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Resumen Histórico: 

los antecedentes histó ·icos de la Analgesia Regional ,no son en forma alguna 

fáciles de prccisar,pues e! tal la época de ebullición en que se presentan,quc 

trabajos similares son repc rtados en lugares distantes y con fechas que en o-­

cas Iones se sobrepone. 

Bien pues,cs en este s glo XIX de inventos y descubrimicntos,cucJndo Albert 

Ncimann en 18DO,aisla de u árbol de) Perú una substancia a la que denomina E­

rithroxilón coca,y a Ja cud por utilizarla los coqueros de aquél pais,Jlama -

gencricamente cocaína. 

En ese misrro año,von Arrep estudia las característica~ de ésta en los sapos 

pero no encuentra nada que según él ,tenga interés en la práctica el ínica.Sin -

embargo comenta que dcbien: usar!>e en los pt1cientcs mclancól icos. 

Basados en sus observaciiones,sus ~añeros abandonan el uso y estudio de -

la droga,por lo que practi amente se olvida. 

No es hasta c1ños despucs cuando Sigmund Freud aconseja a su colega Kollcr -

e) util izarla;cuando éste la utiliza tópicamente en Ja conjuntiva ocular obtiene 

una anestesia satisfactori • 



Posterior a éste nuevo uso se inicia otra nueva era para la cocaina,ésta vez 

de oro en cuanto al Interés que despierta coroo medio de control de dolor y se -

usa lndiscrirrinadamente,presentándose los primeros casos de adicción,y Hcpburn -

uno de ellos al experimentar los efectos de la droga en él. 

En 1884 Hall y Halsled vislumbran Jo importante de la Anestesia Regional ,y -

utilizando los conocimientos obtenidos por Rynd en 1845 sobre la aguja hipodér -

mica,sc adentrnn en el campo de la anestesia regional periférica. 

Postcriormenlc,con los reportes de Pravaz en 1!353 en Lyon y de Wood en Edim­

burgo en 1855 con el uso de Ja jeringa,y sus estudios sobre el depósito de mor-­

fina perineural en las neuralglas,dcciden bloquearse ellos. 

Hall es bloqueado por Halsted en el nervio cubital y se le extrae un tumor qufs­

tico congénito sin complicaciones 1 en vista de su éxito Hall decide hacerse extraer 

un incisivo superior por bloqueo del nervio infraorbitario,el cual es ejecutado 

por el cirujano dentista Nash.Por sus estudios en este campo se considera a Hall 

y Hc'.l1stcd los padres de la Anestesia de conducción;por desgracia ambos se hicie­

ron adictos a Ja cocaína, (17) 

En 1885 Corning describió el bloqueo del nervio antebraquial lateral ,reporta 

pérdida de la senslbil idad del área inervada solo por este nervio.Es también en 

esta época que se observa qu-;:: la compresión o constricción proximal aumenta la -

Intensidad y duración de la anestesia. 



Harvey Cushin9 es el primero en ut i1 izar el término de Anc~tcs in Regional -

en 1901 Braun usa por primera vez c1 término de Anestesiad~ Conduccíón;atrlbu­

yéndose a Franck el popularí2ar el térmíno,probab1cme11tc tomándolo de Cornlng y 

este de Halsted.(21) 

Posteriormente se continua su uso en forma mas o menos continua,y es hasta -

los años 60's cuando Bromagc en Hontreal le dá un nuevo impulso.AJ igual hoce Bo 

nica en Washington y Hoorc en lü el ínica Mason.(17) (11) 

Por lo anterior se observa que los conocimientos mus actual izados sobre )ü -

anestesia de conducción son los de 25 años a la fecha. 
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Introducción: 

Cuando la anestesia regional se encontraba aún en sus albores,uno de pioneros 

e1 Or. GE!orge Hirschel famoso por haber descrito por vez primera 1a técnica del .. 

bloqueo del plexo braquial en 1911,hizo la siguiente aseveración:•ta anestesia 

local para la cirugia de miembros Inferiores no ha a~anzado a la par que Ja de 

los miembros superiores.La anestesia del plexo lumbar no será en un tiempo ya muy 

lejano obtenida por este mismo método". (12) 

El gran futuro que vaticinaron a lo anestesia de conducción Hall y Halsted -

''padres de el la 11 ,en 1804,cs ya una real !dad y la definición de Francois y Franck 

en 1901 del bloqueo regional como 111a sección fisiológlca,tn:msitoria,no dañlna ... 

de la conducción nerviosa por lnfll trüción de un tronco en cualquier parte del .. 

cucrpo"¡sigue hasta nuestra época en vigencia. (21) 

En 1943 Gasscr clasificó las fibras nerviosas de acuerdo a sus diámetros y a 

la velocidad de conducción de sus impulsos nerviosos.Siendo éstas las fibras A,B, 

e.Las fibras A son J as de mayor tamafio y 1 as que a su vez se subdividen en al fa -

beta,garrrna,del ta y épsilon.Las fibras A y B son de tipo miel in1zado,mas gruesas 

y de conducción más rápida por su conduccfón saltatorla,que las fibras de tipo C 

amiel ínicas,mas delgadas y de conducción mas lenta. (23), 

El b1 aqueo de 1 a conduce ión por 1 os anes tés tcos loca 1 es se hace casi en su -­

total 1 dad a expensas de su porción báslca,lipofíllca;y siguiendo los pasos a con· 
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tinuación mencionados.En primer lugar aumentarán el umbral a la estimulación cléc­

trica,segundo lentificarán la elevación del potencial de ucción y la propagación 

del impulso; finalmente establecerán un bloqueo completo de la conducción. (29) 

lo mencionado en el párrafo anterior se ! leva a cabo a nivel cclular,en donde 

cncontralilJS los siguientes c.ambios:bJoquco de Jos poros de lü mcmbran.:1 al sodio -

inhibiendo la liberación del calcio y cvit.:indo así Ja despolarización de la mem­

brana.También actúan interfiriendo con el transporte del potasio y el sodio reac­

cionando con los fosfol ípido~;por último disminuyendo Ja tcns ión superficial y -

por lo tanto disminuyendo el tamaño de Jos poros. (30) 

Comprendiendo entonces la función de los nervios y el significado del bloqueo 

ncrvioso,podrcroos hacer mención de los adelantos hechos en 1 os úl t irnos 1 O o 15 -

años,y en ocasiones nos rcnY.lntarcmos u los 25 años previos ,que es a partir de -­

donde se considera moderna la ancstes ia regional actual. 

EJ buen éxito de un bloqueo regional estriba principalmente en los puntos a-­

natómicos de idcntif1cación,pudicndo ser éstos superficial es o profundos.Los pri­

meros basados en mediciones en la piel ,prominencias musculares u ó~cas,pulsacioncs 

de artcrias,puntos fijos de tipo visual ;aconsejándose siempre marcarlos.Los se -

gundos son representados por pi anos aponcurót i cos, 1 igamcntos ,arterias profundas 

tendones,orificlos o estructuras óseas¡siendo identificables por la habtl idad al 

tacto desarrollada por el ancstesiólogo. 

Lo anteriormente mencionado apoyaría la indiferencia de varios anestesiólogos 



a utilizar el bloqueo regional periférico 1 ya que corro expresa Dogl iottl "los 

troncos nerviosos del plexo lumbar corren a gran distancia unos de otros,son -

necesarias inyecciones múltiples para su bloqueo y por su profundidad puede fa-­

llar fácilmente la ancstesia11
• (12) 

Moore dice 11que aún las mas experimentnd<Js manos no tienen la seguridad de -

éxito y quizá fuera mejor utilizar un método sin fal las,coroo el espinal 11
• (32) 
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Mas aún las variaciones encontrados en la disposición de los ncrvios,difi -­

cultan el éxito del bloqueo nervioso según el estudio de Rodrigues de Souza. (22) 

En contra de los que se niegan a utilizar o no aceptan el bloqueo regional -

periférlco,por sus dificultt1des lécnlcus y complicaciones,tcncrros a Bridenbaugh 

quien asegura que el 11bloqueo nervioso periférico es el método de elección en las 

operaciones bajas de la pierna y del pie", (31) 

Hakon Koffoed refiere que las ventajas del bloqueo regional periférico son -

las siguientcs:no interfiere con ha fisiologí,1 del cuerpo corro un todo,por Jo -­

tanto puede ser útil en pacientes de alto riesgo y urgencias;asT como en pacien­

tes ambulatorios.Hace hincapié también en que es el único mti":todo anestésico que 

previene totalmente los impulsos aferentes al sistemu nervioso central. 

Es también sabido y ampliamente constatado que el control pre y postanestésico 



del dolor obtenido por el bloqueo regional pcrifCrico no puede ser comparado con 

el obtenido por los analgésicos rutinariumenle usildos,.:uín y cuando éstos fueran 

narcóticos,pucs para obtener el mh;mo grado de analgesia tendrían que ser usu -

dos a dosis depresoras cardiorcspirr:1lorius. 

Utilizando catéteres podCfros movil ii-ar pacientes con fracturas,pi:irü estudios 

no sufriendo éstos de dolor en los misms,o evitar el uso de narcóticos tan in-­

discriminadamente con sus consi9uicntcs riesgos.Estos estudios son reportildos -­

por Roscmblant en California y Bcrry en Australia. (16) (20} 

Por todo lo mencionado se pensó que un estudio sobre bloqueo regional pcri-­

fér i co en el C. ti. 20 de Novi cmbrc ,podría fild 1 i tar el manejo anestésico de pa -­

c i cntes grnvcs o disminuir el tiempo-cama ,vsí como lograr disminuir la contami­

nación de los quirófonos por los gllses y vapores anestésicos.Es de desear que au­

menten nuestros conocimientos sobre este t:ampo y obtengatoos todo el provecho que 

Hall y Hillsted vislumbraron hace ya muchos años. 

Y a los que temen íaJJar,corro fo expresó Moore "vún cuando seun expertos 11 -­

quisiera recordarles el epitafio de W.H.G. Morton (1819-1868) 

ª'Desde cuando la ciencia hu controlado el dolor" 
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Material y Métodos: 

En este trabajo se colfl'aran 3 técnicas de bloqueo regional ,dos de el las de -

t lpo espinal como lo son el bl aqueo subaracnoldeo y el bloqueo perldural continuo 

y un grupo en el que se utiliza el bloqueo regional pertfértco 1 cn cirugías de -­

miembros pélvlcos que no interenscn el tercio superior del fémur. 

Los crlteriog mayores de selección para la anestesia de conducción fueron:pa­

c1ente que rehusa el método espinal ,ausencia de Infección en el sitio de punc1ón 

sin apariencia de enfermedad neurológica en la extremidad,así corro ausencia de -

enfermedad muscular y que no tengan bypass vasculares en el miembro pélvlco. 

Para los bloqueos regionales espinales serán los misrros criterios a excepción 

del mencionado para el bypass ,que en este caso no tendrá Importancia y por supues­

to la aceptación Coflllleta al método. 

El estudio incluyó 45 pacientes divididos en 3 grupos de 15 pacientes cada uno 

recolectada en 6 meses la 1nformac1ón,se obtuvo en dos formas;una proporcionada -

por el anestcsiólogo y otra por datos recabados directamente del paciente,en cuan 

to a satisfacción del método,presencla de disestesias u otro tipo de corrp1 tea -

clones que el paciente pudiera presentar,y de existir alguna se mantendría al pa­

ciente 7 días en el hospital para observación de remitir se citada a consulta en 

30 días para nueva valoracl6n;si persite la molestia se manejada conjuntamente -

con el servicio de Rehabll ltaclón Física y Neuroclrugla. 
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Pacientes Estud.lados: 

Los pacientes estudiados fueron de edades que oscilaban entre los 18 y los 83 

años (edad promedio de 50.5 años);y de éstos 27 fueron hombres y 18 muíercs. 

El procedimiento duró de varios minutos a 3 horas, (con un tiempo promedio de 

63 minutos). 

Con isquemia de media hora a 2 horas (promedio de 62 min);y con una di ficul • 

tad quirúrgica que variaba de lavado de úlceras 11\il\eolares hilstaosteosintesis de 

tlbla,menlsectomfa e Incluso amputaciones. 

E1 estado general del paclente fué valorado y clasificado con el utll izado -

tntercionalmcnte por la Asociat:.lón Americana: de Anesteslólogos. 

?ara el grupo A se ut fl izó buplvacalna al 0.5"/o con eplncfrlna,<jcpos ltando una 

cantidad de 25 a 50 mghen cada nervio con una dos is no mayor de 200mgs en total. 

Al grupo B se le bloqueó en L3-L4 de 50 a lOOmgs de xllocalna al 5% y tetracalna 

de S a 7mgs con .lec de adrenalina. 

Por últliro al grupo C se le bloqueó a nivel de L2-L3 con el catctcr dirigido en 

forma caudal y recibiendo este grupo de 200 a 300 mg$ de ><l localna al 2% con e-­

plnefrlna. 

Premedicación: 

El 62.2% de los pacientes recibieron 10 mgs de dlazepam por vfm Intramuscular 
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30 minutos antes del acto anestésico,cl 33.3% recibió su prcmedicación en el qui­

rófano s lendo ésta: fentanyl 100 a 200 mcgs y DHBP de 5 ¡¡ 7.5 mgs,o dlazepam 100 -

a 200 mcgs/kg o flunitrazepam 30 mcgs/kg;según lü elección del sedante hecha por 

el ancstcs iól ogo. 

En 4.4% de Jos pacientes no se administraron por cncontrnrsc los pacientes des -

orientados al ! legar a quirófano. 

Anatomía: 

Para poder pensar en real izar un bloqueo y en especial si pensamos bloquear 

el miembro pélvico,debcmos iniciar por comprender la conformación nerviosa de la 

pierna desde su parte mas superior ,y posteriormente ob5ervar como corren Jos ner­

vios por el la.En base a éstos conocimientos podrerros esti!r seguros de obtener mas 

fáci !mente una .:ines tes ia c1e conducción exitosa en un rango mas amplio. 

Plexo Lumbar: 

En su disposición clásica,éstc se constituye por el conjunto de anastomosis 

que contraen entre si,antes de su distribución periférica,la!• ramas anteriores de 

los primeros nervios 1 umbarcs (1-2-3),y una parte de la rama anterior del 4o. ner­

vio lumbar. 

Corro variaciones normales se pueden observar:lo.plexos extendidos hacia arri­

ba por participación de lc1 duodécima dorsal .20. plexos extendidos hacia abajo por 

participación de la coma anterior de Ja 5a. lumbar.Jo. plexos extendidos hacia --



PLEXO LUMBAR f lg 1 

Ramas colaterales N. Abdominogen ltal 

N. Abdominogen i tal 

N. Fémorocutaneo 

N. Genltocrural 

Ramas Terminales N. Crural 

N. Obturador 

mayor 

menor 

abdominal 
genital 

abdominal 
genital 

abdominal 
genital 

genital 
crural 
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Ramas Col atcral es 

Ramas Termina 1 es 

NERVIO OBTURADOR Flg 

Nervio Superfor del Obturador Externo 

R. Anterior N, del Recto Interno 
N, del Aductor Menor 
N. del Aductor Med fano 

R. Posterior N, del Aductor Mayor 
N. Inferior del Obturador externo 
rama articular cadera 

rodilla 

12 



arriba y hacia abajo por participación de Ja duodécima dorsal y de 1a primera 

lumbar.El número de rafees constituyentes es pues,varlab\e y se describen ple 

xos de li,5 y de 6 raíces, (fig 1) 

Nervio Obturador: 
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As f llamado porque sale de la pelvis por Ja parte superior del agujero obtu· 

rador,nace de1 plexo lumbar por tres raíces nerviosas procedentes de Jos pares .. 

lumbares 2 1 3 y 4;éstas se unen en e\ espesar del psoas para formar el tronco ner 

vloso, (flg 2) 

Nervio Crural: 

Representa la más volum1nosa de las ramas d~l plexo lumbar 1 es nervio sensJ .. -

tlvo y motor,destlnado a los músculos de la cara anterior del muslo,y a la piel 

antcrointcrna del miembro inferior.Nace de los pares lumbares 2,3 y 4;convergen 

y se unen en el espesor del músculo psoas, (flg 3) 

P1 exo Sacro; 

Se dá el nombre de plexo sacro al entrelazamiento nervioso que forman antes 

de la distribución perlférlca,el tronco lumbosacro y las ramas anteriores de los 

primeros pares sacros.El tronco lumbosacro resulta de la fuslón de la rama an .. -

terlor de la 5 lumbar con una rama anastomót\ta que 1e envía la 4 y se dirige a 

Ja escotadura ciática mayor. (fig 9) 

Nervio Clát leo Mayor: 



Ramas Colateral es 

Ramas Terminales 

NERVIO CRURl\L Fig 3 

R. para e) psoas 
R. para e} i 1 iaco 
R. vascular 

N. Múscul ocutaneo P.Xterno 
Interno 

N, del Cuadríceps 
N. Safeno Interno 

t4 



Ramas Col atera 1 es 

Ramas Terminales 

NERVIO CIATICO MAYOR Fig 4 

R, Musculares N. corto y 1 argo del bíceps 
N. del semi tendinoso 
N. del semimembranoso 
N. del aductor mayor 

R. Articulares R. Articular superior e Inferior 

N. Ciático Pop) fteo Externo e Interno, 
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Rama terminal del plexo sacro,cs el nervio m5s voluminoso del cuerpo humuno 

nace de la 4a. y 5a. lumbares por medio del tronco Jumbosacro,de la sacra y de 

una parte de la 2a. y 3a. sacras,Ja conjunción de éstas tres rílíces en el bor-

de anterior de Ja escotvdura ciática mayor,en el borde inferior del músculo 

piramidal ,por atrás del borde posterior del obturador interno por debajo de la 

espina ciática,es destinado a los músculos posteriores del músculo o músculos 

posteriores del muslo,músculos y tegumentos de la pierna y del pié. 

Sigue a Jo largo de Ja cara posterior del muslo en trayecto vertical ;conser-

va su individualidad y nombre hastil el vértice del rombo poplíteo,dondc se di--

vide en dos ramas ligcrilmcnte divergcntcs:cl nervio ciáLico poplíteo externo y 

el nervio ciiitico polpitco interno.Ambos ncrvjo9 descienden hasta el pié y lle-

gan a 1 os dedos. 

Sin embargo el ciático poplíteo interno,por debajo del anillo del sóleo se 

llama tibia! posterior. (fig 4) 

Nervio Ciático Poplíteo Externo: 
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Rama externa de la bifurcación del ciático rnayor,nace en el ángulo superior -

del hueco pop! íteo,en el punto que el bíceps se separa del semimembranoso;se di-

rige de arriba a abajo 1 de dentro fuera.por el tendón del bíceps crural y llega a 

Ja cabeza del peroné;dividiéndose en dos ramas terminalcs,una cxtcrna .. quc forílkl 

el nervio muSculocutáneo 1 y otra Interna el nervio tibia) anterior. (flg 5) 

Nervio Ciático Poplíteo Interno: 



Rama in terna de la bifurcación del ciático mayor.es mas vo_luminosa que el 

externo.Nace en la parte superior del rombo popl ítco,dondc el bíceps se separa 

del semlmcmbranoso;siguicndo de su origen un trayecto vertical ,penetra dcb.:ijo de 

los gemenlos a nivel de la 1 inca articular y atraviesa el anillo del sóleo,cn 

donde cambia de nombre,pucs abujo de este Sl~ le llama tibial posterior. (Fig 6) 

Nervios Plantares: 

Los nervios plantares son lcrmini.!cioncs del nervio tibia! posterior.Los ner-

vlos del dorso del pié,son ram,1s finos del nervio múculocutánco de la pierna. 

Los nervios plantares externo e inlcrno,dan la inervación respectiva a la 

región medial y latc1·al del pié. (Fig 9) 

NERVIO CIATICO POPLITEO EXTERNO Fig 5 

Ramas colateral es 

Ramas Terminal es 

Rama f1rtlcular 
Accesorio del safeno externo 
N. Cutáneo peroneo 
R. Musculares para el tibial anterior 

N. Húsculocutáneo raroos colaterales 
ramos tcrmi nal es 

N. Tibia! Anterior ramos cola.terales 
ramos terminales 
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NERVIO CIATICO POPL ITEO INTERNO Fl9 6 

Ramas colaterales 

Ramas terminales 

n. musculares para los gemelos 
el plantar delgado 
el sóleo 
el poplíteo 

Ramas artrcufarcs para la rodilla 

N. Safena Externo R. cal c.ánco externo 
R. maleolar 
R. articular 
8-9-10 colaterales dorsales 

N. Tibia! Posterior 

NERVIO CIATICO POPLITEO EXTERNO Flg 7 
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Ramas Col atcral es 
Antcr1ures 

Ramas Col atcral es 
Posteriores 

Rama Terminal 

PLEXO Sl\CRO F i g 9 

N. Dbtunidor Interno 
H. l\nal 
H. El evodor del Ano 
H. Pudendo interno 

N. Visceral es 

N. Glúteo Superior 
N. del Gémlno Inferior 
N. del Gémino Superior 
U. del Piramidal 

rorro inferior 
rarro superior 

N. Glúteo Inferior ramos colateral es 
ramos terminal es 

H. Ciático Mayor 

NERVIOS CIATICOS POPLITEOS INTERNO Y EXTERNO Flg 8 
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N. Plantar Interno 

N. PI antar Externo 
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NERVIOS PLAllTARES Fig 10 

R. Huscul ares 

R. Cutáneos 

R. Musculares 

R. Cutáneos 

Aductor del dedo grueso 
Fl cxor corto del dedo grueso 
Accesorio del flexor largo 
Lumbrical es 1 y 2 

Filetes Plantares 
Col atera 1 es Plantares 
1-2-3-4-5-6 y 7 

Accesorio del flcxor largo 
Abductor y f1 cxor corto del dedo pquci\o 
Abductor obl fcuo y transverso 
Lumbricales 3-4 
Todos los interóseos 

Colateral es Plantares 8-9-1 O 
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TECNJCAS DE BLOQUEO: 

Bloqueo del Nervio Fcmorocutánco: 

Para proceder a bloquear el nervio femorocutáneo se coloca al paciente en decúbi­

to dorsal ,se p1~actica un aseo i.3mplio de la zona con merthiolatc,se identifica la 

espina ilíaca anterosupcrior y se marca un puntos i tuado a 2cm por dentro y 2cm por 

abajo de ID misma;sc retira el excedente del antiséptico y se procede a infiltr<lr 

xllocaín.:i simple al 1'/, formundo un pequcfio habt)n;psoteriormentc se introduce una 

aguja 22 de 5 cm de longitud perpendicularmente a lil piel h.:ista que se sienta que 

se atravi('sa el 1 igamcnlo inguinal ,hecho esto se deposita la cantidad de anesté­

sico deseada por arriba y abajo del 1 igmnento,de preferencia formomdo un abanico. 

( f ig 11) 

Bloqueo del Nervio Crur.il: 

El bloqueo del nervio crurnl se bloquea inmediatamente por debajo del 1 igamcnto -

Inguinal .Primero aseamos la zona cOíll() ya se menclonó,dcspués se identifica Ja a-~ 

teria femoral por r:iaJpación y se hace un botón intradérmico con xilocalna .JI 1%.­

aproxirnadamcnte a lcm por fuera de la arteria,despuCs ~e introduce una aguja de -

calibre 22 de 5cm de longitud, Introduciéndola hasta una profundidad tic 3.5 a 

cm,obscrvando la pulsación de la arteria en la aguja;sc deposita el anestésico en 

abanico.Si por accidente se lesionara Ja arteria de retira la aguja y se dá com-

presión durante 10 minutos, (fig12) 

Bl aqueo del Nervio Ci át 1 co: 

Existen varias técnfcas del bloqueo de éste nervio,como Ja clásica de Labat por -
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BLOQUEO DEL NERVIO FEMOROCUTANEO Fig 11 

BLOQUEO DEL NERVIO CRURAL Flg 12 



vía posterlor,la de Rovestinc en decúbito ventral,la rrodificada en posición de -

Sims,la lateral y la anterior, 

Se describirá úniicamcntc la que se utilizó en este trabajo,que fué el blo -­

queo del ciático por vía anterior y al que según Ja mayorÍJ de los autores atri­

buyen mt!nos comp 1 i cae iones. 

Se coloca al paciente en posición de decúbito dorsal 1 se prepara la región in­

guinal y la cara anterior del muslo con solución antiséptica.Se tr.Jza una l inca -

entre la espina il iaca anterosupcrior y el tubérculo del pubis,que serla corres­

pondiente al 1 igamento inguinal ,se divide entre~ segmentos igua\cs,y en la unión 

del tercio medio con el interno se tr<:1za otra 1 íneil perpendicular a la primern; 

posteriormente se palpa el troc.:inter mayor y desde al 1 í se traza otra 1 inea para­

lcl a a la que se encuentra en el ligamento inguinal,cn el lugar donde se cru7an 

se hace un habón con xilocaína al 1% hecho esto se introduce una agujil 22 de 12 

cm de largo,cuando se choca con la cara anterior del fémur se retira hasta el tc­

j ido celular subcutáneo y se introduce de nuevo esta vez aproximadamente 1 cm por 

dentro de la vez previa dehiendo sobrepasar el fémur aprox irnadamcntc 5cm,se de­

posita el anestésico retirando y 1neticndo la aguja un poco~no dt~be exlstlr rcsi!:i-

tencia ,no deberlKls buscar paresteslus. (fig 13) 

Bloqueo del Uervio Obturador: 

Previa ascps!11 se marcan los puntos nv1s importantes de la región: la tuberosidad -

del pubis ,l lgamento inguinal ,espina il laca anterosupcrior.Shace un habón por debajo 

y por fuera de la tulH:rosidad del pubis,se introduce una aguja 22 de 5 cm de Ion-
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BLOQUEO AL NERVIO CIATICO Fig 13 

BLOQUEO DEL NERVIO OBTURADOR Fig 14 



DISTRIBUCIOll SENSORIAL DE LA PIERNA Fig 15 

ti. Cutáneo Posterior del muslo 

xxxxxxx N. Pcroneo Superficial 

11. Tibia! 

11 ///// 11. Pe ronco Común Profundo 
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DISTRIBUCION SENSORIAL DE LA PIERNA Flg 16 

Rama Cutánea Anterior del N. Crural 

xxxxxxx N. Femorocutáneo 

H. Safeno Interno 

1///1// Rama anterior del N. Obturador 
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gitud en ángulo recto a Ja piel hasta tocar hueso, Inyectándose anestésico en el -

trayecto;se sustituye por una aguja 22 de 7 cm de longitud dirigiéndola igual -­

que la antcrlor,después se dirige hacia arriba y hacia afuera hasta introducirla 

en el ugujero obturador;sf el bloqueo es efectivo observarcnPS disminución de la 

capacidad de Ja aducción de la pierna, (fig 1~1) 

Bloqueo del Nervio Popl iteo: 

Puede hacerse el bloqueo de las dos ramas principales del nervio ciático a nivel 

de Ja rodilla en forma simultánea.Se coloca ..il paciente en decúbito ventral se .. 

hace un triángulo en el hueco poplíteo diviendo éste a Ja mitad y en el pliegue -

de Ja rodilla 7 cms por arriba se introduce una aguja 22 de 7-Bcm hasta tocar el 

hueso pueden encontrarse o no parestesias se dcpos i tan de JO a 50 ce de ancs tés l­

eo previa aspiración. 

Poderros también bloquear cada rarr.o. del nervio ciático mayor:cn caso de querer blo­

quear el ciático popl iteo interno se hará en Ja forma mencion¿id.:i;si se dcsa blo--­

quear el ciático pop! íteo externo debemos palpar Ja cabeza del peroné y a 2-3cm -

por abajo de el la se infiltra en 11abr.nadera 11
• 

Bloqueo del Nervio Tibia! Anterior: 

Se bloquecl el tercio inferior de la pierna,lntroduciendo una aguja cal ibrc 22 de -

2-3 cm de longltud,perpcndicular CJ la tibia.entre Jos tendones de Jos músculos ti­

bia! anterior y fle.xor propio del dedo gordo,practlcando previamente un botón in­

tradérmlco y depositando 5-IOcc del anestésico deseado. (fig 17) 



Bloqueo del Nervio Tibia! Posterior: 

Este nervio es bloqueado a su paso por detrás del maleolo interno.~<! coloca el -

pie· del paciente sobre una almohadilla por debajo del empeine.Se limpia la zona con 

solución antiséptica,se trata de palpar la arteria tibial posterior y una vez loca 

1 izada se deposita el .:mestésico por fuera de Ja arteriil.Si no fuera posible cl­

palparla se deposita por dentro del tendón de Aquiles a lu alturi:l del borde supe­

rior de los mulcolos,inyectándose de 10 o 12 ce. (fig 16) 

Bloqueo metatarsiano: 

Se practican botones íntradérmicos en el dorso del pié entre las cabezas de cada -

metatarsiano,se inserta la aguja dirigiéndola a la planta del pié sin atravesarla 

se aspira y se depositan Scc en cada espacio lntermetatarsiano,por último se ln-­

yectan independientemente a cada lado del lo. y So. dedos. (fig 17) 
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NERVIOS TIBIAL POSTERIOR Y SAFENO EXTERNO Fig 17 

N. PI antar Interno 

~L Snfcno Externo 

xxxxxxx ti. PJ antar Externo 

NERVIOS TIBIAL ANTERIOR,SAFENO INTERNO Y PERONEOS Fig 18 

Peroneo Profundo 

Sufeno Interno 

Pcroneo Superficial ..........._ ______ 
-----=---= 
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Rcsul tados: 

los siguientes datos fueron obtenidos en Jos 3 grupos sujetos a estudio.Con res­

pecto a la analgcsiil,en el grupo A fué calificada como satisfactoria en 11 pa -­

cientes (73,rlo),cn 3 pacientes (20%),fué necesario lcJ suplcmcntación intr.:ivcno:;;u 

después de 76 minutos de anc~tC':-.ia,pucs refirieron dolor tJn el sitio donde se -­

encontraba el torniquete usado para l<J Isquemia.En un caso (6.6%) fué nccc5ario 

el cambio de técnica anestésica,pucs nunca se obtuvo unil analgcsin adecuada, 

En el grupo 8,Jl¡ pacientes (93,3%) obtuvieron una analgcsiu satisfoctoria,cn un 

paciente fué necesario suplcmcnt.Jr con narcóticos y sedación (6.6%);y en otro -­

paciente fué necesario el cambio de técnica a anestesia general püril contlnuL1r -

el L1cto quirúrgico. 

Por últiroo en el grupo C,13 pacientes (86.3%) obtuvieron analgesia adccuad<.1,en 2 

casos (13.3%) fué regular y se suplcment6 intravenosamente con narcóticos y seda­

ción, 

En todos Jos casos la suplcmentaci6n de la anestesia regional se hizo con fentü­

nyl a dosis de 50-lOOmcgs,como ana)géslco;y dlazepam de 100 a 200mcgs/kg o drope 

r1do1 de 150-200mcgs/kg para scdación,en ocasiones se util fzó flunitrazepam de -

acuerdo al gusto del anestes iólogo a dos is de 30 mcgs/kg,todas eJ las se adminis­

traron por vía Intravenosa. 

En el análisis estadístico del dolor encontramos una p menor de o.ol,comparando­

el grado de analgesia obtenido por cada técnica Jo cual demuestra r¡ue si existe -

diferencia entre c11as, 



MlALGES IA ADECUADA 

SUPLEMENTAC IOtl 

CAMBIO DE TECtllCA 

Tabla 1 

Grupo A 

% 

11 73. 3 

20 

6.6 

31 

Grupo B Grupo C 

N % N % 

14 93,3 13 86.3 

6 2.2 

6.6 

Con respecto a Jos cambios de tensión arterial y frecuencia cardiaca bilsales 

y duranle el acto qutrúrglco,no se encontraron cambios signiflcativos,a excepción 

de los del grupo B que presentó fenómenos de hipotensión en casi todos Jos pa 

cientes y que hicieron necesariil la administración de un vasoprcsor,(cfcdrlna u 

dosís de 15-25mgs IV hasta en dos ocasionesLcstc problema se presentó en 11 pa­

cientes de este grupo (73.3%);y en un paciente del grupo C;cn ningún caso se pre~ 

sentó esta compl 1cación en el grupo A. 

En el grupo A lc1 tensión arterial y frecuencia cardiaca se m.1ntuvieron ~in -

variaciones lmp1Jrtantcs excepto en un caso de un paciente con HTAS sin contr·ol -

adecuado que presentó hipenens tón que no ameritó manejo de urgencia para su nor­

mal ización,y el cual recibió postoperatoriamcnte su dosis antihlpertcnsiva acos­

tumbrada,o mejor dicho la requl!rida para su padecimiento. 
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E1 estado general del paciente fué valorada según la c.laslficacíón de la ASA 

se presenta en la tobla 2;dondc 1a pes menor de 0..,001 altamente signfficatlva 

por 1o tanto sumamente importante para la eleclón de la técnica anestésica es 

el estado general del pilciente como es ampl iamonte constatc:ido. 

GRUPO 

A 

9 

14 

Tabla 2 

A.S.A 

4 PAC, ALTO RIESGO 

Clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiologfo: (ASA) 

1.-paclente normal. 

2.-paciente con enfermedad sistémica rooderada. 

3.-paciente can enfermedad sistémica severa que l imlta su actividad.pero no 

lo incapacita .. 

l¡ ... paciente con enfermedad sistémica incapacttante,que arncrlta tratamiento -

constante para vivir. 

5.-paclente que qulzá no viva mas de 24 hrs con o sin cirugía. 



El bloqueo motor que se observó en el estudio fué muy distinto para cada uno 

de los grupos;para el grupo A,durante el acto quirúrgico fué completo en 10 pa-­

cientes (66.6%),pero al terminar la cirugía ninguno de Jos pacientes lo presenta 

ba. 

En el grupo Bel bloqueo fué complelo en 15 pucientes (100%) durante el .Jeto 

quirúrgico y después del mis1110,prolongándose hasta 60 minutos;en todos los casos 

los pacientes refirieron incomodidad por no tener su motilidud presente al sa--
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1 ir del quirófano.El tiempo promedio rué pnra recobrar el 100vimiento por completo 

de 30 +o - de los 60 min. mencionados. 

El gnipo C tuvo 8 pacientes (53.3Z) con bloqueo motor completo,quc conlinuó -­

hasta 45 minutos después de la cirugía. 

En la tabla 4,se muestra la media y las desviaciones standnrd de los paráme­

tros observados en cJ acto quirúrgico,siendo significativas únicamente la~ co .... 

rrespondientes 11! tie:npa quinírgico y a la edad. 

Los resultados obtenidos sobre ,la importancia del estado de conciencia pan.1 -

efectuar los distintos procedimientos no fueron slgnificativos¡exccpto para 2 -­

pacientes con clasificación f\SA 4 a los que se les Intervino de urgencia con el 

bloqueo regional periférico,para los otros métodos regionnlcs es importante la .. 

colaboración del paciente para efectuarlos. 



Tabla 3 

ESTADO DE CONCIENCIA A 

Orientado 13(86,6%) 15(100%) 15(100%) 

Oesor i entado 2(13.3%) 

Con respecto al sexo de los pacientes estudlados,encotraoos que en el grupo, 

A 9 (60%) fueron del sexo masculino y 6(40%) del sexo fernenino;en el grupo B,o -

pacientes fueron masculinos (53,3%) y 7 fe meninos (46.6%);en el grupo C se en­

contraron 10 pacientes del sexo masculino (66,6%) y 5 femeninos (33,3%).con una 

p menor de 0.001 altamente significativa. tabla S. 

SEXO 

masculino 

femenino 

Tabla 5 

A 

9 (60%) 

6 (40"/o) 

e (53.3%) 

7 (116.6%) 

10 (66.6%) 

(33.3%) 

En ninguno de Jos pacientes del estudio se encentraron complicaciones post-­

operatorias como parestesf.:ls o disesteslas,tampoco existieron complicaciones du­

rante la técnic<J de bloqueo como hematomas o infecciones. 

34 
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Solo dos pacientes refirieron preferir el bloqueo regional espinal sobre el -

bloqueo regional periférico;y de éstos últimos 13 no recordaron ningún evento de­

sagradabl c. 

Tabla 4 

PARAHETROS A e 

TAS 127±21.04 103± 11. 5 115 :!: 9.5 N.S. 

TAO Bo :': 16.10 75 :!: 8.25 73 :!: 5.9 N.S. 

TAM 111 :!: 26. 7 97+9.15 102 :': 11.1 N.S. 

FC med 85 :': 12.9 75 :!: 9. 3 77 ± fl.4 N.S. 

Peso 67 :': 11.9 61 ~: 11 .2 63 .:': 9.6 N.S. 

T .q. 75 .:': 30.2 51 :': 32 .5 79 :': 35 - 0.05 significativo 

Edad 51 ! 10,6 73 + 11. 7 74 :': 37 .3 - o.os significativo 

Hb 14 + 2 ,3 111 + 1,1 13 + 4.2 N.S. 

llt 42 ± 6.6 39 + 3 .u 1,5 + 4.2 N,S, 

TP 81.4~ 12.11 llü + 9. 5 91 :': 9.07 N.S. 

Con respecto al sexo de los pacicnles estudiados,encontrar,¡0s que en el grupo 

A;9 fueron masculinos (60%)1 y 6 femeninos.Estos datos consignados yo previamente 

y sin valor estudístico de significancia 1 a pesar de que debiera tciler importancia 

pues 1 as mujeres según 1 a mayoría de Jos reportes ti encn un umbra 1 mas doloroso -

si lo compararnos con los reportes diarios del hombre,pero en forma,global y netü, 

se piensa que es varius veces mayor que en el sexo masculino. 
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GRUPO A 

Tabla 5 

'ªº. 

~ T .A.S promedio 

• T.A.H promedio 

. T.A.D promedio 
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15 

GRUPO 8 



Tabla 6 
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4.- Edad 
5.- Edad 
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Dlscus 16n: 

Aún cuando existen algunas compl icacioncs en las que se preconiza lil aneste­

sia de conducción como el método de cleci6n para la analgesia del miembro pélvi­

co;la información es tan variada y exclusiva del grupo que la utilizt:1 rutinaria­

mente,quc no pueden todavía general izarse los resultados dcscrltos,y por lo tün­

to una gr-3n cantidad de observaciones están basadas en el presente trab;:ijo,y és­

tas en los principios lógicos de la anestesia regional. 

Asimisrro las refercnclas oportunas de trabajos similares,pero no en Igualdad 

de circunstancias, implicarán una comparación relativa. 

Este estudio indica que el éxito de Ja aneslesia de conducción,estrlba bási­

camente en un conocimiento profundo de la anatomía humanc:i y al mismo tiempo de • 

las variaciones normalt!s de Ja mlsmil. 

Se han reportado casos s l gn i f i cat ivos en 1 os que se describe l il anal ges 1 il e­

x 1 tosa aún y cuando la aproximación neural no sea lo fina que se dcscara,y su 

plen ésta local lzación exacta con un volumen mayor de anestésico y por lo tanto 

disminuyendo la inocuidad del método anestésico.En nuestro trabajo no se uttl i-~ 

zarón volumcncs mayores de 10 ce por nervio a bloquear y este volumen no fué a 

costa de Incrementar la concentración anestésica sino de diluirla a un S(fh de 

su concentración original .Sin embargo a pesar de que en algunos casos hicimos 

ésto,sobre todo en pacientes obesos nunca el volumen suplió la agudeza de Ja lo­

cal Jzaclón nerviosa. 



ESTA , TESIS lfB llEIE :f)' 

SAUI DE U BIBlllTEC,A 

El índice de fallas fué mayor en los pacientes obesos,y esto Jo explicamos -

de la siguiente mancra,en Jos pDcientes obesos no pudieron nucstr<Js agujas! legar 

lo cercano que deseábamos del nervio,y también por no haber contado con estimula-

dores nerviosos es posible que el anestés.ico en parte qucdar..1.,dentro del tejido -

graso por Jo menos en parte y fuera absorbido el anestésico por este tcjido,dls-

mlnuyendo la cantidad que bañara al nervlo.(19) (23) 

A di fe rene i a de 1 o que se describe en muchos artículos acerca de 1 a negativa 

de hacer que el paciente acepte el bloqueo perlférico,en nuestros pacientes solo 

uno refirió prferir el bloqueo espinal, los otros 14 pacientes restantes slntie--

ron al lvio al saber que no serían bJoqueados en forma espinal. 

Lo referido por Moore {18) ,sobre Ja dificultad técnica para e] bloquco,es in-

dudabJe,que es mas Jaboriosa,pcro mas Inocua para et paciente también es cierto;-

En el 8(f,{, aproximadamente de nuestros pacientes no se encontraron parestesias y -

sin embargo se obtuvo €ix.lto en la (:lílestcsla lo que indica que no es preciso bus--

car como lo mencionan la mayoría de los autores éstds sensacloncs.{20) (26) 

Pensamos que de haber contado con un estimulador nervioso para precisar mejor 

nuestro bloqueo el índice de éxito se hubiera acercado casi a la igualdad con Jos 

otros medio~ anestésicos espinales. 

Como en nuestro trabajo no buscamos expresamente el encontrar parestcsfas,pen-

samas que la colaboración del paciente no es necesaria para asegurarnos una aprox-
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mación ncural idónea,adernás pensarros que el preguntar al paciente por parestesias 

y no encontrarlas solamente conseguiría aumentar su stress en cuanto a lo exitoso 

de método predisponiéndolo en contra nuestra y por lo tanto obligándonos a utili­

zar mayores dosis de sedantes.También atribuimos a esto la nula presencia de com­

pl icacioncs en nuestra experiencia. 

La ausencia de cambios hemodinámicos (17) ,en la anestesia de conducción es 

Importante en Jos pacientes en estado crítico;pues conservamos su homcostasls. 

Cuando se comparó con el BSA,sicmpre este presentó tendencia a la disminución de 

la tensión arterial ,lo representa en todos los casos un riesgo mayor para el pa~ 

ciente. 

Uno de los puntos estudiados fué el bloqueo rootor,y encontrarnos que durante 

el acto quirúrgico,los pacientes prefieren el no tener conciencia de la man.ipu -­

laclón de su cxtremidad,pero que al terminar el acto quirúrgico dcseun lo mas pron 

to posible tener sus funciones sensitivas presentes.Nosotros en ningún caso obscr­

varoos que se prolongara el bloqueo motor con la anestesia de conducción y sí im-­

portantemente cuando se util Izó anestes Ja espinal, 

La analgesia obtenida fué buena en la anestesia de conducci6n,pcro superada 

por el bloqueo espinal 1 aproxlmadamente en un 15-20%,lo cual nos hace pensar que no 

es tan lejana de la que estamos obteniendo con el bloqueo periférico en este estu­

dio y sin la ayuda del estimulador nervioso que muy posiblemente hiciera menor Ja 

distancia de Jos porcentajes obtenidos.Los autores mas conocidos no obtienen sino 



un 10-15% mas de éxito y una falla tan solo del 5-10% con el bioqueo espinal, 

Lo inocente que c:i un momento dado puede ser la ancs tes i a de conducción com­

parada con los otros métodos bien vulc la pena de tener este rango de íallaJquc­

cn ocasiones se obtiene con el bloqueo espinal también. 
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El tiempo de isquemia del miembro pélvfco fué significativa para la presencia 

de dolor,y limitada al sitio de prcs1ón del manguito,este hecho limitaba irnportJn­

temente el tiempo de anestesia quirúrgica,cuando disminuíaoos Ja presión del man­

guito se podía continuar con la cirugía e Incluso el pwclente refería analgesia .. 

hasta 30 minutos después de haber terminado el acto quirúrgico. 

La edad también fué import~mte para el éxito de. nuestra ancstcsia,a mayor e­

dad el dolor se hacia ma.s soportable Jo que confirma las observaciones previas de 

aumento del umbral al dolor en los pacientes maduros o senlles;sin embargo en un 

caso ésto fué negativo,estc fué el pacielltc que desde un principio prefirió Ja a­

nestesia espinal, (19) 

El estc:1do laboratorial no fué de Importancia para el éxito o falla de lu téc~ 

nica,sin embargo los tiempos de protromblna prolongados elevan el rie~go sustan-­

cialmentc en el bloqueo espinal y contraindlciJn su uso;no así en el periférico. 

Finalmente,un aspecto de gran interés es que a pesar de haber obtenido un nú-



muy al tu de éxito$ con la anestesia de conducclón;podemos en cualquier momento· 

fa! lar y no por esto concluir que la anestesia por esta técnica es inadecuada y 

debe ser abndonado su uso¡es preciso reconvenclonarnos y pensar si no utll iza 

mos otro tipo de técnicCJ no por beneficio del paciente sino por comodidad nues--
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tra. 

la mayoría de las veces,las limitaciones que tenemos solo son fruto de Ja -­

mucha o poca destreza adquirida por el anestesi6logo¡la piedra angular del éxi-­

to o fracaso es Ja adecuada valoración del paciente. 



Con el us iones; 

Las conclusiones a las que 11cgaroos con este trabajo,así como con la litera­

tura obtenida para real izarlo son las siguientes. 
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El bloqueo nervioso periférico del miembro pélvico,es un método económico, fá­

cil de real izar después de un pequeño tiempo de estudio anatómico de preferencia 

sobre cadáver pero no indispensable para su real i zac i ón; provee anal ges 1 a adecuada 

y ésta puede ser mayor con el uso de un estimulador nervioso que In que aquí se 

consigna. 

La homcostasis corporal se con!>rva en su total idad,no contamlnu el ambiente 

de Jos quirófanos de por si al lamente viciados por los gases y vapores utiliza-­

dos para la anestesia genera\. 

Se puede utilizar en el paciente ambulatorio al que se intervendrá quirürgica­

mentc reduciendo Ja necesidad de internamiento y el tiempo-estancia hospita1aria­

no está contraindicado y es indicación precisa en el paciente de al to riesgo. 

Su aceptación por el paciente es amplia prcfi riendo 1 a mayor fa éste método -

al espinal por el tabú que se ha rodeado ha este último. 

Es el método anestésico que mejor previene las sensaciones aferentes al Siste~ 

ma Nervioso Central,. 

Por último un aspecto no estudiado por estar fuera del objetivo de este trabajo 

es el control del dolor espontáneo,preoperatorio o postoperatorio ut il Izando caté­

teres en Jos nervios pcrlféricos,y que fuera conveniente anal izar en otro estudio. 
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