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Resumen  Histérico:

Los anteccdentes histdr
fdaciles de precisar,pues e
trabajos similares son rept

casiones se sobrepone,

icos de la Analgesia Regional ,no son en forma alguna
tal la época de ebullicidn en que se presentan,que

rtados en iugares distantes y con fechas que en o--

Bien pues,es en este siglo XIX de inventos y descubrimientos,cuando Albert

Neimann en 1880,aisla de un
rithroxilén coca,y a la cud

genericamente cocaina,

En ese mismo afo,von A
pero ne encuentra nada que

embargo comenta que debierd

Basados en sus observaq

la droga,por lo que practi

No es hasta aflos despud
el utillzarla;cuando éste |

una anestesia satisfactorig

arbol del Peri una substancia a la que denomina E-

1 por utilizarta los coqueros de aquél pais,!lama -

rep estudia las caracteristicas de dsta cen los sapos
seqin ¢é1,tengo interéds en lo préctica clinica.Sin -

usarse en los pacientes melancdlicos,

hones ,sus compaiieros abandonan el uso y estudio de -

amente se olvida,

s cuando Sigmund Freud aconseja a su colega Koller -
a utitiza tépicamente en la conjuntiva ocular obtiene




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

de oro en cuanto al interés que despierta como medio de control de dolor y se -
usa Indiscririnadamente,presentdndose los primeros casos de adiccidn,y Hepburn -

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

En 1884 Hall y Halsted vislumbran lo importante de la Anestesia Regional,y -
utilizando |os conocimientos obtenidos por Rynd en 184S sobre la aguja hipodér -

mica,se adentpan en el campo de la anestesia reglonal perlférica,

Posteriormente,con los reportes de Pravaz en 1853 en Lyon y de Wood en Edim-
burgo en 1855 con el uso de la jeringa,y sus estudios sobre el depésito de mor--
fina perineural cn las neuralgias,deciden bloquearse ellos.

Hall es bloqueado por Halsted en el nervio cubital y se le extrae un tumor quis-
tico congénito sin complicaciones,en vista de su éxito Hall decide hacerse extraer
un inclsivo superior por bloqueo del nervic infraorbitario,el cual es ejecutado
por el cirujano dentista Nash,Por sus estudios en este campo sc considera a Hall

y Halsted los padres de la Anestesia de conduccién;por desgracia ambos se hicie-
ron adictos a la cocaina, (17)

' En 1885 Corning describid el bloqueo del nervio antebraquial lateral,reporta
pérdida de la sensibitidad del drea inervada solo por este nervio.Es también en
esta dépoca que se observa quz la compresidn o constriccidn proximal aumenta fa -

intensidad y duracién de la anestesia,



Harvey Cushing es el primero en utilizar et término de Anestesia Regional -
en 1901 Braun usa por primera vez el término de Anestesia de Conduccidn;atribu-
yéndose a Franck el popularizar el término,probabl emente tomdndolo de Corning y

este de Halsted,(21)

Posteriormente se continua su uso en forma mas o menos continua,y es hasta -
fos aftos 60's cuando Bromage cn Montreal le d3 un nueve impuisa.Al igual hace Bo

nica en Washington y Moore en fa clinica Mason, (17) (11}

Por lo anterior se observa que los conocimientos mas actual izados sobre la -

; anestesia de conduccidn son los de 25 afios a la fecha,

-,



introduccidn:

Cuando la anestesia regional se encontraba atn en sus albores,uno de ploreros
el Dr, George Hirschel famoso por haber descrito por vezr primera la téenica del -
bloqueo del plexo braquial en 1911,hizo la siguiente aseveracidn:'La anestesia --
local para }a cirugia de miembros inferiores no ha avanzado a la par que la de -~
ios miembros superiores.la anestesia del plexo lumbar no serd en un tlempo ya muy

lejano obtenida por este mismo método'!, (12)

Et gran futuro que vaticinaron a la anestesia de conduccion Hall y Halsted -
Hpadres de etla’,en 1Bul,es ya una realidad y la definicidén de Francois y Franck
en 1901 del blogueo regional como '"la seccidn fisioldglca,transitoria,no dabina ~
de Ya condyccidn nerviosa por inflltracidn de un tronco en cualquier parte del -

cuerpo’;sigue hasta nuestra época en vigencia. (21)

En 1943 Gasser clasificéd las fibras nerviosas de acuerdo a sus didmetros y a
la velocldad de conduccidn de sus impulsos nerviosos.Siendo estas las fibras A,B,
C.las fibras A son Jas de mayor tamafio y Vas que 8 su vez se subdividen en alfa -
beta,gamma,delta y épsilon.las fibras A y B son de tipo miel inizado,mas gruesas
y de conduccidn mds rdpida por su conduccidn saltatoria,que las fibras de tipo C

amiel fnfcas,mas delgadas y de conduccidn mas lenta, {23},

El bloquec de ta conduccidn por 103 anestésicos tocales se hace casi en su --

totalidad a expensas de su porcidn bdslca,lipofilicajy slguiendo tos pasos a con-



tinuacidn mencionados.En primer lugar aumentardn el umbral a2 la estimulacidn elédc-

trica,segundo lentificardin la elevacidn del potencial de accidn y la propagacion

del impulso;finalmente establecerdn un bloqueo completo de 1a conduccion, {29)

\ Lo mencionado en el pdrrafo anterior se 1leva a cabo a nivel celular,en donde
encontramos los siguientes cambios:bloqueo de los poros de la membrana al sodio -
inhibiendo la tiberacidn del calcio y evitando asi la despolarizacion de la mem-
brana,También actuan interfiriendo con el transporte del potasio y el sodio reac~

cionando con los fosfol Tpidos;por tltimo disminuyendo la tensidn superficial y -

por lo tanto disminuyendo el tomaiio de los poros. {30}

Comprendiendo entonces la funcidn de los nervios y el significado del bloqueo
nerviaso,podremos hacer mencidn de los adelantos hechos en los ditimos 10 o 15 -
aihos,y en ocasiones nos remontaremos a 1os 25 afios previos,que es a partir de --

donde se considera moderna la anestesia regional actual,

El buen éxito de un bloqueo regional estribs principalmente en los puntos a--
natdémicos de fdentificacidn,pudiendo ser éstos superficiales o profundos.Los pri-
meros basados en mediciones en Ya piel ,prominencias musculares u éseas,pulsaciones
de arterias,puntos fijos de tipo visual;aconsejandose siempre marcarlos.los se -
gundos son representados por planos aponeurdticos,!igamentos,arterias profundas
tendones,orificios o estructuras dseas;siendo identificables por la habllidad al

tacto desarrollada por el anestesidlogo.

Lo anteriormente menclonado apoyaria la indiferencia de varios anestesidlogos



a utilizar el bloqueo regional periférico,ya que como expresa Dogl fotti "os ~--
troncos nerviosos del plexo lumbar corren a gran distancia uwnos de otros,son -
necesarias Inyecclones miltiples para su bloqueo y por su profundidad puede fa--

Har ficilmente la ancstesia's (12)

Moore dice ''que ain las mas experinentadas manos no tienen la seguridad de -

éxito y quizd fuera mejor utilizar un método sin fallas,como el espipal'l. (32)

Mas aun las varijaciones encontrades en la disposicidn de los nervios,difi --

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

En contra de los que se niegan a utilizar o no aceptan el bloqueo regional -
periférico,por sus dificul tades técnicas y complicaciones,tenemos a Bridenbaugh
quien asegura que el ''bloqueo nervioso periférico es el método de eleceidn en las

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

Hakon Koffoed refiere que las ventajas del bloqueo regional periférico son -
las siguientes:no interfiere con ba fisiologia del cuerpo como un todo,por lo --
tanto puede ser Gtil en pacientes de alto riesqo y urgencias;asi como en pacien-
tes ambulatorios,Hace hincapié también en que es el dnico método anestésico que

previene totalmente los impulsos aferentes al sistema nervioso central,

Es también sabido y ampliamente constatado que e} control pre y postanestésico



del dolor obtenido por el bloqueo regional periférico no puede ser comparado con
el obtenido por los analgésicos rutinariamente usados,atin y cuando dstos fueran
narcéticos,pues para obtener el mismo grado de analgesia tendrian que ser uso -

dos @ dosis depresoras cardiorespiratorias.

Utilizando catéteres podemos movil izar pacientes con fracturas,para estudios
no sufriendo éstos de dolor en los mismos,o evitar el uso de narciticos tan in--
discriminadamente con sus consiguientes riesgos,Estos estudios son reportados --

por Rosemblant en California y Berry en Australia. (16} (20)

Por todo lo mencionado se pensé que un estudio sobre bloqueo regional peri--
férico en e} C.H. 20 de Noviembre,podria facilitar el manejo ancstésico de pa --
cientes graves o disminuir et tiempo-cama ,asi como lograr disminuir la contami-
nacion de los quiréfanos por los gases y vapores anestésicos.Es de desear que au-
menten nuestros conocimientos sobre este rampo y obtengamos todo el provecho que

Hall y Halsted vislumbraron hace ya muchos afios.

Y a los que temen fallar,como lo expresé Moore "aln cuando sean expertos’! --

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

'Desde cuando la ciencia ha controlado el dolor*



Material y Métodos:

En este trabajo se comparan 3 técnicas de bloqueo regional ,dos de ellas de -
tipo espinal como lo son el bloqueo subaracnoideo y el bloqueo peridural c¢ontinuo
y un grupo en el que se utiliza el bloqueo regional periférico,en cirugfas de --

miembros pélvicos que no interensen el tercio superior del fémur,

Los criterlog mayores de seleccidn para la anestesia de conduccidn fueron;pa-
clente que rehusa el método espinal ,ausencia de infeccidn en el sitio de puncidn
sin apariencia de enfermedad neurolégica en 1a extremidad,as{ como ausencia de -

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

Para los bloqueos reglonates espinales serdn 1os mismos criterios a excepcidn
del mencionado para el bypass,que en este caso no tendrd Importancia y por supues-

to la aceptacién completa al método.

El estudio incluyé 45 pacientés divididos en 3 grupos de 15 pacientes cada uno
recolectada en 6 meses la informacién,se obtuvo en dos formas;una proporcionada -
por el anestesidlogo y otra por datos recabados directamente del paciente,en cuan
to a satisfacclén del método,presencla de disestesias u otro tipo de complica -
ciones que el paciente pudiera presentar,y de existir alguna se mantendria al pa-
clente 7 dias en el hospital para observacidn de remitir se citarfa a consulta en
30 dTas para nueva valoracién;si persite la molestia se manejaria conjuntamente -

con el servicio de Rehabilitacicn Fisica y Neurocirugfa,



Paclentes Estudiados:

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

afos (edad promedio de 50,% aflos);y de éstos 27 fueron hombres y 18 mujeres.

£l procedimiento durd de varios minutos a 3 horas,{con un tiempo promedio de

63 minutas}.

Con isquemia de media hora a 2 horas {promedio de 62 min);y con una dificul-
tad quirirgica que variaba de lavado de Ulceras maleolares hastaosteosintesis de

tibia,menisectomla e Incluso amputaciones,

£} estado general del paciente fué walorado y clasificado con et utilizado -

fntercionalmente por la Asoclacidn Americana de Anestesidlogos.

Para el grupe A se utilizd bupivacalna al 0.5% con epinefrina,depositando una
cantidad de 25 a 50 mgg,en cada nervio con una dosis no mayor de 200mgs en total,
Al grupo B se le bloqued en L3-Li de 50 a 100mgs de xilocaina al 5% y tetracaina
de § a Jmgs con .icc de adrenalina.

Por ditime al grupo € se fe bloqued a nivel de L2-L3 con el catdter dirlgido en
forma caudal y recibiendo este grupo de 200 a 300 mgs de xilocaina at 2% con e~-

pinefrina,

Premedicacidn:

El 62.2% de los pacientes recibieron 0 mys de dlazepam por vim intramuscular



30 minutos antes del acto anestésico,el 33,3% recibié su premedicacion en el qui-
réfano siendo ésta!fentany! 100 a 200 mcgs y DHBP de & a 7.5 mgs,o diazepam 100 -
a 200 mcgs/kg o flunitrazepam 30 megs/kg;segin la eleccidn del sedante hecha por
el anestesidlogo,

En 4,4% de Jos pacientes no se administraron por encontrarse los pacientes des -

orientados al llegar a quirdfano,

Anatomla:

Para poder pensar en realizar un bloqueo y en especial si pensamos bloquear
el miembro pélvico,debemos iniciar por comprender la conformacién nerviosa de la
pierna desde su parte mas superior,y posteriormente observar como corren los ner-
vios por ella,En base a éstos conocimientos podremos estar seguros de obtener mas

fécilmente una anestesia ce conduccidn exitosa en un rango mas amplio,

Plexo Lumbar:

En su disposicidn cldsica,éste se constituye por el conjunto de anastomosis
que contraen entre si,antes de sy distribucidn periférica,las ramas anteriores de
los primeros nervios lumbares (1-2-3),y una parte de la rama anterior del 4o, ner-
vio lumbar,

Como variaciones normales se pueden observar:lo,plexos extendidos hacia arri-
ba por participacidn de la duodécima dorsal,20. plexos extendidos hacla abajo por

participacién de la rama anterior de 1a 5a. lumbar.3o. plexos extendidos hacia --



Ramas colaterales

Ramas Terminales

PLEXO LUMBAR Fig 1

N. Abdominogen ital mayor

N, Abdominogenital menor

N. Fémorocutaneo

N. Genitocrural

N. Crural

N. Obturador

abdominal
genital

abdominal
genital

abdominal
genital

genital
crural



Ramas Colaterales

Ramas Terminales

NERVIO OBTURADOR Fig 2

Nervio Superior del Obturador Externo

R, Anterlor

R, Posterior

N, del Recto Interno
N. del Aductor Menor
N. del Aductor Medianc

N. del Aductor Mayor
N. Inferior del Obturador externo

ramz articular cadera
rodilla




arriba y hacia abajo por participacidn de la duodécima dorsal y de §a primera --

{umbar,E1 ndmero de rafces constituyeates es pues,variable y se describen ple =~

xos de 4,5y de 6 raices, (fig 1)

Nervio Obturador:

AsT Ylamado porque sale de 1a pelvis por Ja parte superior del agujero obtu-
rador,nace del plexo lumbar por tres rafces nerviosas procedentes de 1os pares -~
tumbares 2,3 y 4;4stas se unen en el espesor del psoas para formar el tronce per

vioso, {fig 2)

Nervio Crural:

Representa la mds voluminosa de las ramas del plexo lumbar,es neryio sensi--
tivo y motor,destinado a tos misculos de la cara anterior del muslo,y & la plel
anterofnterna del miembro inferijor.Nace de los pares lumbares 2,3 y 4;convergen

¥ se unen en el espesor del misculo psoas, (fig 3)

Plexo Sacroi

Se dd el nombre de plexo sacro al entrelazamiento nervioso que forman antes
de la distribucién periférica,el tronco lumbosacro y Vas ramas anterfores de los
primeros pares sacros.fl tronco lumbosacro resulta de la fusidn de ta rama an ~-
terior de 1a 5 lumbar con una rama anastomdtica que le envia la & y se dirige a

|a escotadura cidtica mayor. (fig 9)

Nervio Ciatico Mayor:



Ramas Colaterales

Ramas Terminales

NERVIO CRURAL Fig 3

R, para el psoas
R. para e} jliaco
R vascular

N. Misculocutaneo externo
interno

N. del Cuadriceps

N. Safeno Interna




NERVIO CIATICO MAYOR Fig &

Ramas Colaterales R, Musculares N, corto y largo del biceps
N, del semitendinoso
N, de! semimembranoso

N, del aductor mayor

R, Articulares R, Articular superior e Inferior

Ramas Terminales N. Cidtico Popliteo Externo ¢ Interno.




Rama terminal del plexo sacro,es el nervio mds voluminoso del cuerpo humano

nace de 1a 4a, y 5a. lumbares por medio del tronce lumbosacro,de la sacra y de
una parte de la 2a, y 3a. sacras,la conjuncién de éstas tres raices en el bor-
de anterior de la escotadura cidtica mayor,en el borde inferior del misculo --
piramidal ,por atris del borde posterior del obturador interno por debajo de la
espina cidtica,es destinado o los misculos posteriores del misculo o mdsculos
posteriores de! muslo,misculos y tegumentos de la pierna y del pié,

Sigue a lo largo de |a cara posterior del musio en trayecto vertical;conser~
va su individual idad y nombre hasta el vértice del rombo popliteo,donde se di--
vide en dos ramas ligeramente divergentes:el nervio cidtico popliteo externo y
el nervio ciatico polpiteo interno.Ambos nervios descienden hasta el piéd y 1le-
gan a los dedos,

Sin embargo el cidtico popliteo interno,por debajo del anillo del séleo se

Vlama tibial posterior. (fig 4)

Nervio Cidtico Popliteo Externo:

Rama externa de la bifurcacidn del cidtico mayor,nace en el dngulo superior -~
del hueco popliteo,en el punto que el biceps se scpéra del semimembranosojse di~
rige de arriba a abajo,de dentro fuera,por el tendén del biceps crural y llega a
1a cabeza del peroné;dividiéndose en dos ramas terminales,una externa.que forma

el nervio musculocutdneo,y otra Interna el nervio tibial anterior. (fig 5)

Nervio Clatico Popliteo Interno:



Rama in terna de la bifurcacidn del cidtico mayor,es mas voluminosa que el -

externo,Nace en la parte superior del rombo popliteo,donde el biceps se separa
del semimembranoso;siguiendo de su origen un trayecto vertical,penetra debajo de
tos gemenlos a nivel de la linea articular y atraviesa el anillo del sdleo,en -

donde cambia de nombre,pues abajo de este se le 1lama tibfal posterior, Fig 6)

Nervios Plantares:
Los nervios plantares son Lerminaciones del nervio tibial posterior,lLos ner-
vios del dorso del pié,son ramas finas del nervio miculocutdneo de }a pierna.
Los nervios plantares externo e interno,dan la inervacidn respectiva a la ==

regién medial y lateral dei pié. (Fig 9)

NERVIO CIATICO POPLITEQ EXTERNO Fig 5

Ramas colaterales Rama Artjcular
Accesorio del safeno externo
N. Cutdneo peroneo
R, Musculares para el tibial anterior

Ramas Terminales N, Mdsculocutdneo ramos colaterales
ramos terminales

N. Tibial Anterior ramos colaterales

ramos terminales



NERVIO CLATICO POPLITED {NTERNO Fig 6

Ramas colaterales R, musculares para los gemelos

e} plantar delgado
el sdleo
el popliteo

Ramas artfcuiares para la rodiiia

N. Safeno Externo R. cajcdneo externo

R, mateolar
R, articular
8-9-10 colaterales dorsales

Ramas terminales N. Tiblal Posterior

TSI ST

9‘\"::::8

NERVIO CIATICO POPLITED EXTERNO Fig 7



Ramas Colaterales
Anteriures

Ramas Colaterales
Posteriores

Rama Terminal

PLEXO SACRO Fig 9

Obturador Interno

Anal

Elevador del Anc

FPudendo interno ramo inferlor
ramo superior

Viscerales

Gliteo Superior

del Gémino Inferior

del Gémino Superior

del Piramidal

Ghiteo Inferior ramos colaterales
ramos terminales

Cidtico Mayor

AN
NERVIOS CIATICOS POPLITEGS INTERNO Y EXTERNO Fig 8
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NERVIOS PLANTARES Fig 10

N. Plantar Interno R. Musculares Aductor del dedo grueso
Flexor corto del dedo grueso
Accesorio del flexor largo
Lumbricales 1y 2

R, Cutdneos Filetes Plantares

Colaterales Plantares
1-2-3-4-5-6 y 7

N. Plantar Externo R. Musculares Accesorio del flexor largo

Abductor y flexor corto del dedo pquefio
Abductor oblfcuo y transverso
tumbricales 3-4

Todos los interdseos

R. Cutdneos Colaterales Plantares 8-9-10
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TECNICAS DE BLOQUEOQ:

Bloqueo del Nervio Femorocutdneo:
Para proceder a bloquear el nervio femorocutdneo se coloca al paciente en decibi-
to dorsal ,se practica un aseo amplio de la zona con merthiolate,se identifica la
espina i} Taca anterosuperior y se marca un punto situado a 2¢m por dentro y 2em por
abajo de la misma;se retira el excedente del antiséptico y se procede a infiltrar
xilocaina simple al 1% formando un pequeio habdn;psoteriormente se introduce una
aguja 22 de 5 cm de longitud perpendicularmente a la piel hasta que sc sienta que
se¢ atraviesa el |igamento inguinal ,hecho esto sc deposita la cantidad de anesté-
sico deseada por arriba y abajo del ligamento,de preferencia formando un abanico.
(fig 11)

Bloqueo del! Nervio Crural:
El bloqueo del nervio crural se bloquea inmediatamente por debajo del 1igamento -
inguinal .Primero aseamos la zona como ya se menclond,después se identifica la a--
teria femoral por palpacidn y se hace un botdn intradérmico con xilocalna all%,-
aproximadamente a lcm por fuera de la arteria,después se introduce una aguja de -
calibre 22 de Scm de longitud, introduciéndola hasta una profundidad de 3.5 a & -
cm,observando ta pulsacidn de la arteria en la aguja;se deposita el anestésico en
abanico,Si por accidente sc lesionara la arteria de retira la aguja y se dé com-

presidn durante 10 minutos. (Ffigl2)

Bloqueo del Nervio Cidtico:

Existen varias técnicas del bloqueo de éste nervio,como la cldsica de Labat por -



BLOQUEO DEL NERVIO CRURAL Fig 12

22



via posterior,la de Rovestine en decibito ventral,la modificada en posicidn de -
Sims,la lateral y la anterior,

Se describird dmicamente la que se utilizé en este trabajo,que fué el blo --
queo del cidtico por via anterior y al que segin la mayoria de los autores atri-
buyen menos complicaciones.

Se coloca al paciente en posicién de decibito dorsal,se prepara la regidn in-
guinal y la cara anterior del muslo con solucién antiséptica.Se traza una linca -
entre la espina iliaca anterosuperior y el tubérculo del pubis,que serfa corres-
pondiente al 1igamento inguinal,se divide en tres segmentos iguales,y en 1a unidn
de! tercio medio con el interno se traza otra linea perpendicular a la primera;
posteriormente se palpa el trocdnter mayor y desde alli se traza otra 1inea para-
tela a 1a que se encuentra en el ligamento inguinal,en el lugar donde se cruzan -
se hace un habdn con xilocaina al 1% hecho esto se introduce una aquja 22 de 12
cm de largo,cuando se choca con la cara anterior del fémur se retira hasta el te-
jido celular subcutdneo y se introduce de nuevo esta vez aproximadamente 1 cm por
dentro de la vez previa dehiendo sobrepasar el fémur aproximademente 5cm,se dee
posita el anestésico retirando y metiendo Ta aguja un poco,no debe existir resis-

tencia ,no debemos buscar parestesias, (fig 13)

Bioqueo del Mervio Obturador:
Previa asepsta se marcan los puntos mas importantes de la regidn:la tuberosidad -
del pubis,ligamento inguinal,espina illaca anterosuperior,Shace un habdn por debajo

y por fuera de la tuberosidad del pubis,se introduce una aguja 22 de 5 cm de lon-



BLOQUEO DEL NERVIQ OBTURADOR Fig 14

2



DISTRIBUCION SENSORIAL DE LA PIERNA Fig 15

------- N, Cutdnee Posterior del musio
xxxxxxx N, Peroneo Superficial
eraeees o Tibia

/1//17/ N, Peronco Comin Profundo
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DISTRIBUCION SENSORIAL DE LA PIERNA Fig 16

~=-v--- Rama Cutdnca Anterior del N, Crural
xxxxxxx N. Femorocutdneo
eesesss N, Safeno Interno

/11//// Rama anterior del N, Obturador
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gitud en dngulo recto a la piel hasta tocar hueso,lnyectdndose anestésico en el -
trayecto;se sustituye por una aguja 22 de 7 cm de longitud dirigiéndola igual --
que la anterior,después se dirige hacia arritba y hacia afvera hasta Introducirla
en el agujero obturador;si el bloqueo es efectivo chservaremos disminucidn de la

capacidad de Ta aduccién de ta pierna. (fig 14)

Bloqueo del Nervio Popliteo:

Puede hacerse el bloqueo de las dos ramas principales del nervio cidtico a nivel
de la rodilia en forma simultdnca.Se coloca al paciente en decibito ventral se -
hace un tridngulo en el hucco popliteo diviendo éste a la mitad y en e] pliegue -
de la rodifla 7 cms por arriba se introduce une aguja 22 de 7-8cm hasta tocar el
hueso pueden encontrarse o no parestesias se depositan de 30 a 50 cc de anestési-
co previa aspiracidn,

Podemos también bloquear cada ramo del nervio cidtico mayorien caso de querer blo-
quear el cidtico popliteo interno se hard en la forma mencionada;si se desa blo~--
quear el cidtico popliteo externo debemos palpar la cabeza del peroné y a 2-3cm -

por abajo de ella se infiltra en "'abrazadera'' ,

Bloqueo del Nervio Tibial Anterior:
Se bloquea el tercio inferior de la pierna,iIntroduciendo una aguja calibre 22 de ~
2-3 em de longitud,perpendicular a la tibia,entre los tendones de los misculos ti-
bial anterior y flexor propio del dedo gordo,practicando previamente un botdn in-

tradérmico y depositando 5-10cc del anestésico deseado, (fig 17)



Bloquco del Nervio Tibial Posterlor:
Este nervio es blogueado a su paso por detrds del maleolo interno,le coloca el -
pie'del paciente sobre una aimohadillia por debajo del empeine.Se limpia la zona con
solucidn antiséptica,se trats de palpar 13 arteria tibial posterior y una vez loca
iizada se deposita el anestésico por feera de la arteria.Si no fuera posible el~
palparla se deposita por dentro del tenddn de Aquiles a 1a altura del borde supe-

rior de los maleolos,inyectdndose de 10 a 12 cc, (fig 16}

Bloqueo metatarsiano:
Se practican botones intradérmicos en ¢l dorso del pié entre las cabezas de cada -
metatars iano,se inserta la aguja dirigiéndola a la planta del pié sin atravesarla
se aspiray sc depositan 5cc en cada espacio intermetatars lano,por dltimo se {n--

yectan independientemente a cada lado del lo. y 5o0. dedos. (Fig 17)
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NERVIOS TIBIAL POSTERIOR Y SAFENQ EXTERNO Fig 17

------- M. Plantar Interno
weevs.. N Safeno Externo

xxxxxxx M, Plantar Externo

NERVIOS TIBIAL ANTERIOR,SAFEND INTERNO Y PERONEOS Fig 18

------- N, Peroneo Profundo
/177717 K. Safeno interno

eosxxxx N, Peroneo Superficial
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Resul tados @
Los sigulentes datos fueron obtenidos en los 3 grupos sujetos a estudio,Con res-
pecto a la analgesia,en el grupo A fué calificada como satisfactoria en 11 pa --
cientes (73.3%),en 3 pacientes (20%),fué necesario la suplementacién intravenosa
después de 76 minutos de ancstesia,pues refirieron dolor en el sitio donde se --
encontraba el torniquete usado para la Jsquemia.En un caso (6.6%) fué nececsario

el cambio de técnica anestésica,pucs nunca Se obtuvo una analgesia adecuada,

En el grupo B,Ih pacientes (93.3%) obtuvieron una analgesia satisfactoria,en un
paciente fué nccesario suplementar con narcéticos y sedacion (6.6%);y en otro --
paciente fué necesario ¢l cambio de técnica a anestesia general para continuar -

el acto quirdrgico.

Por #ltimo en el grupo C,13 pacientes (86.3%) obtuviecron analgesia adecuada,en 2
casos (13.3%) fué regular y se suplementd intravenosamente con narcéticos y seda-
cién,

En todos Jos casos la suplementacidn de la anestesia regional se hizo con fenta-
nyl a dosis de 50-100mcgs,como analgésico;y diazepam de 100 a 200mcgs/kg o drope
rido]l de 150-200mcgs /kg para sedacidn,en ocasiones se utilizé flunitrazepam de -
acuerdo al gusto del anestesidlogo a dosis de 30 mcys/kg,todas ellas se adminis-
traron por via Intravenosa,

En el andlisis estadistico del dolor encontramos una p menor de 0,01,comparando-
el grado de analgesia chtenido por cada técnica Jo cual demuestra nue si existe -

diferencia entre ellas,
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Tabla t
Grupo A Grupo B Grupo C
N 1A N % N %
AMALGES 1A ADECUADA o733 933 13 86.3
SUPLEMENTACION 3 20 1 6 2 2.2
CAMBIO DE TECHICA 1 6.6 ] 6.6 0 0

Con respecto a los cambios de tensién arterial y frecuencla cardiaca basales
y durante el acto quirdrgico,no se encontraron cambios significativos,a excepcidn
de Yos del grupo B que presentdé fendmenos de hipotension en casi todos los pa --
cientes y que hicicron necesaria la administracidn de un vasopresor,{efedrina a
dosis de 15-25mgs |V hasta en dos ocasiones),este problema se presentd en V1 pa-
cientes de este grupo (73.3%);y en un paciente del grupo Cjen ningdn caso se pre-

sentd esta complicacidn en el grupo A,

En el grupo A la tensidn arterial y frecuencia cardiaca se mantuvieron sin -
variaclones lmportantes excepto en un casc de un paciente con HTAS sin control -
adecuado que presentd hipertensidn que no amerité manejo de urgencia para su nor-
mal izacion,y el cual reclbid postoperatoriamente su dosis antihipertensiva acos-

tumbrada,o mejor dicho 1a requerida para su padecimiento,
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El estado general del paciente fué valorada segin la clasificacidn de Ja ASA
y se presenta en la tabla 2;donde la p es menor de 0,001 altamente significativa
y por lo tanto sumamente importante para la elecidn de la téenica anestésica es

e] estado general del paciente como es ampl iamante constatado,

Tabla 2
AS.A
GRUPD ! 2 3 4 5 PAC, ALTO RIESGO
A 7 - 5 3 - 3
B - - 14 1 - 1
[ 9 5 - 1 - 1

Clasificacidn de la Sociedad Americana de Anestesiologia: (ASA)
T.-paciente normal.
2.-paciente con enfermedad sistémica moderada,
3.-paciente caon enfermedad sistémica severa que limlta su actividad,pero no
lo incapacita.
ki, -paciente con enfermedad sistémica incapacitante,que amerita tratamiento -
constante para vivir,

5.-paciente que quizd no viva mas de 24 hrs con o sin cirugla,
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E1 blogueo motor que se observd en el estudio fué muy distinto para cada uno
de los grupos;para el grupo A,durante el acto quirlrgico fué completo en 10 pa--
cientes (66.6%),pero al terminar }a cirugfa ninguno de los pacientes lo presenta
ba,

En el grupo B el blogueo fué completo en 15 pacientes (100%) durante el acto
quirdrgico y después del mismo,prolongdndose hasta 60 minutos;en todos los casos
los pacientes refirieron incomodidad por no tener su motilidad presente al sa--
lir del quirdfano.El tiempo promedio Tué para recobrar el movimiento por completo
de 30 + 0 - de los 60 min, mencionados,

El grupo C tuvo 8 pacientes (53.3%) con bloqueo motor completo,que continud --

hasta 45 minutos después de la cirugfia,

En la tabla &,se muestra la media y las desviaciones standard de los pardme-
tros observados en c¢) acto quirdrgico,siendo significativas anicamente las co ~--

rrespondientes al tiempo quirlrgico y a la edad,

Los resultados obtenidos sobre -la importancia del estado de conciencia para -
efectuar los distintos procedimientos no fueron significativos;excepto para 2 --
pacientes con clasificacidn ASA L a los que se les intervino de urgencla con el
bloqueo regional periférico,para los otros métodos regionales es importante la -

colaboracidn del paciente para efectuarios,
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Tabla 3 i
ESTADO DE CONCIENCIA A 8 C

Orientado 13{86.6%) 15(100%) 15(100%}
Desorientado 2{13,3%)  ~ecmmes emmme-an

Con respecto al sexo de los pacientes estudiados,encotramos que en el grupo,
A 9 (60%) fueron de! sexo masculino y 6(L40%) del sexo femeninojen el grupo B,5 -
pacientes fueron masculinos {53.3%) y 7 fe meninos (46.6%};en el grupo C se en-
contraron 10 pacientes del sexo mascul ino (66.6%) y 5 femeninos (33.3%).can una

p menor de 0,001 altamente significativa, tabla 5.

Tabla &
SEXO A B [
mascul ino 9 (60%) B (53.3%) 10 {66.6%)
femenino 6 {40%) 7 (46,6%) 5 {(33.3%)

En ninguno de los pacientes del estudic se encontraron complicaciones post--
operatorias como parestesias o disesteslas,tampoco existieron complicaciones du-

rante la técnica de bloqueo como hematomas o infecciones.
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Solo dos pacientes refirieron preferir el blogueo regional espinal sobre el -

bloqueo regional periférico;y de éstos wUltimos 13 no recordaron ningin evento de-

sagradable,

PARAHET ROS
TAS

TAD

Con respecto al sexo de los

A
127 + 21,04
80 +16.10
"t +26.7
85 +12.9
67 +11.9

751 30.2

ut
I+

20,6
W+ 2.3
42+ 6.6

81,4y 12,4

Tabla 4

B

1064+ 11.5

75+ 8.25
97 + 9.15
75 +9.3
61 + 11,2
51 4 32.5
73+ 11,7
o+ 1t
39+ 3.8

0 + 9.5

[«
15+ 9.5
73 5.9
102 + 11t
77 % 8.4
63 + 9.6
9 35
Thot 37.3
134+ 4.2
4 + 4.2
9t + 9.07

P

N.S.

N.S.

N.S.

N.S,

H.S.

- 0,05 significativo
- 0,05 signiflcativo
N5,

NS,

N.S.

pacientes estudiados,encontraros que en el grupo

A:9 fueron mascul inos (60%) y 6 femeninos.Estos datos consignados ya previamente

y sin valor estadfstico de significancia,a pesar de que debiera tener importancia

pues las mujeres segin |a mayoria de los reportes tienen un umbral mas doloroso -

si lo comparamos con los reportes diarlos del hombre,pero en forma,global y neta,

se piensa que es varias veces mayor que en el sexo mascul ino,
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Tabla 6
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Discus idn:

Afin cuando existen algunas complicaciones en las que se preconiza la aneste-
sia de conduccidn como el método de eleci6n para la analgesia del miembro pélvi-
coila informacidn es tan varlada y exclusiva del grupo que la utiliza rutinaria-
mente,que no pueden todavia generalizarse los resultados descritos,y por lo tan-
to una gran cantidad de observaciones estén basadas en el presente trabajo,y és-

tas en los principios 18gicos de la anestesia regional.

Asimismo 19s referenclas oportunas de trabajos similares,pero no en Igualdad

de circunstancias, impiicaran una comparacicon relativa,

Este estudlo indica que el éxito de Ja anestesia de conduccidn,estriba basi-
camegnte en un conocimiento profundo de la anatomfa humana y al mismo ticmpo de -

las variaciones normales de la misma,

Se han reportado casos significativos en los que se describe la analgesia e-
xltosa adn y cuando la aproximacidn neural no sea lo fina que se descara,y su --
plen ésta Jocalizacidn exacta con un volumen mayor de anestésico y por lo tanto
disminuyendo la inocuidad del método anestésico.En nuestro trabajo no se utflj==
zardn volumenes mayores de 10 cc por nervio a bloquear y este volumen no fué a
costa de incrementar la concentracidn anestésica sino de diluirla a un 50% de
su concentracidn original ,Sin embargo a pesar de que en algunos casos hicimos =--
ésto,sobre todo en pacientes obesos nunca el volumen suplié la agudeza de la lo-

cal fzacldn nerviosa.
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El indice de fallas fué mayor en 10s pacientes obesos,y esto lo explicamos -
de !a siguiente manera,en los pacientes obesos ne pudieron nuestras agujas 1)egar
lo cercano que desedbamos del nervio,y también por no haber contado con estimula-
dores nerviosos es posible que el anestésico en parte quedara,dentro del tejido -
graso por 1o menos en parte y fuera absorblidc el anestésico por cste tejido,dlis-

minuyendo la cantldad que bafiara al nervio.(19) (23)

A diferencia de lo que se describe en muchos artfculos acerca de 1a negativa
de hacer que el paciente acepte el bloqueo periférico,en nuestros pacientes solo
uno refirié prferir el bloqueo espinal,los otros 14 paclentes restantes sintie--

ron al ivio al saber que no serfan bloqueados en forma espinal.

Lo referido por Moore {18),sobre la dificultad técnica para el bloqueo,es in-
dudable,que es mas laboriosa,pero mas inocua para el paciente también es cierto;-
En el 80% aproximadamente de nuestros pacientes no se encontraron parestesias y =~
sin embargo se obtuvo éxito en la anestesia lo que indica que no es preciso bus--

car como fo mencionan ta mayorfa de los autores éstas sensaclones.{20) {26)

Pensamos que de haber contado con un estimulador nervioso para precisar mejor
nuestro bloqueo el indice de éxito se hublera acercado casi a la igualdad con los

otros medios anestésicos espinales.

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

samos que la colaboracién del paclente no es necesaria para asegurarnos una aprox-



macidn neural iddnea,ademds pensamos que el preguntar al paciente por parestesias
y no encontrarlas solamente conseguiria aumentar su stress en cuanto o lo exitoso
de método predisponléndolo en contra nuestra y por lo tanto obligdndonos a utiti-
zar mayores dosis de scdantes.También atribuimos a esto la nula presencia de com-

plicaciones en nuestra experiencia.

La ausencia de cambios hemodindmicos (17),en 1a anestesia de conduccidn es --
Importante en los pacientes en estado critico;pues conservanos su homeostasis.
Cuando se compardé con e! BSA,siempre este presentd tendencia a la disminucidn de
la tensién arterial,lo representa en todos los casos un riesgo mayor para el pa-

ciente.

Uno de los puntos estudiados fué el bloqueo motor,y encoatramos que durante
el acto quirtdrgico,los paclentes prefieren el no tener conciencia de la manipu --
lacién de su extremidad,pero que al terminar el acto quirirgico desean lo mas pron
to posible tener sus funciones sensitivas presentes.Nosotros en ningtn caso obser-
vamos que se prolongara el bloqueo motor ¢on la anestesia de conduccién y sT im--

portantemente cuando se utilizdé anestesia espinal,

La analgesia obtenida fué buena en la anestesia de conduccidn,pero superada -
por el bioqueo espinal ,aproximadamente en un 15-20%,10 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 hiclera menor la

distancia de los porcentajes obtenidos,Los autores mas conocidos no obtienen sino
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un 10-15% mas de éxito y una falla tan solo del 5-10% con el bloqueo espinal,

Lo inocente que en un momento dado puede ser la anestesia de conduccidn com-
parada con los otros métodos bien vale la pena de tener este rango de falla,que-

an ocasiones se obtiene con el bloqueo espinal tambicn.

El tiempo de isquemia del miembro pélvico fué significativa para la presencia
de dolor,y limitada al sitio de presidon del manguito,este hecho !imitaba importan-
temente el tiempo de anestesia quirdirgica,cuando disminuiamos la presidn del man-
gulto se podia continuar con la cirugfa e incluso el paclente referia analgesia-

hasta 30 minutos después de haber terminado el acto quirirgico,

La edad también fué importante para el éxito de nuestra anestesia,a mayor e-
dad el dolor se hacia mas soportable 1o que confirma las observaciones previas de
aumento del umbral al dolor en los pacientes maduros o senflesjsin embargo en un
caso ésto fué negativo,este fué el paciente que desde un principlo prefirié la a-

nestes ia espinal. (19)
El estado laboratorial no fué de importancia para el éxito o faila de la téc-
nica,sin embargo los tiempos de protrombina prolongados elevan el riesgo sustan--

cialmante en el bioqueo espinal y contraindican su usojno asi en el periférico,

Finalmente,un aspecto de gran interés es que a pesar de haber obtenido un ni-
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muy altu de éxitos con la anestesia de conduccidn;podemos en cualquier momento -
fallar y no por esto concluir que la anestesia por esta téenica es inadecuada y
debe ser abndonado su usojes preciso reconvenclonarnos y pensar si no utiliza --

mos otro tipo de técnica no por beneficio del paciente sino por comodidad nues--

tra,

La mayoria de las veces,las limitaciones que tenemos solo son fruto de la --
mucha o poca destreza adquirida por el anestesidlogo;la piedra angular del éxi--

to o fracaso es }a adecuada valoracidn del paciente.



12

Conclusiones:

Las conclusiones a las gue 1legamos con este trabajo,asi como con la litera-
tura obtenida para realizarlo son las sigquientes,

El bloqueo nervioso periférico det miembro pélvico,es un método econdmico,fi-
cil de realizar después de un pequeiio tiempo de estudio anatémico de preferencia
sobre caddver pero no indispensable para su realizaclidn;provee analgesia adecvada
y ésta puede ser mayor con el uso de un estimulador nervioso que fa que aqui se
consigna.

La homeostasis corporal se consrva en su totalidad,no contamina el ambiente
de los quirdfanos de por si altamente viciados por los gases y vapores utiliza--
dos para la anestesia generaj.

Se puede utilizar en el paciente ambulatorio ai que se intervendrd quirdrgica-
mente reduciendo la necesidad de internamiento y el tiempo-estancia hospitalaria-
no estd contralndicado y es tndicacidn precisa en el paciente de alto riesgo,

Su aceptacidn por ¢l paciente es amplia prefiriendo la mayorfa éste método -
al espinal por el tabd que se ha rodeado ha este Gltimo,

Es el método anestésico que mejor previene las sensaciones aferentes al Siste-
ma Nervioso Central.

Por ditfmo un aspecto no estudiado por estar fuera del objetivo de este trabajo
es el control del dolor espontineo,precperatorio o postoperatorio utilizando caté-

teres en los nervios periféricos,y que fuera conveniente analizar en otro estudio,
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