaterales que ofrece el nervio tibial son motores. El ner-
vio tibial inerva a los musculos popliteo, gemelos, soleo, plantar delgado, flexor largo
del primer dedo, flexor largo de los dedos y tibial posterior. Los ramos articulares iner-
van la rodilla, principalmente. Los ramos sensitivos inervan una amplia zona cutanea
que alcanza la gran parte de la planta del pie. Destaca el nervio cutaneo sural medial
o safeno externo que, junto a la rama comunicante peronea, constituye el nervio sural,
que recoge la sensibilidad de la region maleolar lateral y borde lateral del pie.

El nervio peroneo o ciatico popliteo externo se extiende desde el angulo supe-
rior de la fosa poplitea, rodea y sigue el tendon del biceps hasta alcanzar la cabeza
del peroné, punto donde atraviesa el tabique intermuscular externo y se situa entre
el hueso peroné y el musculo peroneo lateral largo. En esta localizacion se divide en
dos ramas: el nervio peroneo profundo o tibial anterior, que pasa a la celda anterior
de la pierna, y el nervio peroneo superficial 0 musculocutaneo, que sigue en la celda
lateral. El nervio peroneo ofrece ramas colaterales en su trayecto, como el nervio
cutaneo sural lateral o accesorio del safeno externo, que se incorpora al tronco prin-
cipal en la parte superior de la fosa poplitea y lleva la informacion cutanea de la parte
posterior del talon y del maléolo externo. El ramo cutaneo peroneo inerva la region
anterolateral de la pierna y de la rodilla, estableciendo intercambios o asas con los
nervios cutaneos sural medial y lateral. Ademas, también da colaterales articulares
para la articulacion de la rodilla y la tibioperonea superior.

El nervio peroneo profundo es fundamentalmente motor, ya que inerva los
musculos extensores de la pierna y dorso del pie, y se encarga también de la
sensibilidad cutanea del primer espacio interdigital.

El nervio peroneo superficial aporta inervacion motora a los musculos pero-
neos e inervacion cutanea de la region anterolateral de la pierna y region dorsal o
anterior del pie y dedos.

El nervio ciatico ofrece inervaciéon motora a los musculos de la region pos-
terior del muslo, de la pierna y a todo el pie. Otorga inervacion sensitiva a la cara
posterior y lateral de la pierna y pie, excepto el maléolo interno, cuya inervacion
depende del nervio safeno interno (rama terminal del nervio femoral). También
inerva una parte de la articulacion de la cadera y de la rodilla.
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En el muslo, el nervio ciatico toma un camino descendente hacia el vértice del
hueco popliteo, apoyandose en la mayor parte de su trayecto en el musculo aduc-
tor mayor. En el pliegue gluteo, el musculo gluteo mayor lo cubre y se situa lateral
a él, quedando en posicion medial los musculos biceps femoral, el semitendinoso
y el semimembranoso.

Por debajo del pliegue, la porcidn larga del biceps femoral se coloca lateral
al nervio manteniéndose los musculos semimembranoso y semitendinoso en la
region medial a este.

El nervio cutaneo posterior del muslo, rama también del plexo sacro, se se-
para del nervio ciatico en la parte mas alta del muslo y se situa en una posicion
superficial y medial.

La técnica guiada por ultrasonidos requiere del material habitual en cualquier
bloqueo nervioso periférico y una aguja de plexo hiperecogénica de 50-85 mm. Se
utiliza una sonda convexa de baja frecuencia (2-5 MHz), aunque en ocasiones, si el
individuo es delgado, puede utilizarse la sonda lineal de alta frecuencia. Es conve-
niente una adecuada sedoanalgesia del paciente debido a la molestia que genera
el avance de la aguja por las estructuras musculares profundas.

En la experiencia de los autores, la posicion mas frecuente para este abordaje
es el decubito prono (Figura 2A), para un mejor acceso de la estructura diana en
plano desde la parte lateral de la sonda. En cualquier caso, el explorador debe
tener en cuenta la ergonomia del equipo y buscar una posicion comoda para el
paciente, pero también para el clinico que ejecuta la técnica.

La sonda de ultrasonidos se coloca transversal al eje largo de la extremidad
inferior, por debajo del pliegue gluteo, y se desplaza en sentido craneocaudal (Fi-
gura 2A).

A este nivel no existen referencias vasculares ni 6seas que sirvan como guia. El
nervio presenta una forma triangular caracteristica debido a su situacién entre las
fascias musculares del biceps femoral, semitendinoso-semimembranoso y aductor
mayor (Figura 2B).
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Lalera

Figura 2: Posicion del paciente, colocacion de la sonda e imagen ecografica. A) Imagen externa,
con posicion del paciente y colocacion de la sonda (rectangulo naranja). B) Imagen ecografica
del nervio ciatico mayor a nivel subgluteo.

1: musculo biceps femoral; 2: musculo semitendinoso; 3: nervio ciatico mayor; 4: musculo aductor
mayor.

Su gran tamano y la profundidad a la que se encuentra podrian favorecer su
identificacion; sin embargo, en muchas ocasiones la anisotropia condiciona su
visibilidad. Es necesario ejercer una presion continua con la sonda y modificar el
angulo de exploracion para lograr una 6ptima imagen del nervio.

Es posible visualizar el nervio ciatico en su eje largo; en este caso, suimagen
es la de una estructura tubular formada por una sucesion paralela de lineas hipe-
recoicas-anecoicas que se diferencia de la estructura ecografica de los musculos
de alrededor (Figura 3).

Se recomienda el deslizamiento del transductor en sentido craneocaudal
para el seguimiento de la estructura nerviosa. Para identificar el nervio ciatico
a nivel subgluteo, puede resultar util deslizar el transductor en sentido craneal
desde la region posterior de la pierna a nivel medio femoral o desde el hueco
popliteo y seguirlo hasta el nivel subgluteo.
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Figura 3.

Imagen del nervio ciatico en longi-
tudinal.

Se observa como una estructura tu-

bular formada por una sucesion para-
lela de lineas hiperecoicas-anecoicas.

Se consideraunbloqueo de dificultad intermedia. Elabordaje del nervio con
laaguja puede realizarse en plano mediante una puncion lateromedial o fuerade
plano,segunlaexperienciadelclinico.Enelcasodeelegirseunabordajedelnervio
enplano,lapuntadelaagujasesituarapordebajodelnervioparalainyecciondel
anestésico local. El objetivo sera alcanzar el extremo lateral o medial del nervio.
Se debera disminuir el riesgo de puncién intraepineural mediante la neuroes-
timulacion (ausencia de respuesta < 0,3 mA) y medicion de presion durante
la inyeccion (evitar > 15 psi). Esta ubicacion de la aguja permite visualizar por
completo el nervio durante la inyeccion del anestésico, lo que disminuye la
incidencia de inyeccion intraneural. En numerosas ocasiones es preciso movi-
lizar la aguja para la busqueda de una 6ptima distribucion del anestésico local
alrededor del nervio, aunque esto puede derivar en un mayor numero de pases
de la aguja.

El empleo de la neuroestimulacion ayudara a diferenciar el nervio de estruc-
turas tendinosas que se localizan en la zona, como el tendon del semimembra-
noso o el tenddn conjunto del biceps femoral-semitendinoso (Figura 4).

La eleccion del anestésico local, su concentracion y volumen dependeran de
varios factores, como sucede en cualquier bloqueo nervioso periférico. En gene-
ral, se emplean unos 20 ml de anestésico local para este bloqueo.

La colocacion de catéteres para infusion continua es una técnica util para
analgesia en cirugia de pie y tobillo. La dosis de anestésico local requerida para
una analgesia 6ptima en estos casos es menor que para el popliteo.
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Figura 4.

Vision ecografica transversal del
nervio ciatico a nivel subgluteo y
de los tendones de los musculos
isquiotibiales. Se observa la similar
imagen ecografica que presentan
ambas estructuras.

1; nervio.
2y 3; tendones.

4. ABORDAJE ANTERIOR

La primera descripcion guiada por ultrasonidos del nervio ciatico desde un
acceso en la cara anterior del muslo es de 1999.

El abordaje anterior del nervio ciatico permite acceder al nervio desde una
posicion anatomica, lo que aporta ventajas en pacientes con movilidad reducida.
El acceso al nervio ciatico mayor desde la region anterior del muslo es un blo-
queo profundo, que puede alcanzar los 10 cm de profundidad.

Los conocimientos anatdmicos de los musculos implicados en los compar-
timentos del muslo y de los vasos relacionados en esta localizacion son cruciales
para disminuir las complicaciones de un bloqueo profundo. La técnica guiada por
ultrasonidos mejora la seguridad y facilita su realizacion.

Los compartimentos anatomicos del muslo son: el compartimento ante-
rior del muslo (musculo vasto anterior, musculo recto anterior, musculo vasto
lateral y musculo sartorio) con los vasos femorales y el nervio femoral. El com-
partimento medio esta formado por el musculo aductor largo, el aductor corto
y el aductor mayor, con el musculo gracilis mas externo y superficial. El com-
partimento posterior del muslo lo conforman el musculo biceps femoral y los
musculos semitendinoso y semimembranoso. En la parte mas externa de estos
compartimentos, y como eje, se ubica el hueso fémur. El nervio ciatico a este
nivel del muslo es una estructura triangular situada entre los compartimentos
medial y posterior (Figura 5).
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El paciente se coloca en decubito supino con la extremidad objeto de bloqueo
ligeramente flexionada y en aduccion.

Se emplea una sonda de baja frecuencia, convexa (2-5 MHz) con una aguja
larga de unos 100-120 mm con bisel corto. La colocacién de la sonda es trans-
versal al eje largo del fémur, debajo del pliegue inguinal y en la region medial del
tercio superior del muslo (Figura 6A). La introduccion de la aguja puede hacerse
fuera de plano o en plano con respecto al transductor. Si es en plano, debe eje-
cutarse de medial a lateral, por lo que la separacion entre los muslos debe per-
mitirlo. Los pacientes suelen requerir sedacion para este bloqueo, ya que se trata
de una técnica profunda que precisa atravesar varios musculos para alcanzar el
punto diana.

La sonda de ultrasonidos debe colocarse a 8-10 cm por debajo del pliegue
inguinal (Figura 6A) para identificar el fémur. A continuacion, se desliza la sonda
a la region medial del muslo y se identifica el compartimento anterior del muslo
con la arteria y la vena femorales. A un nivel mas profundo se identificara una
estructura muscular que corresponde al musculo aductor mayor y, tras este, los
musculos isquiotibiales. Entre el compartimento medio y el posterior se iden-
tifica una estructura hiperecoica y triangular que corresponde al nervio ciatico
(Figura 6B).
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Figura 6: Posicion de la pierna, colocacion de la sonda e imagen ecografica. A) Vision externa de la
colocacion del transductor en la region anteromedial y proximal del muslo para la realizacion del
bloqueo anterior del nervio ciatico. B) Vision ecografica del abordaje anterior del nervio ciatico.

1: fémur; 2: nervio ciatico mayor; 3: vasos femorales; 4: musculo sartorio; 5: musculo aductor mayor;
6: musculo biceps femoral; 7: musculo semimembranoso.

Se recomienda el acceso con la aguja en plano con respecto al transductor,
en sentido de medial a lateral, desde la cara interna del muslo, con el objetivo
de alcanzar directamente el nivel entre el compartimento medio y el posterior
del muslo (Figura 7). La puncion debe realizarse con una separacion de 1cm con

Figura 7: Sonoanatomia del nervio ciatico por via anterior.
La linea continua marca el trayecto de la aguja de puncion (abordaje en plano desde la parte
medial a lateral).
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respecto a la sonda, lo que disminuye el angulo de puncién con respecto al ner-
vio y optimiza la visibilidad de la aguja. Debe tenerse presente que se trata de
un bloqueo profundo, lo que dificulta el acceso y la visibilidad de la aguja pese a
que la técnica se realice en plano con respecto al transductor.

El hueco popliteo es un espacio romboidal originado a nivel superoexter-
no por el musculo biceps femoral, a nivel superointerno por los musculos semi-
tendinoso y semimembranoso, y por debajo por los musculos gastrocnemios o
gemelos interno y externo. Por delante, lo delimita la articulacion de la rodilla,
y su parte posterior lo cubre la fascia poplitea que proviene de la fascia lata.
En el interior de la fosa poplitea discurren el nervio ciatico mayor y los vasos
popliteos en una posicion anterior y medial respecto al nervio.

En la mayor parte de los casos, en el vértice superior del rombo, el nervio
ciatico se hace superficial (3-4 cm de profundidad) y se divide en sus dos ra-
mas principales: el nervio tibial o ciatico popliteo interno y el nervio peroneo
o ciatico popliteo externo. El nervio tibial es mas grueso y se comporta como
la continuacion del nervio ciatico mayor, cruzando longitudinalmente el eje
mayor del rombo popliteo. El nervio peroneo desciende por la cara medial del
musculo biceps femoral hacia la cabeza del peroné. Ambos nervios se situan
ligeramente externos al apex popliteo.

Habitualmente se emplea una sonda lineal de alta frecuencia y una aguja mas
corta que en el abordaje subgluteo, en general, de 50-85 mm de longitud.

Para el clinico, la mejor posicion del paciente es el decubito prono (Figura 8).
Dado el trayecto del nervio en el hueco popliteo y el habitual requerimiento de ani-
sotropia para su correcta visualizacion, resulta de gran ayuda colocar en la region
del tobillo una almohada que eleve la parte caudal de la extremidad. En ocasiones
puede precisarse hacer este bloqueo en decubito supino, por lo que se debe trabajar
con la extremidad flexionada y la sonda de ultrasonidos sostenida por debajo de
la extremidad. El acceso de la aguja en caso de decubito supino suele ser desde la
cara lateral. También es posible este abordaje con el paciente en posicion lateral o
de sims, con la extremidad objetivo ligeramente extendida y la sonda colocada en
la fosa poplitea, accediendo con la aguja de arriba abajo. La colocacion del paciente
dependera de la situacion clinica y de su capacidad de movilidad.
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Las referencias ecograficas mas sencillas corresponden a los vasos popliteos.
La sonda de ultrasonidos se coloca inicialmente en el pliegue popliteo en sentido
transversal al eje largo de la extremidad (Figura 8A). Se deben visualizar la arteria
y la vena popliteas como dos imagenes redondeadas anecoicas; pulsatil la arteria
(puede comprobarse con doppler el trazado y direccion del flujo) y comprimible
la vena. La vena suele ser mas superficial (Figura 8B) que la arteria en esta locali-
zacion. Superficial y ligeramente lateral se situa una estructura redondeada en el
tipico patron ecografico en «panal de abejay»; es decir, punteada con zonas hipere-
coicas e hipoecoicas: esta estructura se corresponde con el nervio tibial. El nervio
peroneo a este nivel se situa mas lateral y superficial, y suele ser dificil de identificar
con la primera visualizacion. Medial a los vasos y nervio tibial se situa el musculo
semimembranoso vy lateralmente lo hace el musculo biceps femoral (Figura 8C).
A continuacion, se debe proseguir el escaneo deslizando el transductor en sen-
tido craneal: se observara como los vasos popliteos se colocan en un plano mas
profundo, como cobra relevancia el nervio tibial y se identifica facilmente con el
movimiento el nervio peroneo, que sigue un trayecto de superficial a profundoy de
lateral a medial para confluir mas proximalmente con el nervio tibial en el vértice
del hueco popliteo. No resultan infrecuentes los casos en los que se objetiva una
pequena vena entre ambos nervios en esta localizacion, que puede dificultar un
posible acceso fuera de plano. A esta altura, suele objetivarse el musculo semiten-
dinoso medialmente y el musculo biceps femoral se mantiene lateral a los nervios.

;///

Figura 8: Posicion del paciente, localizacion de la sonda e imagen ecografica. A) Paciente en
prono, movimiento del transductor desde la fosa poplitea. B) Imagen ecografica de los vasos
popliteos y del nervio tibial.. C) Imagen ecografica: vasos, nervios y musculos.

1: arteria poplitea; 2: vena poplitea; 3: nervio tibial; 4: nervio peroneo; 5: musculo semimembrano-
s0; 6: musculo semitendinoso; 7: musculo biceps femoral.

74



y /

5.3. TECNICA DE PUNCION

El abordaje del nervio ciatico a nivel popliteo es una técnica sencilla. El
abordaje puede ser fuera de plano o lateromedial en plano mediante la utiliza-
cion de una sonda lineal colocada perpendicular al eje del fémur.

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

Nohayevidenciade queelabordajeenplanoseamejorqueelfueradeplano,o
viceversa. Elegir uno u otro depende de varios factores, de los que el mas impor-
tante es la experiencia del anestesiologo, ademas de la anisotropia. Lo habitual
para tener una vision adecuada y correcta del nervio es que sean necesarias an-
gulaciones muy extremas de la sonda. Por eso, en estos supuestos, el abordaje
en plano se vera dificultado, ya que la aguja debe desplazarse de la zona media
de la sonda para que sea vista correctamente en la imagen ecografica. Por ello,
los autores prefieren el abordaje fuera de plano (Figura 9 y Figura 10).

Figura 9: Abordaje fuera de plano del nervio ciatico en el popliteo segun la anisotropia.
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Para este abordaje se separara la sonda con la aguja tantos centimetros como
la profundidad a la que esté el objetivo (Figura 9By 9D). Si la angulacion de la son-
da es hacia craneal (Figura 9C), se entrara con la aguja desde craneal (Figura 9B);
si la angulacion es hacia caudal (Figura 9C), se entrara con la aguja desde caudal
(Figura 9D), lo que facilitara la técnica de puncion. Por lo tanto, la anisotropia es la
gue determinara el abordaje.

Existe controversia acerca de cual es la localizacion 6ptima para acceder al
nervio; es decir, si el abordaje en la bifurcacion nerviosa (Figura 10A y 10B) de las

Figura 10: Bloqueo ciatico ecoguiado en el hueco popliteo fuera de plano.

A) Imagen externa de la colocacion de la sonda. Abordaje posterior fuera de plano. B) Diseccion
del nervio ciatico en la division del nervio. La aguja muestra el punto donde se realiza la puncion.
C) Imagen ecografica del nervio ciatico en la division en sus dos componentes. La flecha sefala
el trayecto de la aguja. Imagen en panel de abeja. D) La misma imagen después de la inyeccion,
en la que se aprecia como el anestésico local rodea y separa el nervio tibial y el peroneo comun
dentro de la fascia que los envuelve.
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ramas terminales del nervio ciatico mayor es mas recomendable o lo es inmedia-
tamente después de su division, con los nervios ya independientes (Figura 11). En
general, el acceso a la bifurcacion ofrece ventajas en la rapidez y eficacia de este
bloqueo. Se recomienda la administracion del anestésico local dentro del para-
neuro en la bifurcacion del nervio ciatico mayor (entre el nervio tibial y el peroneo),
evitando una inyeccion intraneural, aunque este tema esta siendo objeto de estu-
dio en la actualidad (Figura 10C y 10D).

Es conocido que la inyeccion subepineural es comun con neuroestimulacion,
gue no necesariamente se asocia a dano neural y que produce un bloqueo mas
rapido y efectivo. Actualmente hay un intenso debate en la nomenclatura de las
estructuras que componen el nervio ciatico. El término epineuro o fascia epineural
comun, que definia la capa mas externa del nervio, ha recibido multiples nombres
en la bibliografia reciente, como mesoneuro o paraneuro.

.

Bifurcacion N. Ciatico

N. Tibial

Figura 11: Imagen ecografica de la bifurcacion y de la distribucion del anestésico local alrededor
de las dos ramas del nervio ciatico.
N.: nervio.

El bloqueo del nervio ciatico a nivel subgluteo o a nivel popliteo permite al-
canzar analgesia o anestesia de la extremidad inferior, por debajo de la rodilla,
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excepto la cara interna de la pierna, incluyendo el maléolo interno, ya que este te-
rritorio es inervado por el nervio safeno interno (rama terminal del nervio femoral).

La ausencia de blogueo del nervio ciatico menor o nervio cutaneo femoral
posterior del muslo, que inerva la cara posterior del muslo, debe considerarse
ante la colocacion del manguito de isquemia en intervenciones con una dura-
cion superior a 30 min. Sin duda, ante intervenciones de rodilla o del muslo,
la técnica anestésica debe incorporar una estrategia que prevea el bloqueo de
este nervio, por ejemplo, con un abordaje guiado por ultrasonidos en el gluteo.
Deben tenerse en cuenta también otros nervios en intervenciones con mangui-
to de isquemia prolongado en el muslo.
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ABORDAJES GLUTEOS
DEL NERVIO CIATICO

Objetivos docentes

» Saber reconocer la imagen ecografica de las diferentes estructuras anatomicas
que estan relacionadas con el nervio ciatico a nivel gluteo.

> Adquirir los conocimientos sonoanatomicos para realizar con seguridad y garan-
tias de exito un bloqueo del nervio ciatico a nivel del gluteo.

> Conocer las indicaciones del bloqueo del nervio ciatico a nivel del gluteo, asi
como sus limitaciones,

1. INTRODUCCION

Los abordajes gluteos son aquellos que tienen lugar a través del musculo
gluteo mayor y localizan el nervio ciatico tras su salida del agujero ciatico mayor y
por debajo del margen inferior del musculo piramidal. Clasicamente, las técnicas
de blogqueo del nervio ciatico en el gluteo basadas en referencias 6seas se han
clasificado como abordajes de gran complejidad. Gracias a la ecografia pueden
localizarse de una forma mas precisa el trayecto del nervio ciatico y las estructuras
anatémicas que lo rodean.

El bloqueo del nervio ciatico puede hacerse asociado al bloqueo del plexo
lumbar, como técnica anestésica de todo el miembro inferior, 0 combinado con
anestesia (general o neuroaxial) como medida analgésica en el perioperatorio.
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2. ANATOMIA

El nervio ciatico es la rama terminal del plexo sacro; es el nervio mas volu-
minoso del organismo. Proviene del plexo lumbosacro (L4, L5, S1) y una parte de
S2 y S3. La unién de estas raices se produce en el borde anterior de la escotadura
ciatica mayor, por donde penetra en la nalga. Desciende verticalmente por un ca-
nal delimitado por el isquion, por dentro, y el trocanter mayor, por fuera, detras
de los musculos pelvitrocantéreos y el cuadrado crural o femoral*>“. A su salida de
este canal se situa por debajo de la porcion larga del biceps femoral y desciende
por la cara posterior del muslo hasta el vértice del hueco popliteo, donde termina
bifurcandose.

En su origen, el nervio esta en relacion con el musculo piramidal, que lo cubre. En
la nalga el nervio descansa sobre los musculos gémino superior, el tendédn del obtura-
dor interno, el gémino inferior y el cuadrado crural, al cual cruza en angulo recto. A ese
nivel esta cubierto por detras por los fasciculos inferiores del musculo gluteo mayor
(Figura1).

El nervio cutaneo posterior del muslo se encuentra detras y medial al nervio
ciatico. También se situan mediales las arterias glutea inferior y pudenda interna,
y el nervio pudendo interno.

Figura 1.

Nervio ciatico (en amari-
Llo). Saliendo por debajo
del musculo piramidaly
descendiendo sobre los
musculos GS, el tendon
del musculo Ol, el Gl y
elCF.

CF: musculo cuadrado
femoral o crural.

Gl: musculo gémino
inferior.

GS: musculo géemino
superior.

Ol: tendon del musculo
obturador interno.
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Por tanto, durante el trayecto del nervio ciatico en el gluteo hay que dife-
renciar ciertas relaciones anatomicas:

® En su origen parasacro: el nervio esta en relacion con el borde inferior del mus-
culo piramidal o piriforme (Figura 2). Por detras y a lo largo de su borde interno
pasa el nervio cutaneo posterior del muslo y medialmente al nervio discurren
la arteria glutea inferior, los vasos y nervios pudendos internos y el nervio del
musculo obturador interno.

= En la region glutea: el nervio discurre por el canal comprendido entre el is-
quion y el trocanter mayor (Figura 3). Este trayecto lo hace junto con la rama
descendente de la arteria glutea inferior y el nervio cutaneo posterior del
muslo, los cuales siguen un trayecto sensiblemente paralelo, por detras y de
forma mas superficial a él. En esta zona esta cubierto por el musculo gluteo
mayor y descansa sucesivamente sobre los musculos gémino superior, ten-
don del obturador interno, gémino inferior y cuadrado crural o femoral.

M. gliteo
mayor

M. piriforme

Figura 2.

Representacion esquematica del ner-
vio ciatico a nivel parasacro.

M.: musculo.
N.: nervio.

Isquion N. ciatico

Figura 3.

Representacion esquematica del ner-
vio ciatico en el gluteo.

M.: musculo.
N.: nervio.

M. cuadrado Tuberosidad
femoral isquiatica

Trocanter mayor
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Durante su trayecto el nervio ciatico proporciona inervacion de profundo a
superficial para:

= Osteotomas: cara posterior del fémur y de las articulaciones de la cadera 'y

de la rodilla, tibia, peroné y todos los huesos y articulaciones del pie.

= Miotomas: musculos semimembranoso, semitendinoso, biceps femoral y

todos los musculos de la pierna y del pie.

= Dermatomas: hueco popliteo, cara anterior lateral y posterior de la pierna 'y

el pie.

El nervio cutaneo posterior del muslo va a proporcionar inervacion sensiti-
va a la parte posterior de las nalgas, periné (junto con el nervio pudendo) y a la
cara posterior del muslo, incluida la fosa poplitea y una pequena parte de la zona
posterior de la pierna. No presenta funcion motora. Las posibles implicaciones de
la localizacion y bloqueo de esta estructura nerviosa radican en la prevencion de
dolor relacionado con la colocacion del manguito de isquemia en las intervencio-
nes de rodilla, pierna o pie, en las cuales no se realice abordaje posterior proximal
(gluteo o sacro) del nervio ciatico.

El abordaje posterior del bloqueo del nervio ciatico tiene una amplia
aplicacion clinica para la cirugia y el manejo del dolor de la extremidad in-
ferior. En consecuencia, un bloqueo ciatico es una de las técnicas que po-
tencialmente se realizara en la practica diaria. A diferencia de una creencia
comun, este bloqueo es relativamente facil y se asocia con una alta tasa de
éxito. Es adecuado, en especial, para la cirugia de cadera y rodilla (parte pos-
terior), pierna, tendon de Aquiles, tobillo y pie. Proporciona anestesia com-
pleta de la pierna por debajo de la rodilla, con la excepcion de la zona medial
de la pierna, que esta inervada por el nervio safeno. Cuando se combina con
un nervio femoral o bloqueo del plexo lumbar, se consigue anestesiar la ex-
tremidad inferior completa. A diferencia de otros abordajes del nervio ciatico
mas distales, en el gluteo se logra anestesiar el nervio ciatico menor o cuta-
neo posterior del muslo, por lo que este bloqueo gluteo es el mas indicado
para bloquear toda la cara posterior de la extremidad inferior. Por tanto, para
intervenciones que necesiten manguito de isquemia en el muslo, este abor-
daje es la mejor opcion.
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4. TECNICAS ECOGRAFICAS

Para el bloqueo del nervio ciatico ecoguiado®’ en el gluteo se han de tener en
cuenta una serie de referencias sonoanatdmicas 6seas y musculares obtenidas de
unas ventanas acusticas que ayudan a localizar de forma sistematica el recorrido
del nervio ciatico a nivel proximal.

Aunque clasicamente se han descrito estos abordajes en posicion Sims o de-
cubito lateral, con la pierna que se va a anestesiar en posicion superior, y la cadera
y la rodilla ligeramente flexionadas, en la experiencia de los autores resulta mas
util colocar al paciente en decubito prono.

Para estos bloqueos se empleara una sonda de baja frecuencia y profundidad de
exploracion entre 6-9 cm. Lo mas indicado es colocar al paciente en decubito prono,
con el operador situado en el mismo lado que se pretende bloquear y con el ecografo
enfrente, para adoptar una posicion lo mas ergondmica posible (Figura 4).

Figura 4: Posicion y referencias anatomicas. Paciente en decubito prono. Referencias 6seas de es-
pina iliaca posterosuperior y trocanter mayor. Se debe iniciar la exploracion por encima de la linea
que une ambas referencias oseas.

EIPS: espina iliaca posterosuperior; TM: trocanter mayor.
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Es conveniente una adecuada sedoanalgesia del paciente para que la técni-
ca resulte lo menos molesta posible. Asimismo, antes de iniciar el reconocimiento
ecografico es imprescindible repasar visualmente la anatomia de la zona, recono-
cer y marcar estructuras como la espina iliaca posterosuperior, la cresta iliaca y el
trocanter mayor.

Se describen dos formas de localizar el nervio ciatico en el gluteo: el abordaje
parasacro® y el abordaje gluteo, aunque es util una exploracion de todo el recorri-
do del nervio ciatico por debajo del musculo gluteo mayor.

Abordaje parasacro

Se coloca al paciente en decubito prono. Con una sonda de baja frecuencia (2-5
Hz) se lleva a cabo la exploracion ecografica en el plano transversal y, en un principio,
colocada sobre la espina iliaca posterior superior. El transductor se desplaza lateral-
mente para visualizar el hueso iliaco, que se identifica como una linea hiperecoica des-
cendente (Figura 5A).

Figura 5: Abordaje parasacro, técnica de exploracion ecografica: posicion A sobre la pala iliaca 'y
posicion B sobre la escotadura ciatica.

GM: musculo gluteo mayor; Gmed: musculo gluteo medio; Gmen: musculo gluteo menor; Pi:
musculo piramidal; Ag: arteria glutea; IL: pala del hueso iliaco; Nc: nervio ciatico.

LY



CAPITULO 8 Abordajes gluteos del nervio ciatico ‘

Una vez que el hueso iliaco se visualiza, la sonda se va desplazando en senti-
do caudal hasta que esta linea continua del hueso iliaco desaparece para mostrar
una linea hiperecogénica abierta, que refleja el agujero ciatico mayor. En ese pun-
to, el musculo mas proximo a esa linea abierta es el musculo piriforme. Por tanto,
en la zona de la escotadura ciatica, la zona media de linea hiperecoica del hueso
iliaco desaparece y dos capas musculares seran visibles: el gluteo mayor y el mus-
culo piriforme o piramidal (Figura 5B).

Para confirmar la localizacion del musculo piramidal se puede realizar la ro-
tacion interna y externa de la cadera con la rodilla flexionada (Figura 6). Este mo-
vimiento refleja el deslizamiento del musculo piramidal de un lado a otro. Es im-
portante identificar la escotadura ciatica, ya que, de no hacerlo, puede confundirse
con otro musculo de los rotadores de la cadera®.

Figura 6: Rotacion de la cadera interna y externamente con la rodilla flexionada.

Este movimiento refleja de un lado a otro el deslizamiento del musculo piramidal (1) y lo diferen-
cia de la imagen mas fija e hiperecogénica por debajo, que corresponde al nervio ciatico (2).
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Debajo del musculo piramidal, una imagen mas hiperecogénica con forma
ovalada o triangular se corresponde con el nervio ciatico.

A veces puede localizarse entre el musculo piramidal y el gluteo mayor la ar-
teria glutea superior. Debe visualizarse, especialmente, si coincide con el trayecto
de puncion.

Se utilizan agujas de punta roma de neuroestimulacion, de 80-100 mm,
tanto por sus caracteristicas atraumaticas como por la posibilidad que ofrecen
de conectar el neuroestimulador y utilizar ambos métodos de localizacion.

Con una técnica de puncion en plano se llegara al vientre muscular del
musculo piramidal (Figura 7). Con el modo doppler se detectaran estructuras
vasculares alrededor del nervio. La inyeccion de un pequeno volumen de so-
lucion salina normal (0,5 ml) permite confirmar la posicion de la aguja debajo
del musculo piramidal. Una vez detectado el lugar correcto, se administrara un
volumen entre 0,3y 0,5 ml/kg (media de 20 a 35 ml) de anestésico local®". La
eleccion del anestésico local y su concentracion estaran en funcion del proce-
dimiento.

Figura 7: Técnica de puncion en plano del abordaje parasacro.

A) Avance de la aguja hasta llegar al vientre muscular del musculo piramidal (1). B) Con el modo
doppler se identifican las estructuras vasculares en el trayecto de la puncion. C) Se inyecta la
dosis de anestésico local debajo del musculo piramidal en la proximidad del nervio ciatico (2).

Abordaje gluteo (ventana isquiotrocantérea)

Siguiendo distalmente el recorrido del nervio ciatico por debajo del musculo
piramidal se identificara entre dos lineas curvas hiperecogénicas (Figura 8) seguidas
de una sombra acustica posterior, correspondientes al trocanter mayor (lateral) y a
la tuberosidad isquiatica (medial). Entre ambas estructuras y desde el plano super-
ficial al profundo se visualiza el musculo gluteo mayor, su fascia inferior y el musculo
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Figura 8: Abordaje gluteo, técnica de exploracion ecografica: situamos la sonda ecografica sobre
el gluteo y buscamos en la imagen ecografica dos lineas curvas, que se corresponden a nivel me-
dial con la tuberosidad isquiatica y a nivel lateral con el trocanter mayor. Entre la fascia inferior del
gluteo mayor y la superior del musculo cuadrado femoral identificaremos el nervio ciatico.

GM: musculo gluteo mayor; Tl: tuberosidad isquiatica; TM: trocanter mayor; Nc: nervio ciatico; CF:
musculo cuadrado femoral.

cuadrado femoral (Figura 9). En la fascia inferior del gluteo mayor y mas préoxima a la
tuberosidad isquiatica se encuentra una estructura ovalada hiperecogénica corres-
pondiente al nervio ciatico. Pequenos cambios en la angulacion de la sonda pueden
modificar la vision. La profundidad a la que se localiza el nervio es entre 5y 8 cm.

Con el modo doppler se vera la presencia de vasos. Asimismo, la inclinacion
del transductor de forma proximal o distal puede ayudar a mejorar el contraste y
destacar el nervio entre la musculatura. Amenudo, el nervio se visualiza mejor des-
pués de la inyeccion de anestésico local. Una alternativa es deslizar el transductor
ligeramente proximal o distal para mejorar la calidad de la imagen y permitir una
mejor visualizacion.

Figura 9: Abordaje gluteo, técnica de puncion en plano.

A) Se identifica el nervio ciatico entre el trocanter mayor y la tuberosidad isquiatica. B) Con el
modo doppler se identifican estructuras vasculares en el trayecto de la puncion. C) Se inyecta la
dosis de anestésico local debajo de la fascia del musculo gluteo mayor, cerca del nervio ciatico.
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Durante la puncidon se recomienda sujetar la sonda con la mano no domi-
nante, mientras que la aguja se maneja con la mano dominante.

Una vez identificado el nervio, la aguja se inserta en plano desde la parte
lateral del transductor hacia el nervio ciatico. Si se usa la estimulaciéon nerviosa
(1,0 A; 0,1 ms), se dara una respuesta motora de la rodilla o el pie. Una vez que
la punta de la aguja se coloca adyacente al nervio, y después de una cuidadosa
aspiracion para descartar la colocacion de una aguja intravascular, se inyectan
1-2 ml de anestésico local para visualizar el sitio de inyeccion adecuado. La in-
troduccion del anestésico local a menudo desplaza el nervio ciatico lejos de la
aguja; por lo tanto, puede ser necesario un avance adicional de la aguja 1-2 mm
hacia el nervio para asegurar la correcta distribucion del anestésico local.

Es importante asegurar la ausencia de una alta resistencia a la inyeccion
con el fin de reducir el riesgo de inyeccion intrafascicular, dado que la punta de
la aguja es dificil de visualizar en estos abordajes debido a su angulacién y pro-
fundidad.

Las complicaciones y limitaciones de este bloqueo vienen dadas principal-
mente por las caracteristicas y relaciones anatomicas cercanas. La ecogenicidad
de la musculatura esquelética en las personas mayores y obesas esta disminui-
da'?”. Esto puede alterar las imagenes ecograficas de la musculatura subglutea
y hacer mas dificultoso delimitar el nervio ciatico. En esos casos se recomienda
ejecutar este bloqueo con neuroestimulador para confirmar que la imagen eco-
grafica se corresponde con el nervio ciatico.

A nivel parasacro, es posible una puncion visceral rectal si se avanza la aguja
muy medial y muy posterior al musculo piramidal.

El espacio subgluteo puede estar especialmente vascularizado alrededor del
nervio ciatico, por lo que la dificultad para aplicar medidas de compresion en caso
de sangrado hacen que este bloqueo esté contraindicado en pacientes con tras-
tornos de la coagulacion o en tratamiento con farmacos que alteren la hemostasia.

Aunque el nervio ciatico es mas sensible a la isquemia que a la presion, se
debe evitar la inyeccion contra una resistencia alta (> 15 psi) porque esto puede
indicar una inyeccion intraneural™. Si bien algunos autores han propuesto que la
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inyeccion intraneural es segura para el nervio ciatico, dada la alta proporcion de
tejido conectivo en relacion con los fasciculos, es mejor evitarla, ya que se puede
lograr un bloqueo 6ptimo mediante la inyeccion alrededor del nervio™®.

La capacidad para distinguir el nervio ciatico de su entorno de tejidos blan-
dos a menudo mejora después de la inyeccion de anestésico local. La paresia del
pie o disestesias en el postoperatorio van a plantear un diagnostico diferencial
de todos los posibles elementos que potencialmente han podido comprometer
al nervio ciatico. En aquellas cirugias en las que se prevea un tiempo largo de
isquemia hay que ser, si cabe, todavia mas cuidadosos con la técnica de puncion
alrededor del nervio ciatico, para evitar las parestesias y la inyeccion contra una
resistencia alta.
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BLOQUEOS DE LAS RAMAS |
TERMINALES DEL NERVIO CIATICO

Objetivos docentes

> Conocer la anatomia de los nervios implicados en la inervacion del pie: origen,
trayecto y principales relaciones.

> Saber identificar la imagen ecografica de cada nervio y de las estructuras adya-
centes, asi como los puntos de referencia para su identificacion.

> Conocer los abordajes guiados por ultrasonidos de todos los nervios que propor-
cionan sensibilidad al tobillo o al pie.

> Conocer las principales indicaciones clinicas de estas tecnicas y sus posibles
complicaciones.

1. INTRODUCCION

En este capitulo se abordan las técnicas de bloqueo selectivo del tobillo/pier-
na que se utilizan con fines diagnoésticos o para anestesiar o analgesiar una region
concreta del pie. Sin embargo, la mayoria de los procedimientos realizados sobre
el pie requieren bloquear todos los nervios que participan en su inervacion para
lograr una anestesia o analgesia completa. Para ello es imprescindible conocer
muy bien la anatomia del pie y dominar la técnica.

El blogueo del tobillo fue descrito por Labat en 1967. Actualmente, la principal
indicacion son los procedimientos ambulatorios. Las técnicas analgésicas distales
tienen la ventaja de que apenas ejercen blogueo motor significativo para los pa-
cientes, quienes mantienen su capacidad de deambulacion. Sin embargo, hay que
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ser prudentes, ya que la propiocepcion y la sensibilidad del pie estan alteradas, de
ahi la importancia de una adecuada informacion y educacion para evitar un riesgo
al paciente.

El tobillo y el pie estan inervados por cinco ramas nerviosas, de las cuales
cuatro son ramas terminales del nervio ciatico (tibial posterior, peroneo profundo,
peroneo superficial y sural) y una es la rama terminal del nervio femoral (el nervio
safeno interno). En los apartados siguientes se detalla el bloqueo guiado por eco-
grafia de cada una de ellas.

El nervio tibial en la pierna desciende sobre el musculo tibial posterior por
fuera de la arteria tibial posterior, desde la fosa poplitea hasta el tobillo (Figura 1).
Su direccion es vertical, un poco oblicua, hacia abajo y adentro. Penetra por debajo
de los musculos gemelos y atraviesa el anillo del musculo séleo: entonces pasa a

Figura 1. Recorrido del nervio tibial. A) Vision posterior del recorrido del nervio tibial en la pierna. B)
Vision lateral del nervio tibial (rosa) y sus nervios terminales (amarillo) en relacion con la arteria tibial
posterior (rojo).

Imagenes editadas de la aplicacion Complete anatomy 3D4 Medical.
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denominarse nervio tibial posterior. Al llegar al tercio inferior de la pierna se hace
superficial y se situa en el pie por detras del maléolo medial, junto con los tendo-
nes del musculo tibial posterior, flexor largo del dedo gordo, arteria y vena tibial
posterior. Dentro del tunel del tarso, el nervio se divide en el nervio plantar medial,
el nervio plantar lateral, pero, antes de introducirse en el tunel tarsiano, el nervio
emite una rama colateral sensitiva para la region calcanea medial (el nervio medial
del calcaneo, que recoge la sensibilidad de la piel de la cara medial del talon).

En definitiva, el nervio tibial inerva la totalidad de la planta del pie: la cara
plantar de las estructuras osteotendinosas profundas, los musculos intrinsecos y la
piel. Por tanto, cualquier procedimiento circunscrito a la cara plantar solo requiere
el bloqueo del nervio tibial.

El nervio peroneo profundo tiene su origen en el nervio peroneo comun. Se
dirige hacia abajo y hacia delante a través de la insercion peronea del extensor
comun. Después, se adosa por delante del ligamento interdseo con la arteria tibial
anterior y, en su trayecto, da ramas colaterales: ramos musculares al grupo ante-
rior de la pierna (tibial anterior, extensor comun de los dedos, extensor propio del
dedo gordo, peroneo anterior) y ramo articular a la cara anterior de la articulacion
tibiotarsiana.

El nervio, antes de llegar al tobillo, se localiza medial a la arteria; sin embargo,
una vez atravesado el maléolo externo, su localizacion es lateral a la arteria. En el
pie inerva la cara dorsal de las estructuras osteotendinosas profundas del dorso
del pie, los musculos extensores cortos y una extension variable de la piel que
recubre el dorso del primer y segundo dedo (Figura 2).

El nervio peroneo superficial surge del nervio peroneo comun que, en la ca-
beza del peroné, origina sus ramas superficial y profunda. Desciende a lo largo de
la piernay se situa entre las fascias de los musculos peroneo corto y extensor largo
de los dedos. Entre la mitad y el tercio distal de la pierna, se incorporan ramos su-
perficiales que recogen la sensibilidad de la piel del dorso del pie (Figura 3).

El nervio sural es un nervio sensitivo que discurre a lo largo del surco longitudinal
gue separa los gemelos y atraviesa la aponeurosis por el mismo orificio que la vena
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Recorrido del nervio peroneo profundo (rosa). A) Vision anterior. B) Detalle del nervio peroneo
profundo y su relacién con la arteria tibial anterior (rojo) y con el peroneo superficial (amarillo).

Imagenes editadas de la aplicacion Complete anatomy 3D4 Medical.

Recorrido del nervio peroneo superficial (rosa). A) Recorrido del nervio peroneo superficial a lo
largo de la pierna. B) Relacion del peroneo superficial con las estructuras musculotendinosas adyacen-
tes.

Imagenes editadas de la aplicacion Complete anatomy 3D4 Medical.
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safena externa. Su formacion puede darse en diferentes zonas de la pierna, aunque lo
mas frecuente es en el tercio medio de la pierna, perfora la fascia y se hace subcutaneo.
Se dirige abajo y afuera a lo largo del tendon de Aquiles (la vena va por dentro), contor-
nea el maléolo externoy se extiende a lo largo del borde externo del pie hasta el quinto
dedo (Figura 4). En su trayecto da ramos a los tegumentos de la pierna de la region
maleolar externa, a la porcion externa del talon y da ramitos a la articulacion tibiotarsal.

Figura 4: Recorrido del nervio sural (rosa): A) Vision lateral del recorrido del nervio sural en la pierna. B)
Relacion del nervio sural con la vena safena externa (azul) y tendon de Aquiles (flecha).

Imagenes editadas de la aplicacion Complete anatomy 3D4 Medical.

El nervio safeno interno es una rama terminal del nervio femoral. En la union
del tercio superior con el tercio medio del muslo se introduce en el canal de los
aductores (canal de Hunter). Al llegar al anillo del tercer aductor, sale de la vaina
vascular, se situa debajo del musculo sartorio y se divide en el condilo interno del
fémur en dos ramos terminales. En su recorrido en la pierna (Figura 5), el nervio se
mantiene en la cara interna, acompanado por la vena safena interna. Durante su
trayecto da una serie de ramas que se distribuyen por la piel de la cara interna de la
pierna, por la parte anterointerna de la garganta y el borde interno del pie, maléolo
interno y articulacion tibiotarsiana.
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Figura 5: Recorrido del nervio safeno. A) Recorrido del nervio safeno por la pierna. B) Relacion del nervio
safeno con la vena safena interna (azul) en el maléolo medial.

Imagenes editadas de la aplicacion Complete anatomy 3D4 Medical.

La distribucion del nervio safeno ha sido objeto de recientes estudios clini-
cos y anatomicos con el fin de determinar su contribucion y las indicaciones del
bloqueo en cirugia de antepié. La experiencia clinica y los resultados de estos es-
tudios confirman que solo en una pequena proporcion de los pacientes el nervio
safeno alcanza la base del primer metatarsiano y que, en estos casos, solo afec-
taria marginalmente al extremo proximal de la incision cutanea. Por tanto, el blo-
queo rutinario del nervio safeno no es necesario para la cirugia de antepié, pero es
imprescindible cuando la incision se aproxima al maléolo medial.

La principal indicacion de los bloqueos de tobillo es para cirugia de pie y an-
tepié. Antes de elegir la técnica anestésica-analgésica, lo mas importante es cono-
cer la intensidad de dolor postoperatorio esperable de cada uno de los procedi-
mientos posibles en la region del pie y del antepié. No menos importante es saber
si durante la cirugia se va a utilizar manguito de isquemia y donde va a localizarse.
La recomendacion de los autores es colocar el manguito de isquemia por encima
de la region maleolar. En esta region suelen requerirse presiones de inflado me-
nores y la tolerancia de los pacientes suele ser buena si va asociada con sedacion.
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Teodricamente, las cirugias percutaneas son las mas indicadas para este tipo de
bloqueos. Una puncion Unica suele cubrir las necesidades postoperatorias de modo
satisfactorio. Cuando las cirugias son mas agresivas (osteotomias) es necesario utili-
zar anestésicos de larga duracion asociados a coadyuvantes, o incluso puede ser re-
comendable un bloqueo continuo del nervio tibial en el tobillo. Esta modalidad tiene
la ventaja de que preserva la motilidad del tobillo, a diferencia del bloqueo popliteo
continuo, aunque puede ser necesario complementar la analgesia.

En la mayoria de los procedimientos dolorosos en el pie, el mas implicado es
el nervio tibial posterior, al ser responsable de la inervacion de la mayor parte del
pie. El segundo nervio con mayor implicacion en la inervacion del pie es el peroneo
profundo. Bloquear estos dos nervios es necesario en la mayoria de los procedi-
mientos que se realizan sobre el pie. Cuando el procedimiento implica el dorso
del pie es preciso bloquear el nervio peroneo superficial, el nervio sural cuando el
procedimiento doloroso abarca maléolo y pie en el lado externo, y el nervio safeno
para procedimientos dolorosos que afectan a la cara medial del pie.

Los bloqueos de los ramos terminales del pie requieren tiempo y paciencia para
localizar cada uno de los nervios y resultan molestos o, incluso, dolorosos. La reco-
mendacion pasa por una sedacion previa a los bloqueos. En todos ellos es suficiente
una aguja de 35 mm, una sonda de la mayor frecuencia posible y pequena. El tamano
de la sonda puede ser una limitacion, porque con sondas grandes resulta dificil que
toda la superficie contacte con la pierna. Con un buen conocimiento anatomico y
siguiendo las normas de buena practica clinica son bloqueos practicamente exentos
de complicaciones.

Posicion del paciente

En decubito supino, con el pie elevado para permitir el desplazamiento del
transductor lineal y en rotacion externa (Figura 6).

Se coloca el transductor transversal al eje mayor de la tibia, entre el maléolo me-
dialy el tenddn de Aquiles. La exploracion debe ser dinamica, ya que puede localizarse
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Posterior Anterior

Figura 6: Area de exploracién y sonoanatomia del nervio tibial posterior.

1: nervio tibial; 2 y 3: arteria y vena tibial posterior; 4: flexor largo de los dedos; 5: tendones del mus-
culo tibial posterior y flexor del primer dedo; 6: maléeolo tibial.

el nervio en el maléolo o por encima, con diferentes imagenes ecograficas. Como la di-
vision del nervio en sus ramas terminales se produce en el maléolo medial, aunque en
algunos casos es mas proximal, se recomienda seguir el trayecto del nervio para evitar
excluir alguna de las ramas.

El nervio tibial se identifica en una zona posterior o profunda a los vasos (ar-
teria tibial posterior y venas acompanantes) como una estructura hiperecoica ova-
lada.

Imagen ecografica

La estructura de referencia es el periostio del maléolo tibial, que aparece como
una banda hiperecoica que genera una sombra acustica posterior, y las estructuras
vasculares, que se encuentran rodeando el nervio en la mayoria de las ocasiones. El
aspecto ecografico del nervio tibial es hiperecogénico con punteado hipoecoico o
«en panal de abeja».

Técnica de puncién
Como el nervio es relativamente superficial, se utilizara una aguja de 35 mm me-

diante abordaje en plano o fuerade plano. A priori, el abordaje mas sencillo es el fuera
deplano, debidoalaescasa profundidad. Sinembargo, la visualizacion de la puntade
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la aguja puede ser mas compleja y las estructuras vasculares vulnerables estan
muy préximas al nervio tibial. La eleccion del abordaje depende de la experiencia
y el agente que se infiltra dependera del objetivo. La inyeccion se hace aseguran-
dose de que la aguja cruza la fascia profunda (retinaculo de los flexores) y de que
el anestésico local rodea el nervio. Un volumen de entre 5y 10 ml es suficiente.

4.2. NERVIO PERONEO PROFUNDO

Posicion del paciente

En decubito supino. Se coloca el transductor en la cara anterior del tobillo entre
ambos maléolos. Se localiza la arteria tibial anterior apoyada sobre el borde anterior
de la tibia y cubierta por los tendones del extensor propio del primer dedo y del
extensor comun de los dedos. El nervio peroneo profundo se suele encontrar lateral
a la arteria, aunque puede hallarse en la parte medial o dividido a ambos lados. La
inyeccion de 2-3 ml de anestésico local se hace en torno al nervio, o en torno a la
arteria si este no se ha identificado (Figura 7).

Imagen ecografica

En primer lugar, a nivel mas profundo se identifica el relieve 6seo del perios-
tio del astragalo como una linea hiperecoica que genera una sombra acustica en
profundidad. Sobre el periostio puede verse una estructura ovalada pulsatil que

Medial

Figura 7: Area de exploracion y sonoanatomia del nervio peroneo profundo.

1: nervio peroneo profundo; 2: arteria tibial anterior; 3: tendon del musculo tibial anterior; 4: ten-
don del musculo extensor del primer dedo; 5: extensor largo de los dedos; 6: astragalo.
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corresponde a la arteria tibial anterior. Habitualmente existen una o dos venas sa-
télites, pero, en funcidon de la presion de la sonda y de la posicion del paciente,
pueden aparecer colapsadas.

Adyacente al nervio se identifica el nervio peroneo profundo como una es-
tructura fusiforme hiperecogénica con punteado anecoico «en panal de abeja».
Con la técnica de la exploracion dinamica en sentido ascendente y descendente
del maléolo tibial, se aprecia el movimiento del nervio respecto a la arteria. En la
region proximal se encuentra medial y en la region distal se encuentra lateral.

Técnica de puncién

Se considera un bloqueo de complejidad baja, pero hay que tener precaucion
para no danar la arteria tibial anterior. El abordaje es muy sencillo fuera de plano,
aunqgue también se puede realizar en plano. En funcién del nivel, el nervio se loca-
lizara a un lado o a otro de la arteria. Lo importante es seleccionar el abordaje en
el que el nervio se encuentre en el mismo lado de introduccion de la aguja para no
danar la arteria. La aguja sera de 35 mm.

Area de exploracion

El area de exploracion y sonda abarca desde el tobillo hasta la mitad de la
pierna. Se emplea una sonda lineal y se inicia la exploracion colocando el trans-
ductor en la cara lateral a 10-15 cm del maléolo lateral, en la depresion que separa
el compartimento muscular anterior y lateral. Una vez identificados la fascia sural,
los musculos peroneos (lateral) y el musculo extensor comun de los dedos (ante-
rior), el nervio peroneo superficial aparece como una estructura fusiforme hipoe-
coica justo debajo de la fascia de los musculos peroneos. Siguiendo su trayecto
distalmente, puede encontrarse el punto en el que cruza la fascia hacia el espacio
subcutaneo. Existen frecuentes variaciones en cuanto al punto de division del ner-
vio y el lugar en donde emerge de la fascia, que podrian resultar en un bloqueo
incompleto si no se identifican adecuadamente explorando el trayecto del nervio.
La inyeccion de 2-3 ml de anestésico local en plano o fuera de plano es suficiente
(Figura 8).

Imagen ecografica

El relieve 0seo de la espina del peroné se aprecia como una linea hipereco-
génica angulada, que genera una sombra acustica en la region profunda. El angulo
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2osterior

Figura 8 : Area de exploracion y sonoanatomia del nervio peroneo superficial.
1: nervio peroneo superficial; 2: musculo peroneo corto; 3: extensor comun de los dedos; 4: peroné.

de la espina del peroné delimita dos compartimentos musculares claramente di-
ferenciados.

El compartimento anterior corresponde al musculo extensor de los dedos y
el compartimento posterior corresponde al musculo peroneo corto. Explorando
en sentido descendente, se visualiza una estructura ovalada hiperecogénica entre
ambos musculos que corresponde al nervio peroneo superficial. Mas alla de la mi-
tad de la pierna, el peroneo superficial se profundiza en busca del nervio peroneo
profundo para formar el tronco comun peroneo.

Técnica de puncién

El abordaje puede ser fuera de plano o en plano. Es mas sencillo un aborda-
je en plano en sentido anteroposterior para el paciente en decubito supino y un
abordaje en plano (independientemente del sentido) si el paciente esta en decu-
bito lateral.

Se emplea una aguja de 35 mm, al tratarse de un nervio muy superficial y de
una técnica sencilla. Se recomienda depositar el anestésico local lo mas proximal
posible para una analgesia completa. Si resultara dificil identificar el nervio, puede
hacerse una infiltracion interfascial entre los musculos peroneo corto y extensor
largo de los dedos.
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4.4. NERVIO SURAL

Area de exploracion

Se coloca el transductor entre el maléolo lateral y el tendon de Aquiles. Lateral
a este se identifican la vena safena externa y el nervio sural como nodulo ligera-
mente hiperecogénico. La exploracion proximal permite seguir el trayecto superfi-
cial y posterior al tendon de estas dos estructuras.

Imagen ecografica

Destacan dos estructuras ovales con densidad ecografica intermedia. La es-
tructura mas posterior representa la seccion transversal del tendon de Aquiles. La
estructura mas lateral representa la seccion transversal del musculo peroneo corto.
En el lecho que existe entre ellas se localiza el nervio sural, que habitualmente
discurre acompanado por la vena safena externa (Figura 9).

Técnica de puncién

Aunqgue es un nervio superficial, su puncion puede ser compleja desde el pun-
to de vista técnico, ya que en ocasiones no existe un adecuado contacto son-
da-piel en el tendon de Aquiles o, en otras ocasiones, la posicion para abordar el
nervio resulta incomoda. Se puede hacer un abordaje en plano o fuera de plano,

Anterior Posterior

Figura 9: Area de exploracion y sonoanatomia del nervio sural.
1: nervio sural; 2: vena safena externa; 3 peroneo corto; 4: tendon de Aquiles.
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evitando la puncion accidental de la vena safena externa. El depdsito de 2-3 ml de
anesteésico consigue un bloqueo rapido y efectivo.

Frecuentemente pueden hallarse varias ramificaciones de la vena safena ex-
terna, por lo que es conveniente variar la presion ejercida en la sonda, colocar al
paciente en anti-Trendelenburg, emplear el modo doppler o colocar un compresor
vascular en la pierna para facilitar la identificacion de los elementos vasculares.

Area de exploracion

El area de exploracion y sonda es la region interna del tobillo: se coloca el
transductor transversal al eje mayor de la pierna para identificar la referencia ana-
tomica: la vena safena interna. Puede utilizarse un compresor proximal para facili-
tar un aumento de su calibre y su localizacion (Figura 10).

Imagen ecografica

El nervio suele identificarse proximo a la vena safena interna. La relacion vena
y nervio es variable: el nervio puede hallarse tanto externo como interno a la vena.
En ocasiones, es dificil distinguir la estructura nerviosa, de apariencia hiperecoge-
nica, de las estructuras musculoligamentosas circundantes.

Anterior

Posterior

Figura 10: Area de exploracién y sonoanatomia del nervio safeno.
1: nervio safeno; 2 y 3: ramas de la vena safena externa; 4: musculo tibial anterior; 5: tibia.
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Técnica de puncién

Es una técnica facil y sencilla en aquellas ocasiones en las que el nervio se
visualiza bien, ya que su localizacion es muy superficial. El abordaje puede ser
en plano o fuera de plano. En las situaciones en las que es dificil identificar el
nervio, el deposito del anestésico local proximo a la vena safena, en el maléolo
interno, aseguraria el éxito del bloqueo.
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ANESTESIA/ANALGESIA INTRA-
ARTICULAR DE LA RODILLA. BLOQUEO
DE LOS NERVIOS GENICULADOS

Objetivos docentes

> Conocer como se realiza una anestesia intraarticular de rodilla a traves de referen-
cias externas y guiada por ultrasonidos.
> Conocer las ventajas y los inconvenientes de la tecnica intraarticular de rodilla.

> Conocer la anatomia de los nervios geniculados de la rodilla y el bloqueo ecogra-
fico de los mismos.

1. INTRODUCCION

Enlainervacion de la articulacion de la rodilla participan el nervio femoral, el
nervio safeno, el nervio obturadory el nervio ciatico con sus dos ramas terminales
(el nervio tibial y el nervio peroneo comun).

Por tanto, se trata de una inervacion muy compleja en la que practicamente
todos los nervios que abordan su masa muscular emiten ramas articulares (ley de
Hilton)'.

La anestesia intraarticular de la rodilla es diferente a las técnicas de blo-
queo de troncos nerviosos desde una perspectiva conceptual. El objetivo no
es bloquear un nervio sino anestesiar o analgesiar una region que presenta una
rica y compleja inervacion?. En definitiva, lo que se busca es que el anestésico
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actue en las terminaciones nerviosas de los diferentes tejidos presentes en la
rodilla, sin que sea necesario el bloqueo individual de los distintos nervios que
participan en su inervacion.

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

2. ANATOMIA DE LA RODILLA

2.1. ESTRUCTURAS

Las estructuras que componen la rodilla son:

= Superficies articulares: los condilos femorales, las cavidades glenoideas si-
tuadas en la parte superior de la tibia y en la cara posterior de la rétula.

= Cartilago articular: recubre las superficies articulares y carece de vasos. Su
superficie interna esta intimamente adherida al hueso, mientras que la su-
perficie externa es lisa, pulimentada y resbaladiza al estar en contacto con
el liquido articular.

® Meniscos articulares: son dos, uno interno y otro externo, ambos tienen
forma de semiluna, si bien el externo es mas cerrado que el interno. Cada
menisco tiene dos extremos denominados cuernos, uno anteriory otro pos-
terior. Por su disposicion o forma, el que mas frecuentemente se lesiona es
el menisco interno, sobre todo en su cuerno posterior.

= Medios de union: son la capsula y los ligamentos anterior, posterior, latera-
les y cruzados.

= Membrana sinovial: es una delgada membrana muy vascularizada que tapiza
por dentro la cavidad articular y se extiende hasta el borde mismo del cartilago
articular.

2.2. INERVACION

= La rodilla recibe inervacion sensitiva de los nervios femoral, safeno, obtura-
dory ciatico®*.

= La superficie anteromedial de la capsula, el ligamento colateral interno, el
ligamento anular y el paquete adiposo dependen fundamentalmente de los
nervios femoral (nervio del musculo cuadriceps y nervio safeno interno), ob-
turador y tibial.

= La porcion capsular anterolateral, el ligamento colateral externo y la articu-
lacion tibioperonea superior reciben ramas articulares de los nervios pero-
neo comun y femoral (nervio del vasto externo).
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® La capsula posterior, los ligamentos cruzados y los refuerzos capsulares
posteriores reciben fibras del nervio ciatico, del nervio tibial y del ramo pos-
terior del nervio obturador.

En consecuencia, sus caras anterior, posterior y lateral estan inervadas por
ramos articulares de los nervios femoral (los ramos de los vastos), tibial y pero-
neo comun, respectivamente. Los nervios obturador y safeno interno aportan
ramos articulares para su cara medial.

3. ANESTESIA INTRAARTICULAR

3.1. TECNICA CLASICA

Se debe ejecutar en condiciones de asepsia y con el paciente correctamente
monitorizado.

La técnica clasica consiste en infiltrar los portales o puntos de entrada del
artroscopio (fase extraarticular) y, después, en introducir una solucion anestésica
en el interior de la articulacion (fase intraarticular).

Fase extraarticular

Los portales que se infiltraran dependen del traumatélogo que haga la artrosco-
pia. Es necesario conocer cuales son los portales que va a utilizar antes de iniciar la
técnica anestésica. Existen dos fijos: los infrapatelares o infrarrotulianos (uno externo
y otro interno) y, en ocasiones, los traumatoélogos utilizan una segunda via de lavado,
para lo cual emplean un tercer portal (suprapatelar o suprarrotuliano), por lo general,
el externo (Figura 1).

PorialiSupero
ntGrne

Portal supero

externo \

Figura 1: Portales artroscopicos para
cirugia artroscopica de rodilla.

Portal infero i N\ Portal inferg

externo interno
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La infiltracion de estos portales se hace con una aguja subcutanea (25 G),
intentando que abarquen una superficie amplia de piel (habon anestésico). El
anestésico se aconseja que sea con adrenalina, lo que evita o minimiza el san-
grado al hacer la incision en el portal.

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

La infiltracion del portal suprapatelar externo se aborda con la rodilla en ex-
tension, en el polo superior de la rétula, en la interlinea femororrotuliana (Figura
2A), mientras que la de los portales infrapatelares (Figura 2B y 2C) se ejecuta con
la rodilla en flexion (permite identificar mejor el portal), en la linea interarticular
femorotibial, aproximadamente a 1 cm del borde lateral y medial del tendén ro-
tuliano.

Figura 2: Portales de infiltracion.

A) Infiltracion por portal superoexterno. B) Infiltracion por portal inferoexterno. C) Infiltracion por
portal inferointerno.

Fase intraarticular
La introduccion del anestésico en el interior de la cavidad articular se hace ha-
bitualmente por el portal suprapatelar externo previamente infiltrado (Figura 3A).

Se pide al paciente que extienda la pierna, se identifica el portal y por él
se introduce una aguja de 20-21 G (Figura 3B). La aguja se dirige hacia el polo
inferior de la rotula hasta entrar en el interior de la cavidad articular. Es [a misma
entrada utilizada para drenar un derrame articular.

Una vez en el interior de la articulacion, debe aspirarse a través de la aguja,
ya que la presencia de un derrame articular obligaria a evacuarlo antes de intro-
ducir el anestésico local. El volumen introducido debe ser amplio, para rellenar
toda la articulacion. La recomendacion de los autores es 40 ml de una solucion
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anestésica, 20 ml de mepivacaina al 1%, 10 ml de bupivacaina al 0,5 % con adre-
nalina y 10 ml de bupivacaina al 0,25 % sin adrenalina.

La razon de agregar adrenalina a la solucion anestésica es su efecto como vaso-
constrictor, para reducir al maximo el sangrado, ya que no se utiliza manguito de isque-
mia. Asimismo, reduce el efecto vasodilatador de los anestésicos locales sobre la sinovial
al reducir la hiperemia y, por otra parte, alarga el tiempo de accion del anestésico y de la
analgesia postoperatoria.

La introduccidn correcta del anestésico en la cavidad articular viene determinada
por los siguientes signos:

= Aspiracion de una pequena cantidad de liquido sinovial antes de introducir el
anestésico local. No siempre esta presente.

= Minima resistencia a la inyeccion de la solucion anestésica.

= Signo de la herradura por relleno de los fondos de saco subcuadricipitales (Figura
3B). Para ver este signo es necesario que no estén infiltrados los portales inferiores.
Lo habitual es infiltrar primero el portal suprapatelar externo (fase extraarticular),
a continuacion hacer la fase intraarticular y después infiltrar los portales inferiores
(fase extraarticular).

= Goteo espontaneo a traves de la aguja al introducir el anestésico local (Fi-
gura 3B).

= Sensacion referida por el paciente de relleno de la articulacion por disten-
sion de la capsula articular.

e liquido

. .

Figura 3: Infiltracion por el portal suprapatelar.

A) Introduccion del anestésico local en la articulacion. B) Se observa la salida de liquido a traves
de la aguja y el relleno de los fondos de saco de la articulacion (signo de la herradura).
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Aunque la técnica a ciegas es facil para anestesiologos experimentados, se
ha visto que la técnica ecografica asegura en un mayor porcentaje el depoésito co-
rrecto del anestésico local en el interior de la articulacion (99 % frente a 77 %)>.
Su empleo es fundamental en pacientes obesos con rodillas muy globulosas o en
pacientes con artrosis avanzada en los que es dificil localizar el sitio de entrada en
la articulacion.

Para la técnica ecografica se emplea una sonda lineal de alta frecuencia que
se colocara transversal al eje longitudinal del fémur, justo por encima de la rotula
(Figura 4). El abordaje se hace en plano desde la parte lateral de la sonda (portal
suprapatelar externo) para asi evitar atravesar el tendon del cuadriceps.

La punta de la aguja debe situarse entre la almohadilla grasa prefemoral
(Figura 4) y el tenddn del cuadriceps, que es donde se localiza la bursa arti-
cular. En ocasiones, este plano es dificil de localizar. Una situacion mas lateral
de la sonda podria ayudar a identificar este plano. En aquellos individuos que
presenten derrame articular, este plano esta perfectamente definido en la ima-
gen ecografica, en la que se observa una imagen anecoica entre el tendony la
grasa.

La introduccion correcta de la solucion anestésica en la articulacion permitira
ver en la imagen ecografica como se va produciendo un abombamiento superior
(anecoico) del espacio entre el tenddn del cuadriceps y la grasa (Figura 4By 4Q).

Figura 4: lImagen ecografica y lugar en el que depositar la solucion anestésica. La imagen externa
de la articulacion muestra la posicion correcta de la sonda (rectangulo amarillo) y la introduccion
de la aguja. A) La flecha blanca continua indica el punto al que debe llegar la aguja para la infil-
tracion del anestésico local. By C) La flecha discontinua muestra el anestésico local ya introduci-
do (imagen anecoica).
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Inmediatamente después de retirar la aguja, es conveniente hacer movi-
lizaciones activas o pasivas de la rodilla hasta donde la enfermedad o el do-
lor lo permitan con objeto de facilitar la distribucion uniforme de la solucién
anestésica en los fondos de saco de la articulacion. Asimismo, para lograr un
adecuado efecto del anestésico por las estructuras intraarticulares, es acon-
sejable un tiempo de latencia minimo de 10-15 min previo a la entrada del
artroscopio.

Como ventajas de la anestesia intraarticular mencionaremos que es una téc-
nica facil, muy segura y bien aceptada por los pacientes. Proporciona analgesia
postoperatoria (6-8 h)® y permite el alta precoz?, al no producir bloqueo motor’.
Presenta poca morbilidad. En ocasiones, puede aparecer necrosis de la piel en los
portales inferiores en pacientes con mala circulacion periférica (debido al efecto
del vasoconstrictor), que se suele resolver sin problemas en 10-15 dias. Disminuye
también el riesgo yatrogénico de lesion de los ligamentos colaterales internos du-
rante las maniobras de valguizacion de la extremidad.

Es una técnica que se realiza sin isquemia de la extremidad, por lo que el
sangrado en el interior de la articulacion puede producirse, aunque es muy infre-
cuente. Esta técnica anestésica solo sirve para cirugia de meniscos, no para la de
ligamentos.

No produce relajacion muscular (dificultad para llegar a la parte posterior del
menisco interno). Los pacientes pueden sentir molestia o dolor referido a la cade-
ra durante la maniobra de valguizacion, por lo que se debe valorar su indicacion
en pacientes con rodillas en varo o con artrosis de cadera. La realizacion de un
bloqueo femoral junto con la técnica intraarticular y la sedacion del paciente fa-
cilitan la cirugia en los casos comentados, al impedirle al paciente la contraccion
del cuadriceps y al mejorar el acceso a la parte posterior del menisco interno al
traumatologo.

Durante la ejecucion de esta técnica, tanto con fines anestésicos como anal-
gésicos, es importante tener en cuenta tres aspectos: la eleccion del portal de
entrada en la articulacion, el efecto de los anestésicos locales sobre el cartilago
articular y la posible absorcion sistémica del anestésico intraarticular.
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Eleccion del portal de entrada

Aunque la entrada en la articulacion puede hacerse por los portales suprapa-
telares o por los infrapatelares, la recomendacion es emplear los suprapatelares y,
sobre todo, el suprapatelar externo, ya que la entrada por el portal suprapatelar
interno es mas dolorosa.

Es aconsejable evitar la entrada por los portales inferiores con el fin de evitar
la grasa de Hoffa (Figura 5) que se encuentra a dicho nivel. El anestésico local po-
dria introducirse en el interior de esta grasa y no alcanzar la cavidad articular, con
el consiguiente fallo de la técnica anestésica.

GRASA DE
HOFFA

Figura 5:lmagen artroscopica de la grasa de Hoffa.

Efecto del anestésico local sobre el cartilago articular

Estudios experimentales han mostrado que los anestésicos locales pue-
den danar el cartilago articular (inhibicion de la sintesis del condroetilsulfato)?.
Este dano esta relacionado con el anestésico local empleado (bupivacaina,
lidocaina, ropivacaina), su concentracion y, fundamentalmente, con el tiempo
de exposicion. Teniendo en cuenta estos factores, el riesgo de lesion del carti-
lago durante una anestesia intraarticular es muy bajo, dado que la concentra-
cion del anestésico local es pequena y la permanencia de la solucion anesté-
sica en la articulacion también ocurre durante un corto espacio de tiempo (no
mas de 30 min), ya que, al introducir el artroscopio, la soluciéon anestésica es
eliminada y lavada. Se ha demostrado que el liquido de lavado que sale de la
rodilla contiene el 50 % del anestésico infiltrado.
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Absorcion sistémica del anestésico local

Aunque los volumenes empleados de anestésico local para esta técnica
son elevados (40-60 ml) no se han descrito casos de intoxicacion sistémica. La
medicidon del nivel de anestésico en sangre durante las 2 h siguientes mostra-
ron que se mantenia en un rango seguro®.

3.5 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones y contraindicaciones de la técnica se muestran en la Tabla [>7°.

Tabla I: Indicaciones y contraindicaciones de la técnica

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

B Artroscopia diagnostica
B | esiones meniscales
B Cuerpos libres intraarticulares

B pacientes con artrosis grave de cadera que
impiden los movimientos libres y sin dolor
del muslo

B patologias complejas de la rodilla

B Afectacion de ligamentos subsidiarios de
reconstruccion

B Posible rotura capsular

B Patologia aguda de la rodilla con gran
hemartros

B Tratamiento de lesiones que requieran
actuar sobre el periostio (no se encuentra
anestesiado)

B |nfecciones locales

B Rechazo del paciente y del cirujano

B Plica sinovial

B |nestabilidad  patelar o  disfuncion
patelofemoral: consiste en la liberacion del
retinaculo lateral (aleron rotuliano)

B En general, todas aquellas lesiones de
estructuras intraarticulares que no afecten
al periostio

4. TERAPIA INTRAARTICULAR PARA ANALGESIA

Muy utilizada por reumatologos, traumatoélogos y también en las unidades
de dolor crénico. En la actualidad son cada vez mas los profesionales que la uti-
lizan debido fundamentalmente al empleo de la ecografia.

La administracion de farmacos por via intraarticular ofrece una serie de ven-
tajas respecto a la administracion sistémica:

® Facilita el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

= Evita la union del farmaco a moléculas sistémicas que pueden modificar o
limitar su efectividad, lo que aumenta la eficacia terapéutica, al exponer a
los condrocitos a una mayor concentracion de los farmacos.
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= Reduce la exposicion sistémica y, por tanto, los efectos adversos.
= Tiene un menor coste total.

Los corticoides y las preparaciones con acido hialuronico constituyen el pilar
fundamental de sustancias terapéuticas intraarticulares aprobadas por la Food
and Drug Administration. El principal problema o desafio que presenta esta via de
administracion de farmacos es la rapida eliminacion de las sustancias inyectadas
enelespaciointraarticular. Esta eliminacion se produce pordosvias: las sustancias
de pequeno tamano (micromoléculas) por los capilares sinoviales y las molécu-
las de mayor tamano (macromoléculas) por aclaramiento linfatico™.

Respecto a la técnica de infiltracion (descrita en el apartado anterior), es
importante senalar la idoneidad de introducir los farmacos por el portal supra-
patelar externo o interno con el fin de evitar la grasa de Hoffa. La introduccion del
farmaco en esta grasa evitaria la accion de los farmacos sobre el cartilago, al no
quedar depositados en la cavidad articular.

La puncién guiada por ecografia facilitara la introduccion de las sustancias
terapéuticas en aquellos pacientes en los que es dificil identificar la entrada en
la articulacion.

Los nervios geniculados son ramas sensitivas de los nervios tibial, peroneo
comun y del nervio obturador. Dos nervios geniculados proceden del nervio ti-
bial (el geniculado medial superiory el geniculado medial inferior), dos proceden
del nervio peroneo comun (el nervio geniculado lateral superior y el geniculado
lateral inferior) y uno procede del nervio obturador (inerva la capsula posterior).
Todos ellos proporcionan inervacion a la capsula articular y a los ligamentos de
la rodilla.

Estos nervios emergen desde la fosa poplitea acompanados en todo su
recorrido por una arteria que recibe el mismo nombre que el nervio al que
acompana. Desde la region poplitea transcurren por los condilos femorales:
por el condilo medial el nervio geniculado medial superior (Figura 6) y por el
condilo lateral el nervio geniculado lateral superior. Los nervios geniculados
inferiores transcurren por el extremo proximal de la tibia: por su porcion me-
dial el nervio geniculado medial inferior (Figura 6) y por su porcion lateral el
nervio geniculado lateral inferior. Todos estos nervios alcanzan la cara ante-
rior de la rodilla.
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Arteria y nervio poplitea
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Figura 6.

Representacion de los nervios genicu-
) ) lados mediales superior e inferior.
Arteria y nervio

genicular medial 7 Imagen reproducida con el permiso de los
inferior autores,

Tradicionalmente el blogueo de estos nervios se hacia guiado por escopia y por
referencias oseas, sobre todo de los dos geniculados superiores (medial y lateral) y del
geniculado inferior medial. El bloqueo del geniculado lateral inferior no suele emplearse.

Los nervios geniculados son dificiles de visualizar por ultrasonidos, ya que son
muy pequenos. Para su localizacion se usan como referencia las arterias genicula-
das que los acompanan durante su recorrido.

Estas arterias se deben buscar en la metafisis distal del fémur y proximal de la
tibia, ya que un estudio reciente destaca su localizacion constante a este nivel" y
proximas a la superficie cortical 6sea (Figura 7).

Diafisis Metafisis
Femoral Femoral

Figura 7: Puntos de referencia e imagen ecografica.

A) Referencias para el bloqueo del nervio geniculado superointerno en la metafisis femoral. B)
Referencias para el bloqueo del nervio geniculado inferointerno en la metafisis tibial. EL doppler
muestra la imagen de la arteria geniculada superointerna y de la arteria geniculada inferointerna.
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5.2. TECNICA DE BLOQUEO

El paciente se coloca en decubito supino o, mas frecuentemente, en decubito late-
ral con la pierna que se va a bloguear apoyada en la mesa exponiendo el aspecto medial
de la rodilla para el bloqueo de los nervios geniculados mediales. Para localizar y blo-
quear los geniculares laterales, se cambia de posicion al paciente y se expone el aspecto
lateral de la pierna.

En ambos casos se utilizara una sonda de alta frecuencia, que se colocara lon-
gitudinalmente al eje largo del fémur, en la porcion lateral de la rodilla para localizar
el nervio geniculado superior lateral y en la porcion medial de la rodilla para localizar
el nervio geniculado medial superior e inferior (Figura 8).

Tomando como referencia la diafisis femoral, se movera la sonda en sentido
craneocaudal hasta localizar la metafisis (punto de transicion entre la diafisis del
féemur y el condilo femoral), para bloquear los geniculados superiores, o entre la
meseta tibial y la diafisis tibial, para el bloqueo de los geniculados inferiores. Una
vez localizada la metafisis, el uso del doppler ayudara a localizar las arterias geni-
culadas, referencias fundamentales en el bloqueo de estos nervios".

La puncion se puede realizar en plano o fuera de plano. El anestésico local se
deposita proximo o alrededor de las arterias geniculadas. Las arterias geniculares

Figura 8.

Posiciones de la sonda para localizar los
nervios geniculados de la rodilla. Se mues-
tra la colocacion de la sonda para localizar
el nervio geniculado medial superior. Los
rectangulos blancos indican la posicion

de la sonda para identificar el geniculado
lateral superior (1) y el geniculado medial
inferior (2).
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laterales superior e inferior no siempre se ven bien en todos los pacientes. Si no
se ven, el deposito del anestésico local se puede hacer identificando la metafisis y
depositandolo proximo a la cortical del hueso.

5.3. INDICACIONES

Su indicacion mas frecuente ha sido el tratamiento por radiofrecuencia en pa-
cientes con dolor cronico de rodilla®; sin embargo, estudios preliminares muestran
que el bloqueo de estos nervios puede ser efectivo como técnica analgésica tras
artroplastia de rodilla™.
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BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO

Objetivos docentes

> Adquirir los conocimientos necesarios basicos e imprescindibles para realizar el
bloqueo del nervio pudendo de forma eficaz en terminos de seguridad y efecti-
vidad.

> Conocer las indicaciones clinicas mas importantes.

> Aprender la tecnica del bloqueo selectivo del nervio pudendo desde el punto de
vista anestéesico y analgesico mediante un abordaje ecoguiado.

» Conocer las posibles complicaciones inherentes a la técnica, de modo que pue-
dan evitarse e identificarse de forma precoz cuando se produzcan.

1. ANATOMIA

Al ser el nervio pudendo una estructura de calibre reducido, rodeada de es-
tructuras 6seas y con una gran variabilidad anatémica, la técnica de bloqueo re-
quiere un conocimiento anatémico profundo'. Es importante conocer su relacion
anatomica con las estructuras musculares, vasculares y osteotendinosas pélvicas.
Se trata pues, de un blogueo nervioso periférico de nivel avanzado dentro del
campo de la anestesia regional ecoguiada.

El perinéy las estructuras pélvicas inferiores y posteriores se encuentran delimi-
tadas por el anillo pélvico inferior (Figura 1). El periné es anteroinferior y se construye
sobre los huesos pubis e isquion. La region posteroinferior de la pelvis tiene como
sustrato osteofibroso la estructuracion del espacio que queda entre el sacro y el bor-
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Figura 1: Esqueleto pélvico de varon en posicion de litotomia. Imagen reconstruida tridimensio-
nalmente a partir de tomografia computarizada in vivo.

de posterior del hueso coxal, que queda dividido por los ligamentos sacroespinosoy
sacrotuberoso. Ambos ligamentos limitan las estructuras endopélvicas y exopélvicas
a este nivel. Los ligamentos representan la base de las referencias anatdmicas para
comprender la situacion del nervio pudendo y su reconocimiento ecografico?.

La espina ciatica divide el borde posterior del coxal en dos escotaduras, una
superior, mayor, y otra inferior, menor. El ligamento sacroespinoso, mas interno
en la pelvis, se extiende desde la espina ciatica al margen anterior del borde la-
teral del sacro. Esta estructura completa el orifico sacrociatico mayor por la parte
inferior. A su vez, la presencia del musculo piriforme, que abandona la pelvis a
este nivel para insertarse en el fémur, divide este espacio en los orificios supra-
piriforme e infrapiriforme (Figura 2).

El ligamento sacrotuberoso se extiende desde la tuberosidad del isquion
hacia la cara dorsal y lateral del sacro. Se dispone dorsal o externo al ligamento
sacroespinoso. Sus fibras se cruzan espacialmente y delimitan el orificio ciatico
menor. La escotadura ciatica menor en su limite anterior se extiende desde la
espina ciatica hasta la tuberosidad isquiatica. Sobre ella se desliza el tendén
del musculo obturador interno y es el origen de los musculos géminos.
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 Femorocuténeo
'_ posterior .

Figura 2: Esquema anatomico de las relaciones del nervio pudendo.

Sacrotuberoso

El nervio ciatico sale de la pelvis por el orificio infrapiriforme junto a la arteria y
la vena glutea inferior, que, respectivamente, se contintan dentro de la pelvis con los
ramos posteriores e inferiores de los vasos hipogastricos. El nervio pudendo, la arte-
riay la vena salen de la pelvis por delante del nervio ciatico, rodean la cara posterior
del ligamento sacroespinoso y vuelven a entrar en la pelvis (Figura 3) entre este y el
ligamento sacrotuberoso. Las relaciones de estas estructuras son referencias anato-
micas para localizar el nervio pudendo en el abordaje posterior mediante ecografia.

Para comprender el trayecto y relaciones del nervio pudendo se describen
las estructuras anatomicas mas relevantes en su origen y recorrido.

= A nivel medular, las neuronas motoras somaticas que generan el nervio
pudendo interno se localizan en el nucleo de Onuf, en los segmentos sa-
cros medulares del asta anterior junto con las neuronas eferentes viscera-
les (simpaticas). Estas neuronas inervan los musculos estriados perineales
y de los esfinteres uretral y anal, de gran interés funcional ya que controlan
la miccion, la defecacion y la eyaculacion, entre otras funciones.

= Las fibras sensitivas, cuyos somas se alojan en los ganglios raquideos, que
se alojan a su vez en los correspondientes orificios intervertebrales (S1a S5),
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Figura 3: Visién posterior del paso del nervio pudendo.

Vision a través del espacio entre los ligamentos sacrotuberal y sacroespinoso (oculto por el
nervio pudendo). Apréciese la formacion del nervio en dos ramas, que se unen en el conducto.
La vena glutea inferior ha sido eliminada para mostrar estas estructuras; también se muestra la
arteria glutea inferior y la tuberosidad isquiatica.

A: ligamento sacrotuberal; By C: las dos ramas del nervio pudendo; D: arteria glutea inferior;
E: tuberosidad isquiatica.

penetran dorsalmente en la médula en los segmentos sacros correspon-
dientes y recogen la sensibilidad de las regiones anal, perineal y genital.

= El nervio pudendo se forma como rama del plexo sacro. De forma habitual
recibe contribuciones de los ramos primarios ventrales sacros segundo a
cuarto (52-S4). El numero de axones y sus respectivos origenes de la mé-
dula espinal varia como contribuciones principales (52 a S3) 0 (52 a S4) con
extensiones posibles de Sta S5.

= La localizacion topografica del nervio es mas constante que el numero de
Sus ramas, pues existen variaciones en su numero y recorrido. Recibe del
plexo hipogastrico inferior los componentes funcionales simpaticos y para-
simpaticos. Los primeros, procedentes de las raices raquideas toracica (T8)
a lumbar (L2), contienen basicamente fibras simpaticas preganglionares que
hacen sinapsis en los ganglios simpaticos. Estos generan los nervios esplac-
nicos, que se incorporan al plexo hipogastrico superior.
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= Junto a numerosas neuronas aferentes, cubiertos por la fascia parietal pél-
vica, los nervios hipogastricos que descienden al espacio mas inferior de
la pelvis se fusionan con los nervios esplacnicos parasimpaticos originados
de S2 a S4 y originan el plexo hipogastrico inferior. Estas fibras, ademas de
distribuirse por las visceras intrapélvicas, se incorporan al nervio pudendo.

= La distribucion de las fibras musculares estriadas que constituyen el suelo
pélvico definen un plano horizontal en la pelvis inferior al que se denomina
en conjunto musculo elevador del ano. Este se define como una formacion
constituida por los musculos pubococcigeo, iliococcigeo, isquiococcigeo y
puborrectales. Estos musculos se fijan alrededor de la flexura anal y se aso-
cian a las fibras del esfinter externo. Su cuerpo principal se une a un tendon
ondulado, que se inserta detras del recto sobre la superficie ventral del coc-
cix. Con relacion a este plano muscular se pueden diferenciar dos compar-
timentos, uno por encima y otro por debajo, por donde se distribuyen las
diferentes ramas del nervio pudendo.

= Por encima del elevador del ano, en la superficie interior del ligamento sa-
croespinoso, las fibras procedentes de las raices S2 y S3 surgen de la superficie
anterior del nervio pudendo y forman el nervio del musculo elevador del ano.

® En su recorrido por debajo del plano del elevador del ano, el nervio aban-
dona la pelvis, via escotadura infrapiriforme del orificio ciatico mayor, ven-
tral al nervio ciatico. Su relativo corto trayecto extrapélvico rodea el liga-
mento sacroespinoso para reentrar en la pelvis por el orificio ciatico menory
discurrir dentro del canal de Alcock. El canal se situa en la fosa isquiorrectal
y continua por el borde superior de la rama isquiopubica hacia la base del
diafragma urogenital, donde termina con la salida del canal de Alcock.

= La fosa isquiorrectal, reconocible ecograficamente en vision posterior, esta
ocupada por una densa malla fibrosa que encierra pequenos acumulos de
grasa (Figura 4). Esta malla fibrosa se extiende al pliegue de la nalgay a la
aponeurosis superficial, tanto de la pelvis como del muslo. En profundidad,
se ancla al borde inferior de la rama isquiopubica. Entre ambas fosas (de-
recha e izquierda) se situa el ano. La parte mas craneal y profunda desde el
periné posterior esta delimitada por el musculo elevador del ano. A través de
esta fosa surcan los nervios y vasos dirigidos al recto y al ano.

= Superficialmente, el borde posterior y superior de la fosa esta cubierto por el
musculo gluteo mayor, que se fija sobre el ligamento sacrotuberoso (Figura
5). La pared lateral de la fosa isquiorrectal, cara medial de la rama isquiopu-
biana, esta formada por la fascia lunata. La vision en conjunto de esta fascia
muestra que esta compuesta por una duplicacion de la fascia del musculo
obturador interno, que se extiende por la parte superior e inferior al arco
tendinoso del musculo elevador del ano (Figura 6).
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Figura 4: Periné y fosa isquiorrectal observada en posicion de litotomia. Imagen reconstruida
tridimensionalmente a partir de presion arterial in vivo. Los tejidos blandos que conforman la
fosa isquiorrectal se contrastan y delimitan el periné. En el centro se aprecia el relieve del cuer-
po bulboesponjoso. A ambos lados se definen los musculos elevadores del ano. La base de la
imagen muestra el volumen en seccion del musculo gluteo mayor y el pliegue intergluteo.

a: diafragma urogenital; b: cuerpo bulboesponjoso; c: musculos elevadores del ano; d: pliegue
intergluteo.

Figura 5: Periné y fosa isquiorrectal observada en posicion de litotomia. Imagen reconstruida
tridimensionalmente a partir de presion arterial in Vivo. Los tejidos blandos que conforman la
fosa isquiorrectal se contrastan y delimitan el periné. En el centro se aprecia el relieve del cuer-
po bulboesponjoso. A ambos lados se definen los musculos elevadores del ano. La base de la
imagen muestra el volumen en seccion del musculo gluteo mayor y el pliegue intergluteo.

a: diafragma urogenital; b: cuerpo bulbo esponjoso; c: musculos elevadores del ano; d: pliegue
intergluteo.
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Figura 6: Hemipelvis derecha vista desde medial de la pared lateral.

Se han resecado de la preparacion la fascia parietal pélvica y el musculo elevador del ano. Se
muestran las estructuras que ocupan la pared lateral. Obsérvese como el plexo sacro rodea la
vena hipogastrica antes de formar el nervio pudendo.

A: vena hipogastrica; B: plexo sacro; C: arteria pudenda interna; D: vena obturatriz del nervio
obturador; E: musculo obturador interno; F: fascia del musculo obturador (fascia lunata) con el
nervio pudendo.

= E| canal pudendo o canal de Alcock se localiza inferior al arco tendinoso,
comienza dorsal y superior en el borde inferior del ligamento sacroespinoso.
La fascia del obturador interno conecta tanto con el ligamento sacroespino-
so como con la extension falciforme del ligamento sacrotuberal para formar
una entrada triangular al canal (Figura 7).

El nervio pudendo da tres ramas a lo largo de su recorrido: rama rectal inferior,
perineal y dorsal del pene o del clitoris?.

En la parte posterior de la fosa isquiorrectal, la primera rama del nervio pu-
dendo (el nervio rectal inferior) atraviesa la fascia del obturador para cruzar la
fosa e inervar la region anal, como ya se ha descrito. La rama rectal inferior porta
fibras sensoriales para el canal anal y para la piel anal y perianal, y fibras motoras
para el esfinter anal externo. Este nervio puede proporcionar un aporte indi-
vidual a porciones del musculo elevador del ano. Las comunicaciones entre el
nervio rectal inferior y las ramas perineales del nervio femorocutaneo posterior
son comunes.
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Figura 7: Plexo sacro y constitucion del nervio pudendo. Vision lateral de la pared pélvica. Se
ha resecado la vena hipogastrica y se visualiza el nervio ciatico en segundo plano. Obsérvese
la generacion de las diferentes raices anteriores sacras que forman el nervio pudendo. En esta
preparacion se observan dos raices que constituyen el nervio pudendo acompanadas por la
arteria pudenda interna. Las tres estructuras se situan por detras del ligamento sacroespinoso
para introducirse en el canal de Alcock.

A: nervio ciatico; B: raices anteriores sacras; C nervio pudendo; D: arteria pudenda interna; E: liga-
mento sacroespinoso; F: arteria glutea inferior; G: vena hipogastrica.

Tras recorrer el canal osteofibroso de Alcock, formado en la aponeurosis del
obturador interno, el nervio pudendo interno alcanza el diafragma urogenital en
forma de un tronco comun.

La aponeurosis del obturador interno se continta con la aponeurosis del borde
posterior libre, que forma la base del triangulo que conforma el diafragma urogenital.
A ambos lados, el diafragma urogenital se continua con las fascias que envuelven las
ramas pubicas en su union con el isquion. Este punto corresponde lateralmente con
la tuberosidad isquiatica, que es palpable, y permite reconocer un punto anatdomico
de gran interés. Este punto se puede reconocer en la mujer por palpacion intravaginal
y en el hombre por via rectal. Aqui, los troncos perineales comunes se dividen en sus
dos ramas terminales: una rama superficial (nervios escrotales/labiales posteriores)
y una rama perineal profunda (rama muscular). La superficial penetra a través de la
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fascia inferior del diafragma urogenital para alcanzar la cara posterior del escroto o
los labios mayores. La rama profunda perineal inerva los musculos perineales trans-
versos profundo y superficial, bulboesponjoso, isquiocavernosos, esfinter uretral, la
parte anterior del esfinter externo del ano y porciones individuales del musculo ele-
vador del ano. El nervio que va al musculo bulboesponjoso finaliza con una rama
bulbouretral y el que va a la mucosa uretral perfora el cuerpo esponjoso®.

El nervio dorsal del pene/clitoris sigue el borde inferior de la rama pubica
hacia el espacio parasinfisario, donde entra como ramo pubico inferior. Se dirige
hacia delante para inervar el tejido eréctil del cuerpo cavernoso del pene y del cli-
toris, asi como para la piel dorsal y lateral de ambas estructuras anatomicas®.

La arteria pudenda interna es la mas pequena de las dos ramas terminales del
tronco anterior de la arteria hipogastrica y vasculariza los genitales internos (Figura 8).

Figura 8: Canal de Alcock, vision caudal. La fascia que cubre el paquete vasculonervioso ha
sido resecada para mostrar el trayecto de las estructuras. La grasa isquiorrectal ha sido reseca-
da para mostrar la pared lateral de la rama isquiopubiana.

a: tronco comun perineal del nervio pudendo; b: arteria y vena pudenda; c: tuberosidad isquiati-
ca; d: ligamento sacrotuberal; e: musculo elevador del ano.
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El bloqueo del nervio pudendo proporciona analgesia o anestesia a la region
perineal, genital y rectal. Es competencia de diversas especialidades médicas tan
diversas como obstetricia, urologia, radiologia, proctologia y anestesiologia. El de-
sarrollo tecnologico de la ecografia ha posibilitado su expansion en anestesiologia
tanto con fines diagndsticos como terapéuticos para anestesia, dolor agudo posto-
peratorio y dolor cronico, pues son multiples las situaciones en las que un paciente
se puede beneficiar del bloqueo del nervio pudendo.

El ambito de la cirugia ambulatoria perineal es sin duda de los que mas se
beneficia de las técnicas combinadas de anestesia general y bloqueo pudendo, al
disminuir el consumo de opioides en el intraoperatorio y en el postoperatorio vy,
por tanto, sus efectos secundarios, a la vez que mejora la satisfaccion de los pa-
cientes con el procedimiento quirdrgico. También disminuyen los efectos adversos
asociados a la anestesia neuroaxial cuando el bloqueo es combinado con aneste-
sia general, ya que se trata de una cirugia con dolor intenso en el postoperatorio,
gue empeora con la defecacion (ejemplos: hemorroidectomia, biopsia transrectal
de prostata, circuncision, protesis de pene y colpoperineorrafia en mujeres).

El bloqueo pudendo puede ser empleado en analgesia obstétrica en aque-
llos casos en los que falla la anestesia neuroaxial o cuando la paciente la rechaza,
cuando el parto esta muy avanzado o incluso cuando existe falta de colaboracion
de la paciente para aplicar las técnicas neuroaxiales.

Se debe tener en cuenta como segunda opcion analgésica postoperatoria en
estas circunstancias, antes de una anestesia general o sedacion en expulsivo del
parto vaginal. Su aplicacion en analgesia obstétrica debe hacerse durante la se-
gunda fase de trabajo de parto espontaneo o instrumental, antes de la episioto-
mia, para facilitar la sutura de laceraciones o desgarros severos (fistulas rectova-
ginales, sutura de periné, etc.). Las pacientes multiparas (con partos rapidos) con
dolor de componente somatico al final del parto pueden beneficiarse también de
un bloqueo pudendo ecoguiado como método analgésico periparto. El dolor de
la episiotomia permanece infratratado, a pesar de su intensidad y de que causa
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importantes molestias, dificulta las actividades basicas diarias y tiene un impacto
negativo en el puerperio.

Entre las situaciones médicas que originan dolor y que se benefician de un
bloqueo pudendo se encuentran: la neuralgia perineal, la disfuncion neurégena
de la vejiga, el dolor cronico pélvico por atrapamiento del nervio pudendo y la
vulvodinia.

El sindrome de atrapamiento del nervio pudendo es una enfermedad poco
conocida, lo cual suele conducir a errores diagnosticos y es fuente de confusion
con otros sindromes de dolor pélvico y lumbosacro. La manifestacion clinica mas
frecuente es la neuralgia del nervio pudendo en la region genital, perineal o peria-
nal. Se trata de una entidad poco frecuente, pero que impacta significativamente
sobre la calidad de vida de los pacientes por sus caracteristicas neuropaticas cons-
tantes, con exacerbaciones nocturnas relacionadas con la sedestacion o la activi-
dad sexual, miccional o fecal, y que tiene repercusion funcional. El dolor aumenta
al sentarse y generalmente mejora en bipedestacion o decubito. Puede empeorar
con la tos, la risa y las maniobras de Valsalva, asi como al tacto de la region genital.
Los pacientes refieren sensacion de quemazon, calambres, hormigueos o pincha-
zos en la zona afectada, que a la exploracion presenta hipoestesia, alodinia dina-
mica o hiperalgesia. Es mas frecuente en mujeres en una proporcion 3:1y puede ser
unilateral o bilateral.

El atrapamiento del nervio pudendo suele producirse en tres areas criticas
durante su recorrido desde el sacro hasta la tuberosidad del isquion: la pinza en-
tre los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, el canal de Alcock y el proceso
falciforme.

Entre las causas mas frecuentes de neuropatia del nervio pudendo cabe
mencionar®’:

= Traumaticas: en el parto, episiotomias, caidas, golpes directos, cirugias pél-
vicas.

= Presion constante elevada: ciclismo y otras practicas deportivas, sedesta-
cion prolongada en superficies irregulares y duras, anomalia en el desarrollo
del proceso espinoso del isquion.

= Elongacion por descenso perineal: durante el parto, por estrenimiento cro-
nico y enfermedad proctolodgica en general.
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® [nfecciosas: fistulas, abscesos urogenitales y perianales.

® Estasis venosa: congestion pélvica, obstruccion del retorno venoso.

® [squemia arterial cronica: arteriosclerética, degenerativa, metabolica.

= Neuropatia cronica: degenerativa, vascular, metabolica, actinica, toxica.

= Neuropatia por exceso de nocicepcion en pacientes con dolor pélvico cré-

nico de origen diverso e intensidad elevada no tratado o insuficientemente
tratado que pueda desarrollar procesos de sensibilizacion central.

El diagnostico de la neuropatia del nervio pudendo es clinico; sin embargo, en
ocasiones es necesario complementarlo con pruebas de imagen (como la resonancia
magnética nuclear de pelvis con bobina rectal, un ecodoppler de los vasos pelviper-
ineales y ecografia transrectal), pruebas funcionales (como un estudio urodinamico)
y estudios electrofisioldgicos o mediante bloqueos neurales selectivos del nervio.

El tratamiento de la neuropatia es sintomatico del dolor, con farmacos anti-
depresivos triciclicos y anticonvulsivos en combinacion con fisioterapia del suelo
pélvico. Los resultados no son muy satisfactorios. En casos refractarios, tradicio-
nalmente se ha propuesto la descompresion del nervio pudendo mediante abor-
daje quirurgico®™. La infiltracion con anestésico local o esteroides en el espacio
interligamentoso o en el canal de Alcock ofrece una opcion terapéutica menos
agresiva y con buenos resultados en determinados casos, al menos transitoria-
mente. Las punciones, guiadas mediante fluoroscopia, tomografia computarizada
o ecografia, pueden repetirse de forma secuencial. En casos refractarios o con res-
puesta limitada en el tiempo, siempre se puede acudir a la estimulacion eléctrica
de raices sacras mediante dispositivos implantables como paso previo a la cirugia
descompresora'.

3. BLOQUEO SELECTIVO DEL NERVIO PUDENDO

A lo largo de los anos se han ido desarrollando diferentes técnicas que han
redundado en una mayor seguridad y efectividad del bloqueo, a saber:

= Referencias anatomicas: a ciegas, combinando referencias de superficie con
otras en profundidad, explorando el interior de la cavidad pélvica a través
de orificios naturales para localizar la espina ciatica del isquion.

= Fluoroscopia: bloqueo del nervio justo al lado de la espina isquiatica, donde
la aguja se coloca adyacente a la punta de la espina isquiatica. Sin embargo,
el nervio pudendo por su localizacion en el plano interligamentoso es impo-
sible de identificar y, ademas, hay exposicion radiologica'.
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= Tomografia computarizada: posiblemente la mejor técnica de imagen para
visualizar el canal de Alcock durante el bloqueo. Es de acceso dificil, sin vi-
sualizacion a tiempo real, con riesgo de puncion vascular inadvertida y tiene
exposicion radiologica®.

= Ecografia:esactualmentelatécnicadeeleccion. Ofrecesimilareficacia,conuna
reduccion en el tiempo de trabajo y en la dosis de anestésico local superior al
50 %. Ofrece elevada seguridad, con vision directa y dinamica de la inyec-
cion y de la distribucion del anestésico por las estructuras anatomicas. No
supone radiacion ionizante™"®.

4. TECNICA ECOGRAFICA

El bloqueo ecoguiado del nervio pudendo ha superado ampliamente al abor-
daje guiado mediante fluoroscopia o tomografia computarizada. Varios factores
contribuyen al incremento de su aceptacion. El mas importante es la inocuidad
de la ecografia, lo reproducible que resulta en amplio niumero de enfermedades
y pacientes, su seguridad, la posibilidad de visualizar las estructuras al ejecutar el
bloqueo y la supervision a tiempo real de la distribucion del anestésico local. Ade-
mas de la portabilidad de los equipos de ecografia'.

El nervio pudendo tiene un recorrido anatomico intrincado que lo hace difi-
cilmente accesible. La ecografia permite analizar diferentes trayectos del nervio a
la entrada y a la salida de la pelvis, ayuda a comparar con el nervio contralateral
normal, a visualizarlo en distintos planos y a hacer una valoracién dinamica tanto
de las estructuras anatomicas como del bloqueo neural per se.

Debido al tamano reducido y muy variable del nervio pudendo, apenas 3-5 mm,
el patron sonoanatomico reticular en el eje corto (de puntos hipoecoicos y ecogé-
nicos) y el patron fascicular en el eje largo (de delgadas bandas hipoecoicas que
corresponden a los fasciculos y bandas ecogénicas que corresponden al epineuro)
son raramente apreciables.

= Eleccion del transductor: dependera de la region que se explore, del abordaje
anterior o posterior y de las caracteristicas fisicas del paciente. Por lo general,
se usara la mayor frecuencia de transductor posible para el abordaje anterior
(lineal de 25-35 mm vy 7-15 MHz), que proporciona mayor definicion, y de me-
nor frecuencia para el abordaje posterior (curva de 40-60 mm y 2-5 MHz),
pues se requiere mayor profundidad de campo. La sonda ira conectada a un
ecografo con posibilidad de funcion doppler color, que permitira identificar
estructuras vasculares, lo cual resulta clave en este tipo de bloqueos neurales.
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= Tipo de aguja: espinal 22 G, 120 mm, con punta tipo Quincke para abordaje
posterior, que posee por su seccion una gran visibilidad y direccionalidad,
mientras que para el abordaje anterior puede emplearse una aguja 22 G, de
80 mm, revestida y con bisel corto, que proporciona mayor sensibilidad sin
perder capacidad de control ni visibilidad durante la puncion.

= Referencias anatomicas: segun el abordaje elegido, es de gran ayuda locali-
zar la arteria pudenda. Una vez localizado el nervio, se revisa tanto el plano
axial como el longitudinal. Es recomendable localizar la espina isquiatica y
los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso.

® Farmacos: los anestésicos locales mas comunmente utilizados son ropiva-
caina al 0,2 % o bupivacaina y levobupivacaina al 0,25 % en un volumen
de 5 ml para cada nervio; pueden tener una duracion prolongada de hasta
10 h. Se puede anadir betametasona (6 mg) o metilprednisolona (40 mg) a
la solucion anestésica local para prolongar su efecto. Si la indicacion es la
anestesia regional, se puede utilizar el mismo anestésico a una concentra-
cion del 0,5 % para un blogueo mas profundo y prolongado. La adicion de
4 mg de dexametasona al anestésico local también permitiria prolongar el
efecto del bloqueo neural hasta 24 h.

= Abordaje: en prono o lateral es mas comodo, tanto para el paciente como
para el operador, si bien la distancia que debe recorrer la aguja es mayor
que en el abordaje transperineal. Permite abordar el nervio en su tronco
principal a su entrada en la pelvis y, por tanto, antes de que dé su rama el
musculo elevador del ano. El abordaje anterior, aprovechando que el pa-
ciente se coloca en posicion de litotomia (en perneras), tiene la ventaja de
proporcionar una mejor definicion de las estructuras, al utilizar una sonda
lineal debido a que la distancia entre la piel y el nervio es menor. Permite un
abordaje periférico o terminal del nervio en sus ramas perineal superficial y
profunda. No obstante, para los pacientes resulta una posicion mas incomo-
day la puncion en esta zona resulta mas dolorosa.

4.1. ABORDAJE POSTERIOR DEL NERVIO PUDENDO

Manual de Ecografia de la Extremidad Inferior

Se situa al paciente en posicion prona con la extremidad inferior del lado que
se va a bloquear ligeramente flexionada y en rotaciéon externa, con una almohada
bajo las caderas (Figura 9). Utilizando una sonda convexa de baja frecuencia co-
nectada a un ecografo con posibilidad de doppler color y mediante técnica estéril
de campo y sonda, se escanea la region glutea comenzando en la espina iliaca
posterosuperior, con la sonda transversal al eje del cuerpo, en direcciéon caudal,
pasando por la escotadura ciatica mayor, sobre el musculo piramidal, en el que
se inclinara la sonda medialmente unos 15° y, por ultimo, se descendera sobre la
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Figura 9.

Posicion del paciente en decubito pro-
no con la pierna izquierda en aduccion
y ligera flexion de la cadera. Sonda con-
vex en la posicion final.

espina ciatica”?°. Con la ayuda del doppler color, se intentara localizar la arteria
pudenda interna proxima a la espina isquiatica, al ligamento sacrotuberoso y al
sacroespinoso (Figura 10). El ligamento sacroespinoso es la linea hiperecoica que
prolonga la linea hiperecoica que origina la espina ciatica.

Por encima del ligamento sacroespinoso puede identificarse el ligamento
sacrotuberoso como una linea hiperecoica bajo el musculo gluteo mayor y por
encima del ligamento sacrociatico.

A diferencia de las estructuras 6seas, los ligamentos no dejan sombra ane-
coica detras de ellos. La estructura neurovascular suele encontrarse en un area
de 1cm? frente a la espina ciatica en el plano interfascial. En general, el nervio es
medial a la arteria y esta es medial a la espina ciatica (Figura 10).

Cuando la arteria que se observa se situa lateral a la espina ciatica, suele
ser la arteria glutea inferior, préxima al nervio ciatico. La profundidad promedio
hasta el nervio es de 5,5 cm. En un 70 % de los casos es dificil de visualizar debi-
do a que se rodea de abundante tejido adiposo y conectivo denso, pero, cuando
se presenta, lo hace como una estructura hipoecoica oval de unos 3,5 mm de
diametro.

La aguja se inserta en plano con la sonda, unos 2 cm medial a esta, y sin per-
der la vision de las estructuras antes mencionadas. El avance de la aguja seguira
el haz de ultrasonidos hasta alcanzar el ligamento sacrotuberoso, al cual atrave-
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Figura 10: Imagen ecografica del nervio y sus referencias..

a: musculo gluteo mayor; b: isquion; c: ligamento sacrotuberoso; d: ligamento sacroespinoso;
e: nervio pudendo.

sara para situar la punta entre este y el ligamento sacroespinoso. Se recomienda
inyectar 1 ml de suero fisioldgico para confirmar la posicion deseada de la aguja.
Por ultimo, previa prueba de aspiracion, se procedera a la administracion de 5 ml
de una solucidon de anestésico local con esteroides establecida con anterioridad.

El éxito del bloqueo radica en la perfecta visualizacion del paquete vas-
culonervioso entre ambos ligamentos, asi como en el control de la difusion del
anestésico local en torno a aquel.

Se situa al paciente en posicion de litotomia, con las piernas ligeramente ele-
vadas y con las caderas en ligera rotacion externa. Se empleara una sonda lineal de
alta frecuencia, conectada a un ecografo con posibilidad de doppler color. Mediante
técnica estéril de campo y sonda, se coloca esta sobre una linea imaginaria que va
desde la tuberosidad del isquion, palpable a través de la piel lateral al ano, hasta el
vértice inferior de la vulva o del escroto (Figura 11).
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Figura 11.

Paciente en posicion de
litotomia para la exploracion
del nervio pudendo dere-
cho. Sonda situada para la
exploracion de los musculos
transversos del perinée.

Con la sonda en esta posicion es importante identificar dos planos muscu-
lares: el musculo transverso perineal superficial y el transverso perineal profundo
(Figura 12). Deslizando la sonda lateralmente se mantiene la vision de los planos
musculares y se visualiza el borde posterior de la rama isquiopubiana®.

Figura 12: Laimagen muestra el musculo transverso perineal superficial (A) y el musculo trans-
verso perineal profundo (B).
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En este punto, mediante el uso de la funcion doppler color, se trata de identi-
ficar el latido de la arteria pudenda, que suele aparecer desde detras de la tubero-
sidad isquiatica®®. Con movimientos de rotacion lateral a medial se busca una vision
del eje largo vascular profundo respecto de ambos planos musculares (Figura 13).

La infiltracion se realiza fuera de plano, sobre el eje corto con la aguja lo mas
paralela posible al haz de ultrasonidos hasta visualizar la punta de la aguja lateral
a la arteria pudenda, por donde discurre el nervio pudendo, que es dificilmente
visible en este punto por su reducido diametro y el abundante tejido adiposo y
conectivo circundante. Tras la prueba de aspiracion, se inyecta un volumen de 5
ml de solucion anestésica local con esteroides o sin ellos, que debe difundirse al-
rededor de la arteria pudenda, lo que contribuira a mejorar la visualizacion de las
estructuras neurovasculares y proporcionara un bloqueo efectivo.

Figura 13: Imagen en modo doppler color que muestra la arteria pudenda en profundidad a
los musculos transversos del periné superficial y profundo.

A: periné superficial; B: periné profundo; C: arteria pudenda.

La incidencia de complicaciones es muy baja, dado que la técnica de bloqueo
ecoguiada las minimiza, lo que le confiere, ademas de mayor efectividad, mayor
seguridad. Son similares a las que se pueden producir durante el bloqueo de otros
nervios periféricos?°:
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= Hematoma: por puncion venosa o arterial. En caso de puncion arterial ad-
vertida, debe comprimirse con firmeza durante unos minutos.

® [nfeccion: suele deberse a microorganismos saprofitos de la piel y mucosa
genital.

= Toxicidad neuroldgica: sobre todo por inyeccion intravascular no advertida.
= Extension del bloqueo nervioso.

® Lesion nerviosa: las tres ramas terminales del nervio pudendo poseen, en
diferentes proporciones, fibras motoras, sensitivas y autonémicas. Por ello,
la lesion de este nervio puede causar signos y sintomas diversos, como in-
continencia urinaria y fecal en los casos mas graves.
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