32

Rev. Chil. Anestesia, 36: 32-48 (Junio), 2007

Revision

BLOQUEO DEL PLEXO LUMBAR

INTRODUCCION

Lainervacion sensitivay motora de la extre-
midad inferior es provista por los plexos lumbar
y sacrol. Los nervios que inervan los misculos
de la parte anterior y medial del muslo se origi-
nan en el plexo lumbar. El resto de los mascu-
los del muslo y todos los masculos de la pierna
y pie son inervados por €l plexo sacro.

L as técnicas de analgesia endovenosa en ci-
rugia de extremidad inferior bajo anestesia re-
gional o en los pacientes intervenidos bajo
anestesia general, en los que se utilizan técnicas
de analgesia endovenosa, se acompafian de un
alto consumo de morfina, mayor incidencia de
efectos adversos secundarios y menor grado de
satisfaccion de los pacientes?.

Existen varias opciones de técnicas regiona
les para € mangjo de la analgesia en la extremi-
dad inferior siendo la analgesia epidural continua
la més cominmente usadal™. Esta, pese a que
permite una buena analgesia postoperatoria, tiene
como desventajas la eventual presentacion de
complicaciones asociadas, tales como, hipoten-
sion, lateralizacion opuesta ala extremidad inter-
venida y el riesgo de hematoma epidural
secundario a uso de anticoagulantes®®.

Los bloqueos periféricos del miembro infe-
rior pueden utilizarse como técnica tnica o bien
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combinada con anestesia general o subaracnoi-
dea, para redlizar cirugia de cadera, rodilla, to-
billo y pie como para el control del dolor tanto
pre como postoperatorio con ventajas importan-
tes sobre la analgesia endovenosa, como son la
mejor calidad de la analgesia, mayor satisfac-
cién del paciente, menor morbilidad y una me-
jor y més rapida rehabilitacion. Los bloqueos
periféricos continuos permiten actualmente
nuevas férmulas de analgesia postoperatoria
como alternativa a la analgesia epidural posto-
peratorial-27-10,

Sin embargo, a diferencia de la extremidad
superior, lainferior no puede ser bloqueada con
una inyeccién Unica ya que fuera del neurogje
no hay un sitio donde los nervios de la extremi-
dad inferior estén reunidos en forma compacta
para bloguearlos. Los cuatro principaes nervios
de la extremidad inferior emergen por cuatro si-
tios diferentes y las inyecciones son profundas.
Por otra parte, a contrario de los blogueos de
miembro superior la alternativa eficaz represen-
tada por las anestesias de conduccién neuraxia-
les (espinal y epidural), que son técnicas
sencillas, faciles, eficaces, seguras y realizadas
por la mayoria de |os anestesi6logos; han frena-
do durante mucho tiempo el desarrollo de los
bloqueos de extremidad inferior!l. Ademés has-
ta hace unos diez afios la confusién y malos en-
tendidos sobre la interpretacion equivocada de
las disecciones anatémicas o |a busqueda errada
de espacios de difusién radiol6gica asi como
variaciones importantes en la inervacion de te-
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rritorios sensitivos y en la evaluacion de los
bloqueos han generado dudas y desilusiones so-
bre |a anestesia regional del miembro inferiorl2,

Para la realizacién técnica de los blogueos
periféricos en la extremidad inferior es necesario,
a igua gue en otras regiones del organismo, €
conocimiento de la neuroanatomia de los plexos
lumbar y sacro, y la comprension espacial del
trayecto anatdmico de los nervios y de sus rela
ciones con huesos, muscul0s, vasos, aponeurosis
y estructuras cuténeas. A la megjor comprension
de la anatomia se debe agregar € conocimiento
de la respuesta segmentaria a los diferentes blo-
gueos complementarios, la correlacion con la
neuro-estimulacion y con las técnicas de imagen
(ultrasonografia) y € conocimiento de las com-
plicacionesy su tratamiento®™.

El plexo lumbar puede ser abordado por via
anterior o posteriorl-3. Solamente los abordajes
posteriores a nivel lumbar son verdaderos blo-
queos pléxicos. Los abordajes anteriores ingui-
nales son multibloqueos tronculares de las
ramas terminales del plexo lumbarl2, Sin em-
bargo, los buenos resultados analgésicos de los
blogueos por via anterior y el elevado nimero y
frecuencia de complicaciones de los abordajes
posteriores hacen meditar sobre la indicacion
precisa de los bloqueos por via posterior y su
realizacion sélo por manos expertas y en cen-
tros calificados que cuenten con los recursos

necesarios para tratar las eventuales complica-
ciones>6:13-15,

ANATOMIA DEL PLEXO LUMBAR

El plexo lumbar se origina de las ramas an-
teriores de los nervios espinales L1 a L4 con
una contribucion del 12° toracicol 1621, Tiene
una forma triangular mas estrecha en su parte
superior y méas anchaen lainferior y con unali-
gera convexidad anterior que sigue la lordosis
lumbar. Lalocalizacion exacta del plexo es mo-
tivo de controversia habiéndose establecido cl&
sicamente entre los musculos psoas y quadratus
lumborum?223, Sin embargo, estudios més re-
cientes iniciados por Farny, han establecido que
el plexo lumbar se encuentra en el interior del
musculo psoas, por delante de las apdfisis trans-
versas?*. El plexo lumbar se encuentra entre

dos masas del psoas. una anterior que ocupalos
dos tercios anteriores del musculo que se inserta
en los cuerpos vertebrales y una posterior que
ocupa € tercio posterior del musculo y que se
inserta en las apofisis transversas. Estas dos
partes que se encuentran separadas en los cuer-
pos vertebrales contienen la vena lumbar ascen-
dente, las arterias y las raices lumbares; y se
fusionan luego para formar el psoas?426,

Tras su salida de los agujeros de conjuncion,
las ramas del plexo lumbar se distribuyen en el
interior del musculo psoas y descienden verti-
calmente como un haz compacto hasta e nivel
de L5 S1 donde €l plexo lumbar se ramifica en
nervio femorocutaneo lateral, nervio femora y
obturador, los que discurren entre los musculos
psoas e iliaco. Sin embargo, Farny?* en estu-
dios anatdbmicos en cadaveres encontré que €l
nervio obturador muestra mayores variaciones
en su localizacion encontrandose en 50% en un
pliegue diferente del pliegue que incluia los
nervios femoral y lateral femoral cutaneo y
siempre medial a éstos.

Laubicacion dd plexo lumbar en € interior de
la masa del psoas congtituye € fundamento del
abordaje por via posterior también conocido como
bloqueo del compartimiento del psoas?+2’.

El compartimiento del psoas se contindia con
los agujeros intervertebrales de L4 y L5, razén
por la que los anestésicos locales o |os catéteres
pueden alcanzar el espacio epidural?®. Las rai-
Ces nerviosas estan rodeadas por una extension
dural que se prolonga unos centimetros hacia
fuera de los agujeros intervertebrales?®, lo cual
explica en parte la posibilidad de que los anes-
tésicos locales puedan alcanzar € espacio suba
racnoideo. El plexo lumbar es adyacente al
retroperitoneo y la cavidad peritoneal, y € polo
rena inferior desciende hasta el nivel de L3 o
hasta L 3-4 durante lainspiracion profunda.

La rama anterior de L1 luego de recibir un
aporte de T12 se divide en una rama superior y
unainferior. La rama superior se bifurca en los
nervios iliohipogastrico e ilioinguinal, mientras
laramainferior se une a una contribucion de L2
paraformar €l nervio génito femoral.

Losnerviosespinales L2-L3y L4 sedividen
en ramas anteriores y posteriores. Las ramas an-
teriores o ventrales de L2-L3 y L4 forman el
nervio obturador. Las ramas dorsales de L2 y
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L3 sedividen a su vez en dos partes, dos pegue-
fias que se unen para formar e nervio femoro-
cutaneo lateral y dos grandes que se unen ala
rama dorsal de L4 formando el nervio femoral.

De esta manera, las ramas del plexo lumbar
gue emergen de la sustancia del misculo psoas
mayor son los nervios femord (L2-L3-L4), obtura-
dor (L2-L3-L4), fémoro-cutaneo lateral (L1-L2),
iliohipogéstrico (L 1), ilicinguina (L1) y genitofe-
mord (L1-L2), sendo los tres primeros las princi-
paesramasdd plexo lumbarl®2L (Figura1).

La profundidad media del plexo lumbar me-
dida por tomografia a nivel de L4 varia en €l
hombre entre 60 y 100 mm con un promedio de
83 mm y en la mujer entre 57-93 mm con un
promedio de 71 mm, cifras que se correlacionan
con €l pesoy € indice de masa corporad. Ladis
tancia entre la apdfisis transversa de L4 y €l
plexo lumbar es en promedio de 18 mm (15 a
20 mm) no debiendo sobrepasarse los 20 mm
por riesgo de puncionar €l peritoneo. La distan-
ciaentre el borde medial del psoasy lalineadel
plano sagital central es de 2,7 cm promedio (DS
0,6 mm) por lo cual no debe usarse una aproxi-
macion méas media que podria alcanzar estruc-
turas vecinas a neurogje?l.

Nervio femoral

El nervio femoral esla principal ramatermi-
nal del plexo lumbar. Desciende por € interior
del musculo psoas mayor y emerge por su bor-
de lateral en la parte inferior del musculo entre
€l psoasy €l iliaco, medial a nervio fémoro-cu-
taneo lateral y alli da algunas ramas a la articu-
lacién de la cadera. Esta cubierto por dos
fascias que son la fascia iliaca y la fascia lata.
Lafasciailiaca cubre €l psoasy € misculo ilia-
co desde la cresta iliaca donde se funde con €
periostio por lateral, hasta unirse a los cuerpos
vertebrales de T11 a L5 y la parte superior del
sacro por medial y separa el nervio femoral de
los vasos femorales. Los vasos iliacos se en-
cuentran por delante de ella mientras las ramas
del plexo lumbar son posteriores. La fascia lata
esta unida al ligamento inguina y la crestailia-
ca. El nervio femoral se encuentra por debgjo
de estas fascias y sobre € iliaco, o que consti-
tuye el fundamento del bloqueo ilio-fascial de
Dalens30:3L,

El nervio femora entra d mudo pasando por
debajo ddl ligamento inguinal en posicion lateral y
posterior a la arteria femora (0,5 a 1 cm), sepa-

Figura 1. Anatomiadel plexo lumbar.
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TABLA 1.
Nervio Segmento Inervacion motora Movimiento observado  Inervacion sensitiva Ramas
espina (neuroestimul acién) articulares
Iliohipogéstrico  T12-L1 Oblicuointernoy Pared abdominal Pared abdominal baja, cuadrante No tiene
externo anterior Slpero-lateral delanalga
Transverso abdominal
[lioinguinal L1 Oblicuo interno Pared abdominal Parte medial del ligamento No tiene
anterior inguinal. Parte de genitales
Genitofemoral L1-L2 Cremaster Testicular Ligamento inguinal. C. espermético ~ Notiene
Escroto y |abios mayores
Lateral femora  L2-L3 No tiene No Piel anterolateral del muslo No tiene
cuténeo
Femoral
Division L2-13-L4 Sartorio Parte medial del muslo  Caraanteromedial del muslo No tiene
anterior Pectineo Aduccion del muslo
Division Cuédriceps Ascenso patelar Caraanterior del muslo Caderay
posterior Extensiéndelarodilla ~ Caramedia depiernay pie Rodilla
Obturador
Division GracilisAductor brevis ~ Aduccion del muslo Variable - parte medial delarodilla  Cadera
anterior L2-L3-L4  Pectineuslongus parte superior medial fosa poplitea
Division Obturador externo Aduccion del muslocon  Notiene Rodilla
posterior Aductor magnus rotacion lateral cadera

randose en una division anterior y otra posterior
gue rgpidamente se ramifican. La division anterior
inerva el musculo sartorio, musculo pectineo y en-
trega ramas articulares a la cadera e inerva la piel
de la zona media y anterior del mudo. La divi-
sion posterior del nervio femoral entrega la iner-
vacion del cuadriceps y entrega ramas articulares
alarodilla. Ademés da origen a nervio safeno
gue inerva la cara interna de la pierna y del pie
hastael primer metatarsiano8-2L,

Nervio obturador

Es & nervio del compartimiento aductor del
muslo a que llegaluego de descender por la masa
del psoasy emerger por su borde medial cercano
al anillo pélvico sdiendo a través del agujero ob-
turador ad muslo. También se divide en una rama
anterior y otra posterior. La division anterior tiene
tres ramas que inervan los musculos aductores,
unarama articular para la caderay una rama sen-
stiva para la zona media del mudo. La divisién
posterior del nervio obturador llega con la arteria
femord y poplitea hastalarodilla entregando iner-
vacion a aductor magnus y obturador externo y
unaramaarticular alarodillal®.

A nivel del ligamento inguinal € nervio ob-
turador se encuentra media y profundo en rela
cion a nervio femoral, estando separado de él
por varias fascias o que se demuestra en disec-
ciones, y en iméagenes obtenidas radiografica-
mente y por resonancia magnétical®. Es la
razon de la falta de bloqueo del nervio abtura-
dor en los abordajes anteriores.

Clésicamente se ha afirmado que € nervio ob-
turador inerva unazona en lacarainternadel mus-
lo adyacente a la rodilla. Sin embargo, Bouaziz32
mostré en pacientes a los cuales realizé bloqueo
obturador exitoso comprobado por pardisis de los
aductores que la ditribucién sengitiva es muy va
riable. En 57% de los pacientes no encontro anes-
tesia cutanea. En 23% habia una zona de anestesia
cutanea en la parte media y superior del hueco
popliteo y sdlo 20% de los pacientes tenia aneste-
siacutdnea en la zona clés camente descrita.

Nervio fémoro cutaneo lateral

Es un nervio solamente sensitivo, formado
por las divisiones posterioresde L2-L3 en €l in-
terior del psoas, abandona el musculo por su
borde lateral bajo el ligamento ilio-lumbar a ni-
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vel de L4 atravesando la fosa iliaca en forma
oblicua por sobre e musculo iliaco bgjo la fas-
ciailiaca. Sobre el ligamento inguinal inicia su
trayecto anterior pasando bajo el ligamento in-
guinal y atravesando la fascia iliaca 1 a 2 cm
por debajo y medial alaespinailiaca antero-su-
perior para entrar a muslo. Inerva la pared pa-
rietal de la fascia iliacay la piel de la cara
antero-lateral del muslo hastalarodillal819,

Nervio ilio-hipogastrico

Perfora e musculo transverso abdominal por
encimadelacrestailiacay se divide en unarama
anterior y otra lateral cuténea. La rama anterior
discurre entre los musculos oblicuo interno y
transverso a los que inerva y luego atraviesa y
perfora el oblicuo interno saliendo a dos cm por
sobre € anillo inguina superficial, inervando la
piel de la cara anterior del abdomen sobre € pu-
bis. Larama lateral cutanea atraviesa los mascu-
los oblicuos interno y externo e inerva la piel de
laregion glitea postero-lateral 19,

Nervio ilio-inguinal

También emerge del borde lateral del psoas
caudal al nervio iliohipogéstrico. Inerva la piel
de la parte medial superior del muslo y la re-
gion genital.

Nervio génito femoral

Se divide en ramas genital y femoral por so-
bre el ligamento inguina. La rama genita iner-
va el cremaster y la piel del escroto en el
hombre, y € ligamento redondo y el monte de
Venus y labios mayores de la vulva en la mujer.
Laramafemoral entra alavainafemoral lateral
a la arteria femoral e inerva la piel de la parte
superior del triangulo de Scarpa.

ViAS DE ABORDAJE DEL PLEXO LUMBAR

Como lo expresamos anteriormente sélo el
abordaje posterior es un verdadero bloqueo de
plexo, siendo los abordajes anteriores inguina-
les multi-blogqueos tronculares de las ramas ter-
minales del plexo lumbar.

ABORDAJES ANTERIORES DEL PLEXO LUMBAR

Abordaje femoral paravascular de Winnie o
bloqueo 3 en uno

En 1973 Winnie describio este bloqueo del
plexo lumbar, basado en el concepto y existen-
cia de un espacio femoral perivascular al igual
que en el plexo supraclavicular33,

El blogueo se realiza con el paciente en po-
sicion supinay €l anestesiologo ubicado al lado
del paciente para papar la arteria femoral ipsi-
lateral. Se inserta entonces la aguja neuroesti-
muladora 1 cm lateral ala arteriafemora y 1 a
2 cm cauda a ligamento inguinal. Se avanza la
aguja con una angulacion cefdlica hasta obtener
la respuesta motora del cuédriceps evidenciada
por el movimiento de larétula. Entonces se fija
firmemente la agujay mientras la capsulafemo-
ral dista se comprime digitalmente, se inyecta
el total de la solucién anestésica. También se
puede hacer el bloqueo a nivel del pliegue in-
guina 0 1 cm bajo éste lo que se usa principal-
mente al colocar catéteres continuos.

El bloqueo 3 en uno o inguina paravascular
propone anestesiar con una sola inyeccion, fuera
de los vasos, |os nervios femoral, femorocuténeo
lateral y obturador, logrando un blogqueo del
plexo lumbar a rellenar con anestésico la capsu-
la del nervio femora que se extenderia desde €
nivel lumbar hasta € ligamento inguinal. Los re-
sultados publicados indicaban 100% de éxito con
un volumen de inyeccion de 20 ml aunque Win-
nie nunca preciso los criterios para evauar los
bloqueos!2. Estos resultados no fueron confirma-
dos en estudios posteriores, aun utilizando neu-
roestimulador. Las discordancias entre lo
esperado y 1o que realmente se obtuvo se debe a
dos razones anatémicas. 1) los espacios subapo-
neuréticos mal estudiadosy mal comprendidos y
2) las variaciones del nervio obturador.

Posteriormente el bloqueo ha mostrado ser
realmente dos en uno ya que raramente se blo-
quea el nervio obturadorl. Parkinson en 198934
demostro, usando la técnica de Winnie, que €
nervio obturador nunca se bloqued mientras €l
femoral 1o hizo en el 100% y el femorocutaneo
lateral en 95%.

En 1995 Ritter3® en un estudio anatémico en
seis cadaveres inyectando los nervios femorales
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con 20 y 40 ml azul de metileno demostré que
la capsula femoral no existia'y que pese a que
se observa un ascenso de la solucién ésta no al-
canza €l nervio obturador ni e plexo lumbar;
demostrando ademas que el aumento de volu-
men no logra mayor difusion cefaica

Marhofer en un estudio®® con resonancia
magnética de la distribucién del anestésico lo-
cal en un bloqueo Unico de tipo tres en uno ha
mostrado que el nervio femoral es bloqueado
directamente, el nervio fémoro-cuténeo lateral
es bloqueado por difusion lateral del anestésico
y ladivision anterior del obturador podriallegar
a bloquearse cuando hay una distribucién de
tipo medial, pero que nunca se acanza la divi-
sién posterior del obturador ni tampoco se al-
canza € plexo lumbar.

Capdevila en 1997 después de unainyeccion
de 30 ml de anestésico local obtuvo bloqueo
sensitivo del nervio femoral en 88%, femorocu-
taneo lateral en 90% y obturador en 38% de los
pacientes. Obtuvo un verdadero bloqueo 3 en 1
en s0lo 34% de los casos®’. Estudios previos no
han tomado en cuenta & hecho de la variabili-
dad de inervacién cuténea del nervio obturador
y que sblo se puede tener la certeza de su blo-
gueo constatando la pardlisis de los aductores,
por lo que la determinacién del blogueo del ob-
turador midiendo solo lainervacion sensitiva no
€s correcta.

La utilizacién de un catéter, permitiendo ted-
ricamente la difusion de anestésico local hacia e
lugar de emergencia de los nervios raquideos
lumbares podria incrementar la probabilidad de
un bloqueo de tipo tres en uno. Primitivamente
se trataba de introducir € catéter lo mas proxi-
mal posible tratando de acercarse a plexo lum-
bar, pero el trayecto de los catéteres bajo la
fascia iliaca muestra una gran variabilidad. Cap-
devila estudiando la trayectoria de los catéteres3®
colocados con la técnica de Winnie, introducidos
16 a 20 cm, con medio de contraste y radiogra-
fias mostré que solo 23% de los catéteres queda
ba bien posicionado (en plexo), 33% cursaban
medialmente bajo la fascia del psoasy 37% se
desplazaba lateramente bajo la fascia iliaca con
un porcentaje de éxito del bloqueo de 91%, 52%
y 27%, respectivamente.

Un estudio reciente de Weber del afio 2005
muestra en bloqueo 3 en uno con técnica de

Winnie en cirugia de artroplastia total de rodi-
Ila, que introduciendo solo 12 cm €l catéter y
colocando 20 ml de ropivacaina a 0,5% logra
bloqueo sensitivo en 95% en los nervios femo-
ra y obturador y en 60% €l nervio femorocuté
neo lateral. Sin embargo, la medicion del
bloqueo del obturador fue sdlo sensitiva®. La
autora hace hincapié en la corta distancia de in-
troduccion del catéter que evitaria complicacio-
nes como la difusion peridural descrita por
Contreras y Singelyn con un catéter introducido
24 cm?0,

La pregunta que uno debe hacerse es si este
blogueo es Util para € proposito que deseamos
y si esrelevante o no el hecho que no tenga blo-
queo obturador!®. En la cirugia de rodilla el
bloqueo femoral es el referente para analizar to-
das las técnicas analgésicas y existen multiples
trabajos que avalan € buen resultado analgésico
de este blogueo.

Abordaje de Dalens o bloqueo del compartimiento
delafasciailiaca

En 1984 & redlizar un bloqueo de nervio fe-
morocutaneo lateral se obtuvo un bloqueo tres
en uno. Esto unido a la reconsideracion de la
configuracion anatémica de la fascia iliaca que
cubre el nervio femoral y sus ramas condujo a
laidentificacién del compartimiento de lafascia
iliaca (Figura 2). Dalens314! describi6 este blo-
queo en un estudio en 1989 en nifios, mostran-
do excelentes resultados de 100% de bloqueo
de nervio femoral, 92% de fémoro cutaneo late-
ra y 88% de obturador. Ademas de entregar un
mejor bloqueo no requeria de neuroestimulador,
ni gran destreza del operador, y se redlizaba de-
jado del nervio y de los vasos femorales.

La técnica consiste en determinar un sitio de
puncién ubicado a1 cm caudal a punto de unién
ddl tercio externo con los dos tercios internos de
una linea que va desde la espina iliaca antero-su-
perior a tubérculo del pubis4142, Esta linea
corresponde en superficie a ligamento inguinal.
Se practica una papula con anestésico local en €
sitio de puncién y se introduce una aguja de Tuo-
hy avanzando en un angulo de 75 grados hacia
cefalico en forma lenta hasta sentir dos «pop»
gue corresponden, € primero, ala perforacion de
la fascia lata y el segundo a paso de la fascia
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Figura2. Anatomiadel compartimiento de lafasciailiaca

iliaca. Seinyectala solucién que entra muy fécil-
mente (como una inyeccion peridural) y luego s
se requiere se puede insertar un catéter peridural
através del trocar, € que avanza muy fécilmente
y se dgja pasado unos 10 cm mas ala de la punta
del trocar. La profundidad del espacio bgjo la
fasciailiacaesde 3 a5 cm. S por agin motivo
la aguja se introduce mas profundamente lo hara
en la masa del musculo ifaco y posteriormente
tocara €l hueso iliaco. El punto de puncién se en-
cuentra a unos 2 cm lateral a nervio femora y
aun més lgjos de los vasos. La penetracion de las

dos fascias es fundamenta para € éxito del blo-
gueo y preferimos el trocar de Tuohy porgue
proporciona una mejor sensacion a atravesar las
aponeurosis (Figura 3).

En contraste con los nifios, en adultos los re-
sultados han sido menos espectaculares, Capde-
vila3’ mostré en un estudio que comparé el
bloqueo 3 en uno de Winnie con €l iliofascia
gue este Ultimo era més efectivo en bloquear los
nervios femoral y fémoro cutaneo lateral en
90% cada uno mientras el nervio obturador se
blogued s6lo en 38% y hubo bloqueo completo

Figura 3. Bloqueo iliofascial de Dalens.
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Cataneous Merve
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del plexo lumbar en 34% de los pacientes. Al
comparar las mismas técnicas para bloqueos
continuos para analgesia postoperatoria encon-
traron ambas técnicas similares en analgesia y
consumo de morfina. Sin embargo, la coloca-
cion del catéter fue mas facil y masrapidaen la
técnica iliofascial®’. Este bloqueo ha probado
ser de gran utilidad en proporcionar analgesia
para el cuidado prehospitalario y e traslado de
pacientes con fracturas de fémur3. Morau com-
paré el bloqueo continuo de fasciailiaca con €l
bloqueo continuo femoral en pacientes someti-
dos a reconstruccion de ligamentos cruzados™.
El describe que la colocacion del catéter es mas
fécil en latécnicailiofascial, la cua es mas ba
rata al no usar neuroestimulador. La posicion de
los catéteres bajo la fascia iliaca fue similar en
ambos grupos y la analgesia también excepto
por un mayor nimero de bloqueos del obtura-
dor en el blogueo femoral de Winnie.

Este abordaje es el preferido por nosotros ya
gue es unatécnicafacil, sencilla, rapida, de bajo
costo, que no requiere de gran destreza del ope-
rador ni de neuroestimulador, proporcionando
un blogqueo de inicio rapido y sin complicacio-
nes como puncion vascular o nerviosa, o que
autoriza para redlizarlo bajo anestesia, espinal,
epidural o general. En nuestra experiencia ha
mostrado resultado 6ptimo de 100% de bloqueo
analgésico para €l nervio femoral usado como
blogueo Unico o continuo.

Complicaciones de los abordajes anteriores

Los abordajes del plexo lumbar por via ante-
rior son fécilesy de bajo riesgol®. Las complica-
ciones son poco frecuentes y se han publicado
€scasos casos de neuropatias del nervio femoral
ya sea por traumatismo directo o por compresion
de un hematomal2. Auroy reporta 4 casos de
neuropatias femoral es persistentes en 20.000 blo-
queos®S. En nuestro hospital en los Gltimos diez
afios tenemos solo una neuropatia del nervio fe-
mora por inyeccion intraneural que se recuperd
luego de varios meses.

Es necesario recordar que existen vasos cir-
cunflejos superficiales y profundos que cruzan
el nervio femoral y la zona de puncion del blo-
queo iliofascial1® cuya puncién podria producir
sangramiento. Existe sblo un caso descrito de

un hematoma bajo la fascia con compresion del
nervio femora en un blogueo femoral conti-
nuo®. Se ha descrito también déficits neurol 6-
gicos transitorios en € nervio femora dificiles
de distinguir de un blogqueo prolongado®¢-0,

El bloqueo iliofascial con su ausencia de
complicaciones neurolégicas y vasculares pue-
de ser realizado bajo anestesia. Sin embargo,
hay un caso descrito de neuropatia del nervio
femoral realizado bajo anestesia espinal®l.
Existe un caso descrito de extensién peridural
después de un bloqueo femoral continuo con
técnica de Winnie,

ABORDAJE POSTERIOR DEL PLEXO LUMBAR
Bloqueo del compartimiento del psoas

En 1974, s6lo un afio después de describir €l
bloqueo 3 en 1, Winnie describié un abordaje
posterior para el bloqueo del plexo lumbosa-
cro®? a nivel de L4 y manifesté que con ese
abordaje podia bloquear ambos plexos, lumbar
y sacro. Posteriormente Chayen modificé el
punto de abordaje hacia caudal (L5) y lo deno-
mind bloqueo del compartimiento del psoas
asumiendo que en el interior del psoas se en-
contraban 1os nervios lumbares que constituian
el plexo, que podian ser bloqueados con un in-
yeccién Unica usando una técnica de pérdida de
resistencia, pero a diferencia de Winnie mani-
festd que para tener anestesia de la extremidad
inferior era necesario ademas bloquear € nervio
cidico®. Sin embargo, la via de Chayen pre-
sent6 un alto nimero de complicaciones por lo
gue ha sido abandonada.

Posteriormente Parkinson modifica € punto
de entrada y usa un neuroestimulador34. En e
afio 2002 Capdevila presenta el abordaje a nivel
de L4 identificando la apdéfisis espinosa de L4 en
lainterseccion de lalineade Tuffier (intercrestal)
con la linea media?’ lo que no es absolutamente
cierto ya que € nivel vertebrd en la linea inter-
crestal puede variar desde L3 a S1%3. Esto consti-
tuye una de las mayores debilidades del bloqueo.

Para €l abordaje de Winnie, se coloca el pa
ciente en posicién lateral con sus caderas ligera-
mente flextadas y el lado a bloquear hacia
arriba. Se ubica la linea media que sigue las



40

REVISTA CHILENA ANESTESIA

apofisis espinosas y se traza una linea que pasa
por la espina iliaca postero-superior en forma
paralelaalalineamediay que intersectaalali-
nea intercrestal. En este punto se inserta la agu-
ja neuro-estimuladora de unos 100 mm de
longitud con una inclinacion medial tratando de
contactar la apofisis transversa de L4 o L5 lo
gue se lograentre 5 a6 cm. Una vez logrado €l
contacto 6seo se retirala agujay se reposiciona
caudal mente de manera de pasar entre las apofi-
sis transversas avanzando unos 18 mm paralle-
gar a plexo lumbar en € interior del psoas®?
(Figura 4). Para alcanzar el plexo lumbar la
aguja debe atravesar la piel, € paniculo adiposo
las masas musculares sacro lumbares (erectores
spinae) el masculo cuadrado lumbar y final-
mente el psoas.

Capdevila manteniendo el nivel de L4 de
Winnie encuentra mediante el uso de tomogra-
fia computarizada que € punto deinsercién esta
demasiado lateral y 1o corrige estableciendo la
insercion en la union del tercio lateral con los
dos tercios mediales de la linea que pasa por
L4. Asi la aguja es avanzada en angulo recto
con la piel en todos sus planos hasta alcanzar 1a
apofisis transversade L4 entre 5 a 6 cm de pro-
fundidad y luego de redireccionarla caudalmen-
te se avanza suavemente no mas de 18 mm de
distancia del contacto 6seo, hasta que se en-
cuentra la respuesta motora del cuédriceps?’.
Este nuevo punto de insercion mas medial evita
la direccién hacia media de la técnica de Win-

nie disminuyendo de esta manera la incidencia
deladifusion peridural (Figura5).

La inyeccion mas distal a L4 tiene mayores
problemas de difusion peridural y lainyeccion a
nivel de L3 no mejorala caidad de la anestesia
y tiene el riesgo de causar un hematoma sub-
capsular del rifién, por lo que los abordajes pro-
puestos por Chayen a nivel de L5 y los por
sobre L3 se han abandonado. Dalens usando la
técnica de Chayen informo 89% de difusion pe-
ridural en nifios®.

La profundidad de insercién del trocar, tam-
bién es muy importante ya que una profundidad
mayor de 12 cm puede producir la penetracion
del trocar en la cavidad peritoneal y la inyec-
cion de la solucion en € peritoneo. Es muy im-
portante el hecho que el avance de la aguja
luego del contacto 6seo con la apofisis transver-
sa no supere los 18 mm ya que esta distancia es
constante no importando sexo, tamafio, peso hi
indice de masa corporal?Z.

Este bloqueo inicialmente se realizaba loca-
lizando el compartimiento del psoas mediante
latécnica de la pérdida de resistencia con aire o
liquido y se ha beneficiado a usar la neuro-esti-
mulacién ya que ésta ha logrado establecer una
meta que es la respuesta motora del cuadriceps.
Sin embargo, pese a la neuroestimulacion se
menciona entre 5% a 7% de fracasos en € blo-
queol3-21-55_ | a ultrasonografia al igual que en
otros bloqueos nerviosos puede ser una valiosa
ayuda®®. A pesar de ser un bloqueo profundo en

Figura 4. Corte mostrando e compartimiento del psoas.
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s prast

Figura 5. Bloqueo del compartimiento del Psoas.

el cua la ultrasonografia sirve poco parala ubi-
cacion del plexo, la ecografia puede llegar a ser
muy (til ya que permite observar dos estructu-
ras importantes como son € rifién y las apéfisis
transversas lumbares pudiendo de esta forma
evitar la puncion renal y establecer la posicion
de la aguja. Kirchmair®’, realizé un estudio en
48 cadaveres para determinar la utilidad de la
ultrasonografiaen el bloqueo del compartimien-
to del psoas. El trocar fue instalado en el com-
partimiento del psoas mediante ultrasonografia
y posteriormente se realizé una tomografia
computarizada para determinar el correcto posi-
cionamiento de la aguja, lo que se logré en 47
delos 48 casos.

En la técnica continua puede destacarse la
facilidad de insercién del catéter y su estabili-
dad una vez colocado, con pocas posibilidades
de desplazamiento por la fijacién por los mus-
culos paravertebrales®. El catéter se introduce
luego de distender el espacio con 10 ml de solu-
ciony seavanza5 cm masadladelapuntadela
aguja. Capdevila?’ en un estudio prospectivo de
100 bloqueos de plexo lumbar continuo en ar-
troplastias totales de cadera tuvo 97% de éxito
en la colocacién del catéter con 94% de analge-
sia postoperatoria excelente. Los tres catéteres
mal ubicados estaban en la cavidad abdominal,
€l espacio retroperitoneal y un disco interverte-

bral. De Biasi?® estudiando con medio de con-
traste la ubicacién de los catéteres colocados a
nivel de L4 encontrd 1,8% de ellos en el espa-
cio peridural y tuvo una bgjaincidencia de difu-
Sion peridural.

Complicaciones del abordaje posterior del
plexo lumbar

El bloqueo de plexo lumbar por via poste-
rior seria el blogueo con mayor cantidad de
complicaciones graves entre todas | as anestesias
regionales!315,

Auroy en Francia en un estudio retrospecti-
vo de 158.000 anestesias regionales demuestra
que €l bloqueo lumbar posterior present6 la ma-
yor tasa de complicaciones mayores de todas
las técnicas regionales con una incidencia de
127/10.000 muy por encima de la anestesia es-
pina con 8/10.000 (en un total de 35.000 anes-
tesias espinales contra 394 bloqueos)®. En el
total de 394 pacientes con plexo lumbar encon-
tr6 una muerte, un paro cardiaco y dos paros
respiratorios por inyeccién o difusion intratecal
del anestésico local®.

Macairel3 en otro estudio retrospectivo multi-
céntrico (42 equipos) en un total de 4.319 blo-
queos de plexo lumbar encuentra entre 1% a 10%
de difusion peridural. Hubo 25 anestesias espina-
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les con 11 espindes totales y una muerte, 13 in-
yecciones intravasculares, 4 reacciones toxicas
cardiacasy 13 catéteres en malaposicion.

La complicacion mas frecuente es la difu-
sién peridural cuya incidencia varia entre 1% a
16%13-27-34-55-58-60  Egte riesgo seria menos
importante con el abordaje de Capdevila que
con el de Winnie y la mayor incidencia se pro-
duce con el abordaje de Chayen?’. Otras com-
plicaciones son la localizacion epidural del
catéter8 o colocacion espinal del catéter®ly las
inyecciones intravasculares con convulsiones,
paro cardiaco e incluso muertel3-62-53-64 \j4s
importantes y graves son las inyecciones espi-
nales. En el estudio de Macaire una dosis test
permitio diagnosticar 11 de las 25 inyecciones
espinal es observadas!3.

La mejor manera de prevenir la inyeccion in-
travascular es con una dosis de prueba y con in-
yecciones fraccionadas. También estén descritas
reacciones tardias por absorcion masiva de la so-
lucién anestésica en bloqueos Unicos pero también
en infusiones continuas |0 que resalta la necesidad
de una vigilancia continua del paciente y la regu-
lacion delas dosis en soluciones anestésicas!S.

La produccién de sangramientos y hemato-
mas es un riesgo ya que se trata de un bloqueo
profundo, en una zona vascularizada, que no es
posible ver ni comprimir. El riesgo de puncion
vascular es importante cualquiera sea la técnica
ya que hay una estrecha relacién entre € plexo
lumbar y las arterias y venas lumbares. Debe evi-
tarse absolutamente redlizar este bloqueo en pa
cientes sometidos a terapia anticoagulante. Los
Unicos accidentes hemorragicos bajo anticoagu-
lantes, comunicados en laliteratura, posteriores a
un blogueo periférico lo han sido con € bloqueo
lumbar posterior y los Unicos signos fueron hipo-
tensién y dolor lumbar sin déficit neurol6gico
aparenteb66,

El hematoma subcapsular renal ha sido des-
crito por abordajes a nivel de L3 sin usar neu-
roestimulador®’. Este riesgo es tedricamente
mas importante a derecha que a izquierda ya
gue €l rifion derecho esta mas bajo que € iz-
quierdo y puede aumentar en caso de ptosis re-
nal. El abordaje es mas seguro a nivel de L4y
también si se usa ultrasonografia para determi-
nar laposicion del rifién.

La lesién neurolégica es poco frecuente.

Macaire comunica dos neuropatias en 4.319
bloqueos!3.

Otro riesgo es la infeccion del catéter peri-
neural que puede ser muy grave s se produce un
absceso del psoas. Cuvillon ha reportado una co-
lonizacion de 57% de catéteres femorales con
1,5% de bacteriemia después de 48 horas usando
bupivacaina o ropivacaina®®. Esto demuestra la
necesidad de usar unatécnica aséptica estricta.

La posicion incorrecta del catéter es otra
complicacion habiéndose descrito catéteres en
cavidad abdominall3-28, espacio retroperito-
neal28, espacio subaracnoideol3-28-62-69  djisco
intervertebral?’ y espacio paravertebral13. La uti-
lizacion de catéteres estimuladores podra permi-
tir confirmar la posicién de la punta del catéter
muy préxima a nervio que queremos bloquear a
diferencia de los catéteres no estimulantesy asi y
aumentar la seguridad de latécnica’®-72,

El bloqueo de plexo lumbar produce una
simpatectomia unilateral que incluso s hay di-
fusion peridural puede llegar a ser bilateral.
Esto puede producir alteraciones hemodinami-
cas por lo cua todos los pacientes sometidos a
blogueo deben ser monitorizados y vigilados
igual que con una anestesia epidural 13,

En resumen es un blogueo de plexo, con una
frecuencia mayor de complicaciones peligrosas
como anestesia peridural, anestesia espind, pun-
cion peritoneal y renal, el cual debe vigilarse
muy de cercaal redizarlo y en las horas siguien-
tes. S bien los accidentes han ocurrido con ma-
yor frecuencia a inicio de las préacticas, ocurren
aun en las manos mas expertas. No es un blo-
gueo para debutantes. Sus indicaciones deben ser
muy precisas, y su técnica de redizacion requie-
re de un centro capacitado para resolver las com-
plicaciones y dotado de los elementos necesarios
como neuroestimulacion y ojaa ultrasonografia.
La excelente anestesia que se obtiene con este
bloqueo debe ser puesta en la balanza respecto
de las complicaciones potencialest315,

INDICACIONES

Indicaciones del blogueo lumbar por via posterior

Lainervacion de la piel y tgjidos involucra
dos en los abordajes de la cirugia de cadera pro-
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viene principalmente del plexo lumbar y solo en
€l abordaje postero-lateral hay una participacion
del plexo sacro. Lainervacion de la articulacion
de la cadera esta dada por los plexos lumbar y
sacro. Las ramas principales se originan en el
plexo lumbar, principalmente del nervio obtura-
dor pero existe una gran variabilidad individual
gue puede hacer que en una persona predomine
uno u otro plexo. Esta complegjidad hace que la
anestesia regional a diferencia de los bloqueos
neuraxiales deba considerar el blogueo de todas
las ramas para ofrecer una anestesia completa3.

La combinacién de un bloqueo de plexo lum-
bar y un blogueo ciético permite la cirugia de todo
el miembro inferior aun la practicada con isque-
mia. El blogueo del compartimiento del psoas es
frecuentemente asociado a otras técnicas regiona
les 0 alaanestesia general pararedizar cirugiade
la cadera en pacientes ancianos de dto riesgo’374,
Esta pareceria ser la técnica de eeccion futura. Se
prefiere una técnica con insercion de catéter aso-
ciada a una anestesia general suave con control de
la via aérea que permitiria reducir la dosis de
anestésico generd y proporcionar analgesia desde
e inicio dd blogueo®7®. Con esta técnica habria
una reduccién importante de las pérdidas sangui-
neas de aproximadamente 30%76.77. Cochin re-
portd 60 fracturas pertrocantéreas operadas en
ancianos, con disminucion significativa de los
efectos secundarios, especialmente hemodinami-
cos en relacion con laraquianestesia’®,

Laviade abordaje posterior permite la colo-
cacion de un catéter para la analgesia postope-
ratoria, pero Biboulet en un estudio
comparativo de bloqueo lumbar posterior, blo-
queo femoral y PCA, no encontré una diferen-
cia a favor del plexo lumbar salvo en las
primeras cuatro horas postoperatorias’®. No
hubo ninguna diferencia en la movilidad articu-
lar en los diversos grupos en la rehabilitacion.
Teniendo en cuenta los efectos secundarios en-
contrados (4 difusiones peridurales en 15 pa-
cientes), las complicaciones tedricas y los
modestos beneficios analgésicos los autores
concluyen que €l bloqueo lumbar posterior no
debiera ser realizado de rutina en esta cirugia’®.

De esta manera, € bloqueo lumbar posterior
pareciera estar reservado solo para algunas indi-
caciones en cirugia de cadera, en las cuales €
beneficio de esta técnica supere los eventuales

riesgos de este blogueo descrito previamente.
Pareciera que este bloqueo serd importante en
las grandes cirugias oncoldgicas de la cadera,
asociado a un plexo sacrol®,

Para todas las cirugias a nivel mas distal en
la extremidad, por lo publicado en la literatura,
no existe un beneficio mayor del blogueo lum-
bar posterior. Dos estudios han mostrado que la
analgesia después de artroplastia total de rodilla
no ha sido superior al comparar € blogueo lum-
bar con el bloqueo femoral 14-80,

Kaloul4 comparé la eficacia del plexo lum-
bar continuo por via posterior con la via anterior
y PCA en anadgesia para cirugia de artroplastia
total de rodilla durante las primeras 48 horas (60
pacientes por grupo). Encontré que € consumo
de morfina se redujo en 50% en ambos blogqueos
respecto del grupo PCA. El dolor medido por
EVA también fue menor en estos mismos grupos
alas 6 y 24 horas. Después de las 24 horas no
hubo diferencias entre los tres grupos. Tampoco
hubo diferencias en € dolor durante la fisiotera-
pia. Aunque €l blogueo del nervio obturador se
logré con mayor frecuencia en € grupo de blo-
queo del psoas no hubo mayores diferencias en
€l grado de dolor ni consumo de morfina entre el
bloqueo por via anterior y posterior. Las técnicas
regionales fueron superiores a la PCA. Para los
autores las complicaciones del plexo lumbar uni-
dos a los resultados similares de la analgesia ob-
tenida con el bloqueo femoral hacen de este
ultimo bloqueo, la técnica de eleccion para €
control de la analgesia en pacientes sometidos a
artroplastiatotal de rodillal4.

Las contraindicaciones especificas se rela-
cionan con la proximidad del psoas con las vis-
ceras abdominalesy pélvicasy la comunicacién
del compartimiento del psoas con el espacio
epidural por lo que no debe redizarse en pre-
sencia de infeccién pélvica o peritoneal y de
traumas o infecciones de la columna lumbar.
No existe unatécnicaregiona aternativay para
obtener un bloqueo similar se debe recurrir a
una anestesia epidural o una técnica de blogueo
multiple de los nervios del plexo lumbar.

Indicaciones de los bloqueos por via anterior

El bloqueo femoral es la técnica de referen-
cia para la anestesia y analgesia para la cirugia
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de rodilla. Sin embargo, para obtener una anes-
tesia quirdrgica de la rodilla deberia asociarse
un blogueo obturador y ciatico.

En la practica se puede considerar que €l
bloqueo 3 en 1 no existe. Lo mejor que se pue-
de esperar es un blogueo 2 en 1 pero frecuente-
mente es s6lo un bloqueo 1 en 1. En estas
condiciones la eleccion se resume en blogueo
iliofascial o bloqueo femoral con neuroestimu-
lador. El bloqueo iliofascial permite una mejor
extension de la anestesia hacia el nervio fémoro
cutaneo lateral3’. Los estudios realizados no
permiten aseverar gque la tasa de fracasos sea
mayor con € bloqueo femoral versus €l iliofas-
cial®l. En cuanto ala extension a nervio obtu-
rador si bien ella es posible en un cierto
porcentaje (33%) es demasiado aleatoria como
para considerar una técnica superior a la otra
basado en este criterio. No es un buen criterio
para una técnica regional periférica esperar ob-
tener el blogqueo de muchos nervios con una
sola inyeccion, sino més bien definir cud es la
extension anestésica necesaria para reaizar la
cirugial®.

Lainyeccion Unica de una solucion anestési-
calocal tiene una eficacia limitada en el tiempo
del orden de 18 hasta 36 horas si se agregan
adrenalina o clonidina. Edkin en analgesia para
cirugia de reparacion de ligamentos cruzados en
rodilla realizando un bloqueo femoral con Bu-
pivacaina 0,5% comunicd una analgesia de cali-
dad por 29 horas en el 79% de los pacientes.
S6lo 8% necesitaron dosis complementarias de
morfinat2.

Las técnicas Unicas optimizan el confort
postoperatorio inmediato pero pueden ser in-
convenientes ya que pueden retardar algunas
horas la aparicién de dolores importantes por 1o
que la infusién continua de anestésicos locales
parece ser lasolucion ideal.

El bloqueo femora continuo se emplea con
buenos resultados en la analgesia postoperatoria
de los reemplazos articulares de rodilla8-14-82-84
y en los procedimientos de injerto de piel en los
pacientes quemados®®, por sus ventajas en rela-
cién con otras técnicas de analgesia locorregio-
nal y endovenosa y porque presenta un bajo
indice de complicaciones®®-86, Representa una
excelente aternativa frente ala analgesia epidu-
ra 0 ala administracion parenteral de opioides

mediante PCA en e manejo del dolor agudo de
la cirugia ortopédica mayor electiva®l-8/. Ade-
mas, €l elevado riesgo de presentacion de un
hematoma epidural, relacionado con el uso de
anticoagulantes en estos pacientes, es obviado
mediante e empleo de esta técnica®®. El dolor
en los reemplazos articulares de rodilla es seve-
ro en 60% y moderado en 30% de los pacien-
tes88, requiriendo una buena analgesia
postoperatoria para rehabilitacion precoz®®.

Una de las complicaciones potenciales de
los bloqueos continuos es la intoxicacién anes-
tésica sistémica, producida por dosis altas de
anestésico en la solucién. Por este motivo se ha
ido disminuyendo progresivamente la concen-
tracion y la cantidad del anestésico usado, que
inicialmente en el caso de bupivacaina fue de
0,25% a concentraciones actuales del orden de
0,1% e incluso 0,0625%?2. Estas mayores dilu-
ciones han mostrado mantener la analgesia y
producir menos blogueo motor.

Reina en el afio 1994 publica una serie de 8
pacientes sometidos a artroplastia total de rodi-
Ila alos que se practicé bloqueo femoral conti-
nuo con catéter estimulante obteniendo una
buena respuesta analgésica con EVA 0 alas 24
horas en 62% de los pacientes. A las 48 h €l
87% de los pacientes tuvo EVA 0. El dolor re-
manente fue tratado con AINES y siempre fue
referido ala parte posterior de larodilla’2.

Morin89 en un estudio en 2005 compara la
analgesia postoperatoria y la recuperacion fun-
cional después del reemplazo total de rodilla
entre los blogueos continuo del psoas, bloqueo
continuo femoral 3 en 1y la combinacion de
blogueo ciético con bloqueo femoral continuo
anterior. Concluye que la aternativa de los blo-
gueos femoral continuo y ciatico es superior
con una reduccién marcada de |os requerimien-
tos analgésicos en las primeras 48 horas posto-
peratorias respecto de los bloqueos femoral y
del psoas. Si bien el bloqueo del psoas logra un
bloqueo obturador y alcanza algunos territorios
ciéticos no tuvo mejor analgesia que el bloqueo
femoral. No hubo diferencias entre los tres gru-
pos en relacion a la rehabilitacion y recupera
cion funcional precoz y tardiay las diferencias
sblo se encontraron en relacion a los requeri-
mientos de opioides postoperatorios. Concluye
gue la técnica de eleccién seria bloqueo combi-
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nado continuo femoral y ciatico y que €l blo-
gueo femoral continuo es igualmente eficaz y
mas facil de realizar que el bloqueo del psoas.

Los beneficios del bloqueo femoral Gnico en
la cirugia de artroplastia de cadera parecen ser
poco significativos’®, Fournier describio que
€l consumo de morfina después de una inyeccion
tnica no fue reducido por € bloqueo femoral
comparado con € grupo control y sdlo se retardd
la primera demanda anal gésica®. En otro estudio
Singelyn comparé PCA con morfina versus blo-
gueo femoral continuo versus peridural continua
lumbar para analgesia en cirugia protésica de ca-
dera 'y no encontré diferencia para la analgesia,
la rehabilitacion postoperatoria ni la duracion de
la estadia intrahospitalaria entre los tres gru-
pos83. Como e bloqueo femoral tenia la menor
frecuencia de complicaciones seria la mejor op-
cién entre las tres técnicas. EI mismo Singelyn
comparando PCA epidural con fentanila versus
blogueo 3 en uno comunicd una analgesia com-
parable entre las dos técnicas, lo que tornaria
aceptable el resultado analgésico®.

Aunqgue los blogueos lumbares anterior y
posterior han sido usados para analgesia en la
artroplastia de cadera sus resultados se mantie-
nen inciertos. Los bloqueos femorales tienen un
efecto analgésico pero son de corta duracion y
no se produce una disminucion del consumo de
morfina. Sin embargo, los resultados parecen
ser diferentes cuando se usa infusion continua.
L os bloqueos posteriores también han mostrado
un aivio del dolor pero se mantiene la contro-
versia respecto de su utilidad respecto de otros
métodos analgésicos. La dificultad en estable-
cer lasuperioridad de la anestesia regional pare-
ce deberse en parte a la alta variabilidad del
dolor en lacirugia de caderal.

CONCLUSIONES

Si bien es verdadero que € bloqueo 3 en uno
y d iliofascial son una solucién practica para la
analgesia de la cirugia del miembro inferior, los
abordajes posteriores debieran ser privilegiados
para la anestesia quirdrgica. Los bloqueos obte-
nidos por via posterior permiten obtener de ma-
nera confiable el bloqueo completo del plexo
lumbar, pero su elevado nlimero de complicacio-

nes ha frenado su préctica habitual. Por otra par-
te, s bien esta confirmado que € bloqueo de fas-
ciailiaca es tan eficaz como € blogqueo femora
en la analgesia postoperatoria, su eficacia como
técnica anestésica Uini ca asoci ada a bloqueo cidti-
€O para cirugia del miembro inferior, con isque-
mia, no esta demostradal=">.

La eleccion entre via anterior y posterior
para el bloqueo del plexo lumbar dependera del
caréacter anestésico (bloqueo mas completo) o
analgésico (blogueo femoral suficiente) del blo-
queo, de las condiciones del paciente, de laeva
luacion de la relacion riesgo versus beneficio
para el paciente, de la experiencia del operador
y los medios con que cuente en su centro de tra-
bajo.

La indicacion del bloqueo de plexo lumbar
continuo por via posterior debiera estar restrin-
gida sdlo ala cirugia de cadera, y en cirugia de
fémur (diéfisis) y rodillalamejor aternativa se-
riael blogueo femoral continuo.

Debemos tener muy claro en la atencion de
nuestros pacientes, cua es € objetivo de cual-
quier bloqueo propuesto en relacion ala cirugia
practicada (anestesia 0 analgesia) y con respec-
to a un bloqueo particular siempre conviene
preguntarse s existe una alternativa mas sim-
ple, mas eficaz 0 menos riesgosa que podamos
ofrecer a pacientel®.
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