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Bloqueo del nervio ciatico

El bloqueo del nervio ciatico, a diferencia de otros blo-
queos, presenta varios inconvenientes'. Es un procedimiento
poco frecuente de ver en la practica diaria, con la mal ga-
nada fama de ser dificil de realizar, existiendo casos cono-
cidos de lesiones nerviosas por inyecciones IM “mal dadas”
en la zona glutea?. Se trata de un bloqueo profundo que
requiere agujas largas, lo que sumado a la cantidad de li-
neas que hay que trazar con precisién y a los reparos ana-
tdmicos que es necesario recordar para determinar el pun-
to correcto de inyeccion, aumentan la inseguridad del
anestesiélogo, poco habituado a ejecutarlo. Por estas y otras
razones, y a pesar de tener muchas indicaciones, es poco
utilizado en la practica diaria.

Actualmente, gracias al neuroestimulador se ha transfor-
mado en un bloqueo facil y rapido de realizar, con escasas
complicaciones, multiples y variados abordajes e ideal para
la analgesia y anestesia del miembro inferior, solo o combi-
nado con otros bloqueos.

Recuerdo anatémico

Se forma de la union del tronco lumbosacro L,-L, y de
las ramas anteriores de las raices de S,-S, y S.. Emerge de
la pelvis por la escotadura cidtica mayor, pasa por deba-
jo del musculo piriformey esta en contacto con el nervio
cidtico menor, que es mas superficial. En la zona glutea
se encuentra ubicado en un plano profundo. Tiene for-
ma acintada; el ancho en el adulto es 1.5a 2.5 cm y el
alto 0.3 a 0.5 cm. Muchas veces se pueden apreciar dos
troncos desde su formacion: uno anterior: el ciatico
popliteo interno, y otro posterior, el cidtico popliteo ex-
terno, que junto con el cidtico menor antes mencionado
da como resultado la existencia funcional de tres nervios
cidticos.

En la nalga se encuentra ubicado entre la tuberosidad
isquiatica y el trocanter mayor, pero mas cerca de la prime-
ra. Desciende por la parte posterior del muslo en la linea
media, y si todavia no se ha dividido, lo hace por lo general
a la altura del vértice del hueco popliteo, entre la porcién
larga del bicepsy el semimembranoso. A lo largo de su tra-
yecto por la pierna da origen a seis nervios colaterales para
los musculos de la regidon que atraviesa y un nervio sensiti-
vo, el nervio articular de la rodilla, que inerva la regién ex-
terna de la articulacion de la rodilla.
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Las ramas terminales son el ciatico popliteo interno o tibial
posterior y el cidtico popliteo externo o peroneo comun o
tibial anterior.

Eln. ciatico popliteo externo rodea el cuello del peronéy
desciende por la cara anterior de la pierna dividiéndose en
sus dos ramas terminales, el n. peroneo superficial o
musculocutaneo y el n. peroneo profundo o tibial anterior.
Estos son los responsables de la inervacién sensitiva y mo-
tora de practicamente toda la cara dorsal del pie (flexién
dorsal).

El n. tibial posterior es mas voluminoso que el n. ciatico
popliteo externo, desciende por la parte posterior de la pier-
na, da origen al n. safeno externo o n. Sural, que es retro-
maleolar externo, y termina pasando por detras del maléolo
interno; previamente da la rama n. calcadnea y termina como
n. plantar interno y n. plantar externo. Brinda la inervacion
sensitiva y motora a toda la parte posterior de la pierna y
plantar del pie (flexion plantar).

El nervio ciatico, a través de sus colaterales, da inervacion
sensitiva y motora a los musculos de toda la cara posterior
del muslo, de la piernay del pie, salvo la parte anterointerna
de la pierna, que es inervada por el nervio safeno, ramo
terminal sensitivo del nervio femoral, Gnica rama del plexo
lumbar que sobrepasa el nivel de la rodilla.

Indicaciones

- En trauma, ortopedia, cirugia vascular y procedimientos
radiolégicos.

- El blogueo es muy efectivo para analgesia y/o anestesia
de la parte posterior e inferior de toda la pierna y el pie;
puede estar indicado en analgesia pre o postoperatoria,
en dosis Unica o con catéter.

- Solo o asociado a otros blogqueos: femorocutaneo, obtu-
rador, femoral, 3-1 o safeno.

- En pacientes politraumatizados, moribundos y en mal
estado general sin impacto hemodinamico.

- En pacientes bajo anestesia general sin relajacion muscular
y con neurolocalizador (controvertido).

- En pacientes que no pueden soportar grandes bloqueos
simpaticos.

- Infecciones o traumatismos de la columna lumbar.

- Técnicas continuas.

- Amputaciones y miembro fantasma.

*Médico Anestesiélogo, Docente del Curso Superior AARBA-UBA, Coordinador del Capitulo de Anestesia Regional de la FAAAR.
**Médico Anestesidlogo, Hospital Juan A. Fernandez, Docente del Curso Superior AAARBA (UBA).
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Equipo
Técnica con neurolocalizador:

Marcador dermografico, regla plastica milimetrada, guan-
tes estériles

Aguija aislada, 22G, 4" (100 mm), 150 mm para la via
anterior

Electrodo

Jeringa de 20 ml

Aguja 25G (habon)

Jeringa de 5 ml

Técnica con busqueda de parestesia:

Aguja 22 G subaracnoidea
Jeringa de 20 ml
Extensién tubuladura
Aguja 25G (habon)

Aguja de 5 ml

Técnicas

Existen varias vias de abordaje descritas para el bloqueo
del nervio cidtico mayor (Cuadro Iy I); todos los abordajes

Bloqueo del nervio cidtico

se pueden realizar con la técnica de busqueda de una
parestesia o con neuroestimulador. La primera es habitual-
mente referida como que “corre hacia el pie” y tiene carac-
teristicas eléctricas (hormigueo). Con la técnica con
estimulador, actualmente la mas usada, se busca la respues-
ta muscular de la contraccion de los musculos isquitibiales
y/o flexion plantar o dorsal y/o inversién/eversion del pie. Las
técnicas més utilizadas son:

- la técnica clasica de Labat modificada por Winnie por via
posterior®®

- la técnica lateral de Ichiyanagi modificada por Guardini®’

- la técnica por via anterior de Beck, modificada por Chelly®®

- la técnica de Raj o en posiciéon de litotomia™

Diferencias entre las técnicas y consideraciones
generales

El bloqueo clésico por la via posterior descrito por Labat
y modificado por Winnie es facil de aprender y realizar, y es
considerado el bloqueo del ciatico estandar.

Las vias anterior y lateral son mas dificiles de manejary la
Unica ventaja que presentan sobre la clasica es que los pa-
cientes no necesitan ponerse de costado para llevar a cabo
el bloqueo.

CUADRO |y Il
Clasificacion de las vias de abordaje del nervio ciatico de acuerdo
con la topografia o los niveles (Moreno Miguel).

Plexuales

Niveles Tronculares (Altos)
Tronculares (Bajos)
H. Popliteo

Topografica Posteriores

(Paravetebral-Parasacro)
- Mejor distribucién del farmaco
- Requiere evaluaciones a futuro

Posterior Intermedios-Labat-Winnie
- Los mas populares y difundidos
- posibilitan NL selectiva

Anterior —lateral- Posterior(Raj)
- No movilizan al paciente

- Extensién limitada

- Estimulacién selectiva dificil
- Blogueos analgésicos

Altos - paravertebral-parasacro
Medios - Labat- Winnie
Bajos - Raj-Vloka-Labat

Anteriores (técnica de Beck-Chelly)

Laterales (Ichiyanagui-Guardini-Vloka)
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La técnica de Raj es sencilla de realizar; el nervio es mas
superficial; es la técnica ideal para obesos extremos y con
malos reparos anatomicos en la zona glutea y pacientes con
fracturas; al poder permanecer en dectbito dorsal, al igual
que la via anterior, es una alternativa a la técnica clasica.

La via parasacra bloquea ademas el obturador. El pacien-
te se debe colocar de costado y es ideal para combinar con
el femoral en analgesia y anestesia unilateral''. Otra combi-
nacién logica es el bloqueo compartimental del psoas (con-
sistente para femoral, femorocutaneo y obturador) junto al
bloqueo del cidtico por la via clasica aprovechando la posi-
cién en dectbito dorsal'.

El nervio ciatico es un nervio profundo (7-12 cm) y com-
plejo en su conformacion (lumbo-sacro). Su bloqueo requie-
re de una adecuada marcacion a nivel cutaneo y un cuida-
doso control de la direccién de la aguja, siendo preferible
realizarlo con neuroestimulacion.

Es un blogueo doloroso (7-8 EVA). Su proximidad a los
vasos no compresibles en algunos de sus abordajes
contraindica los mismos en pacientes bajo terapias anti-
trombdticas o coagulopaticos al igual que otros bloqueos.

Sila técnica es parestésica, se administra oxigeno por via
nasal a 2 I/min y pequenas dosis IV de opioides para facili-
tar el posicionamiento y la realizacion del bloqueo.

Con neuroestimulador también se puede administrar
midazolam y/o propofol.

Contando con suficiente experiencia en blogueos regio-
nales y manejo del ENP, se pueden practicar bajo otro tipo
de anestesia (subaracnoidea o general sin relajantes mus-
culares), tomando los cuidados recomendados en el apar-
tado de neuroestimulacion.

Cuando se obtiene o provoca la parestesia adecuada o la
respuesta muscular con ENP se administran 20-30 ml de
anestésico local: lidocaina 1.5% sin epinefrina para cirugia
y bupivacaina o ropivacaina en diferentes concentraciones
para analgesia postoperatoria. Preferimos bupiovacaina al
0.25% sin epinefrina, ya que con 0.5% el bloqueo motor
puede ser superior a 24 horas'.

Neuroestimulacion

Se comienza a estimular con una frecuencia de 2 Hz, una
intensidad de 5 mA, duracién de pulso de 0.1 mseg (total
de corriente 500 nC). Si el ENP lo permite, nosotros prefe-
rimos comenzar con una duracién mayor, por gj.: 0.3 mA
(1500 nQ). Luego se va avanzando la aguja segln técnica y
direccion establecida. Una vez que se obtiene la primera RM
grado ll, se detiene el avance, se inmoviliza la aguja y se
disminuye la intensidad y luego también la duracion del
estimulo, tratando de mantener siempre una RM grado | o
IIl. De esta manera, se sigue maniobrando (avanzando, pa-
rando, disminuyendo la intensidad y manteniendo una RM
visible grados | o Il) hasta conseguir finalmente una RM
grado Il con 0.5 mAy 0.1 mseg (50 nC).

Respuesta motora del pie:

- Flexion plantar

- Flexion dorsal

- Inversion

- Eversion

- Combinaciones de las anteriores

Aspiracién negativa de sangre antes y durante la inyec-
cion.
Cese de la respuesta motora con la inyeccién.

Abordajes posteriores

Abordaje clasico posterior de Labat y
modificacién de Winnie®

Touhy recomienda la posicion de Sims: en decubito late-
ral, con el nervio ciatico a bloquear hacia arriba, el torax li-
geramente inclinado hacia delante, el muslo flexionado
sobre el tronco con un angulo de 130-140°, rodilla
flexionada 90° (Fig. 1) y talén que descansa sobre la rodilla
de la pierna contralateral. En esta posicién, el eje del fémur
pasa por la espina iliaca postero superior (EIPS). En el caso
de no poder flexionar la pierna, ésta puede estar extendida.

Marcas de superficies y referencias anatémicas:

- Espina iliaca posterosuperior
- Punta del coccix o articulacion sacrococcigea
- Trocanter mayor (punto medio)

Con el marcador demografico, se traza una linea que une
la espina iliaca postero-superior con el punto medio del
trocanter mayor (representa a nivel cutaneo el borde cefalico
del musculo piriformes), y una segunda linea de 4 cm de
longitud desde el punto medio de la linea anterior en for-
ma perpendicular. El final de esta linea perpendicular es el
punto de puncién para la técnica clasica de Labat (Fig. 2).

Winnie, aduciendo que estos reparos eran muy vagos,
traza una tercera linea que une el punto medio del trocanter
mayor con la punta del céccix o con el hiato sacro (Fig. 3).
Del punto medio de la primera linea, se prolonga otra per-
pendicular hasta que se encuentra y corta la tercera linea
(trocanter céccix). Esta interseccion marca el punto de en-
trada de la aguja.

- Se prepara la piel de la zona con una antisepsia estricta.

- Serealiza un habodn en el sitio de puncion. La mano que
no sostiene la aguja debe presionar firmemente para dis-
minuir la distancia piel-nervio.

- Ladireccién de la aguja es perpendicular a la piel con su,
y la punta orientada hacia la sinfisis pubica. El nervio se
encuentra a una profundidad promedio de 7 cm de la piel
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y la parestesia es referida hacia el pie. Esta parestesia se
debe diferenciar de una sensacion dolorosa local que se
produce si se contacta el periostio de la sinfisis del pubis.

- Con neuroestimuladador, se avanza en igual direccion,
con una intensidad de 5mA, 0.1 0 0.3 msy 2 Hz.

- La primera respuesta que aparece habitualmente es la
contraccion de los musculos gluteos. Se contintia avan-
zando muy lentamente; primero desaparece esta contrac-
cién y luego se manifiestan las RM propias del estimulo
del ciatico (puede ser de los musculos isquiotibiales en el
muslo, de la parte posterior de la pierna, del tobillo y/o
del pie).

- Se detiene el avance de la aguja y se disminuye la inten-
sidad de la corriente a 1 mA.

- Habitualmente desaparece toda respuesta muscular.

- Sevuelve a avanzar hasta conseguir la respuesta muscu-
lar. correspondiente al nervio ciatico. Una vez lograda, se
detiene nuevamente el avance de la aguja y se disminuye
la intensidad a 0.5 mA.

- Se vuelve a avanzar o no (dependiendo de la RM) hasta
obtener la contraccion de los musculos isquiotibiales, del
tobillo y/o del pie grado 1 o Il con 0.5 mAy 0.1 mseg, ge-
neralmente a una profundidad de 6 a 8 cm.

- Previa aspiracion negativa para sangre, se inyecta una
dosis de prueba de 2 ml de anestésico local. Si no hay
dolor y desaparece la respuesta muscular, se inyecta el
resto de la dosis de AL sin resistencia y en forma fraccio-
nada.

La ventaja de este abordaje sobre la via anterior es que se
bloquean también el nervio pudendo y el n. cidtico menor,
lo que la hace til para tolerar el manguito hemostatico
cuando se asocia al bloqueo 3-1 para la cirugia unilateral
del miembro inferior. El bloqueo demora 30 a 40 minutos
en instalarse.

Se debe utilizar AL sin epinefrina, debido a que a la pecu-
liar irrigacion del nervio se suma la posibilidad de compri-
mirlo y estirarlo en el postoperatorio, agravandose la
isquemia. Con 20 ml de lidocaina 2% sin epinefrina se lo-
gran 20 minutos de onset, 5 a 6 horas de anestesia y 8 horas
de analgesia. La bupivacaina al 0.5% comienza su accién a
los 30 minutos, duracion de anestesia de 8 a 16 horasy una
analgesia de 17 a 48 h. Se pueden realizar técnicas conti-
nuas.

Abordajes anteriores
Abordaje anterior de Beck®

Es especialmente Util en pacientes politraumatizados que
no se pueden colocar en la posicion clasica de Sims. Con este
abordaje se bloquea el ciatico por debajo de la puncién, por
lo que los pacientes no toleraran el torniquete a nivel de la
raiz del muslo.

Bloqueo del nervio cidtico

Clasificacién de las vias de abordaje del nervio ciatico de acuerdo a
la Topografia o a los Niveles (Moreno Miguel).

Abordajes Posteriores

Abordaje Clasico Posterior de Labat y modificaciéon de Winnie.

Fig. 1: Marcas de superficies y referencias anatomicas.

Fig. 2: Reparos anatémicos, técnica de Labat.

Posicion:
DecUbito dorsal con la pierna en posicion neutra.
Técnica:

Se toma como referencia el ligamento inguinal, desde la
espina iliaca anterosuperior hasta el tubérculo pubiano del
pubis; se traza una linea que une estos dos puntos y se la
divide en tres partes iguales. Se traza otra linea paralela a la
primera a la altura de la parte prominente y palpable del
trocanter mayor. En la unién del tercio medio con el tercio
interno de la primera linea se marca un punto y se dibuja
otra perpendicular que corta la linea paralela que pasa por
el trocanter (Fig. 4y 5)*.

- Se prepara la piel asépticamente.
- Eneste punto se introduce una aguija aislada de bisel corto
y 150 mm perpendicular a la piel; no usar la de 100 mm.
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Simposio sobre anestesia regional

Fig. 3: Técnica clasica de Labat y modificaciones de Winnie.
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Fig. 4: Referencias anatémicas de superficie y profundidad. Direc-

cién de la aguja.

- Se enciende el ENP y se avanza en profundidad y ligera-

mente hacia lateral, con 1 mAy 0.1 mseg. Frecuentemente
se obtiene RM del nervio femoral o de sus ramas que de-
ben ser evitadas moviendo la aguja hacia medial; una vez
superado esto, se aumenta la intensidad a 3 mA.

- Se avanza aproximadamente otros 5 a 7 cm hasta obte-

ner una parestesia o una respuesta motora con 0.5 mA.
La mejor respuesta es la distal, flexion plantar o flexion
dorsal del pie grado Il

- O hacer contacto con el fémur; en estos casos se retira 3

04 cmyy se redirige la aguja hacia medial. Una maniobra
Util es la rotacion del pie hacia adentro. Si se vuelve a hacer
contacto 6seo, retirar hasta la piel y volver a repetir los
pasos dirigiendo la aguja 1 cm hacia medial.

- Con esta técnica no se consigue bloquear el nervio ciatico
menor, por lo que el paciente sentira dolor en el muslo si
se usa el manguito neumatico.

Abordaje anterior Técnica de Chelly
Técnica:

Loa autores de estd técnica'* argumentan que los re-
paros son mas faciles que la técnica de Beck. Con el pa-
ciente en posicion declbito dorsal, se marca el borde
inferior de la espina iliaca antero superior y el &ngulo del
borde superior de la sinfisis del pubis; se traza una linea
que una ambos reparos anatomicos y en el punto medio
se traza otra perpendicular de 7.5 cm de longitud hacia
distal (Fig. 6).

- Se prepara la piel en forma aséptica.

- Se introduce perpendicularmente a la piel una aguja de
15 cm conectada al neuroestimulador y se avanza con una
intensidad de 1 mA, 0.1 mseg y 2 Hz. Generalmente hay
estimulacién del nervio crural (ascenso y descenso de la

480 | Volumen 62/ Nimero 6



Fig. 5: Referencias anatomicas y punto de puncién dibujadas so-
bre la piel con marcador dermografico.

Fig. 6: Técnica de Chelly

rotula), por lo que se redirige la aguja hacia lateral hasta
que esta RM desaparece.

- Una vez superado el nervio femoral, se introduce la agu-
ja 3 cmy se aumenta la intensidad a 5 mA.

Bloqueo del nervio cidtico

- Auna profundidad de 9 a 15 cm se comienzan a eviden-
ciar respuesta muscular del pie, flexiéon plantar (tibial
posterior), flexion dorsal (tibial anterior o peroneo pro-
fundo) y eversion (musculocutaneo o peroneo superficial)

- La aguja se reorienta hasta obtener respuesta muscular
cond” 0.5mAy 0.1 mseg.

- Seinyecta el AL

No es necesario identificar el trocanter mayor como con
la técnica descrita anteriormente, lo que la hace ideal por la
menor cantidad de reparos que deben ser tenidos en cuen-
ta, principalmente en pacientes obesos.

Modificacién de Vloka, via anterior'>'®

Es mas simple que las anteriores; los reparos anatémicos
son faciles de identificar aun en personas obesas. La posi-
cion del paciente, las indicaciones, las agujas, los materia-
les y el volumen y concentracion de AL son los mismos que
en los abordajes anteriores.

- Se marca la linea del pliegue inguinal.

- Se marca el latido de la arteria femoral, y en el punto en
que cruza la linea anteriormente marcada, se marcan am-
bos lados de la arteria (lateral y medial).

- Setraza unalineade4 a5 cm de longitud perpendicular
alalinea del pliegue que nace en el punto en que la linea
lateral del latido de la arteria femoral se une con la linea
del pliegue inguinal. El resto del procedimiento es igual
al de las técnicas de Chelly y Beck (Fig. 7).

Abordaje lateral
Abordaje lateral de Ichiyanagi modificado por Guardini
Posicién:

Paciente en posicion supina, pierna en posicion neutra y
ligera rotacion interna con almohada debajo de las rodillas.

Técnica:

Se realiza un habén dérmico, 1 cm por detras del punto de
maxima prominencia del trocanter mayor y 3 cm a distal si-
guiendo el borde posterior del fémur; colocando la mano por
debajo del paciente a esa altura se palpa el borde de la
tuberosidad del isquion (Fig. 8). Con aguja 22G de 15 cm y
neuroestimulador, avanzar perpendicular a la piel en profun-
didad y ligeramente posterior hasta obtener la maxima
estimulacion con la minima corriente < 0.5 mA. Se obtienen
respuesta motora tibial (flexién plantar) o peronea (dorsiflexion/
eversion) y dosis de prueba, y se inyecta el remanente.

Con la busqueda de parestesia, es la mas dificil de las
técnicas. Si bien el nervio es grande, por lo general es acha-
tado o acintado, haciéndose dificil contactarlo por esta via.
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Simposio sobre anestesia regional

Fig. 7: Técnica de Vloka.

R

Fig. 8: Técnica lateral

Abordaje posterior posicion supina de RAJ
Posicion:

Paciente en posicién supina, cadera flexionada lo méaxi-
mo posible (entre 90 y 120°); la pierna se mantiene
flexionada 90° a la altura de la rodilla, sostenida por un
ayudante.

Fig. 9: Abordaje posterior en posicién supina. Marcas de superfi-
cies y referencias anatémicas.

Técnica:

Se traza una linea que va desde la parte mas prominente
de la tuberosidad isquiadtica hasta el borde superior del
trocanter mayor, y en su punto medio se introduce la aguja
perpendicular a la piel (Fig. 9). Con neuroestimulador agu-
ja 22G de 9 cm se avanza lentamente, comenzando con una
corriente de 2mA, y se inyecta. Con estimulo < 0.5 mA se
obtiene flexion plantar o dorsiflexion del pie a una profun-
didad de 4 a 6 cm. Volumen de AL = 18 a 20 ml. Esta téc-
nica es rapida y facil de realizar; con esta posicion el nervio
se hace mas superficial, lo que hace que esta técnica sea
indicada para obesos, pacientes con pobres reparos anaté-
micos, moribundos y politraumatizados.

Consideraciones

- Cambios fisiologicos:
Anestesia y analgesia en el territorio del nervio cidtico
Bloqueo simpético.

- Prevencion de las complicaciones:
Técnica aséptica estricta
Aspiracion previa a la inyeccion
Uso del neuroestimulador
No sobredosificar el A.L.

- Manejo de un blogueo no satisfactorio:
Si el tiempo lo permite repetir el bloqueo
Se puede suplementar
Usar una técnica alternativa.
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- Contraindicaciones:
Anticoagulados
Septicemias
Infeccion local
Injuria reciente en el sitio de inyeccién.

- Complicaciones:
Neuropatia
Toxicidad sistémica.

- La duracién de los blogueos en el miembro inferior es el
doble de la duracion de los bloqueos del miembro supe-
rior. Es preferible administrar menor volumen de AL més
concentrado que mayor volumen menos concentrado.

- Algunos investigadores recomiendan una técnica de in-
yeccion doble que mejoraria el porcentaje de éxitos'’, ya
que los componentes individuales pueden transcurrir en
fascias separadas desde su origen. Sin embargo, no so-
mos partidarios de esta practica de inyecciones multiples
habiendo antes inyectado AL en el mismo punto de en-
trada. También existe variabilidad en el trayecto por el
miembro inferior'®. No es poco comun que la latencia del
bloqueo para la inervacion cutanea sea prolongaday que
haya segmentos perdidos; si el cirujano desea comenzar
puede infiltrar la piel con otro ALy comenzar.

- Existe una técnica "trans-rectal”'® que puede ser de utili-
dad sélo ocasionalmente y en algin paciente donde los
otros abordajes sean muy dificiles.

- Una respuesta muscular grado 2 (brusca) del pie y/o de-
dos, una flexién plantar, flexion dorsal, eversion o com-
binaciones, evocadas con d” 0.5 mA, son consideradas
como “gold estandar” punto final.

- Al ser tan largo, puede ser bloqueado virtualmente en
cualquier punto, por lo tanto, si es necesario el procedi-
miento puede ser repetido facilmente distalmente de la
inyeccién inicial.

- Esrecomendable que el talén esté correctamente acolcha-
do mientras dure el bloqueo, por la posibilidad de escaras
debido a la posicién decubito.

Bloqueo parasacro del nervio ciatico
Introduccion

Mansour?®?! describe el bloqueo del nervio cidtico por la
via parasacra como una alternativa muy interesante a los
abordajes clasicos de Labat y Winnie por la via posterior. Este
es un bloqueo facil de realizar y de aprender??.

En nuestra practica diaria lo hemos adoptado en forma
rutinaria y ha desplazado al abordaje clésico del ciatico ya
quepresenta la gran ventaja de bloquear al nervio obtura-
dor, ademés de los nervios cidtico mayor y menor. Es la téc-
nica descrita mas proximal de bloqueo del ciatico, y en rea-
lidad se trata de un verdadero bloqueo plexual de todo el

Bloqueo del nervio cidtico

plexo sacro?*?*, que al combinarlo con un bloqueo femoral
nos brinda anestesia y analgesia de todo el miembro infe-
rior en forma unilateral''. Los reparos anatomicos son sim-
ples y faciles de recordar.

Anatomia

El plexo sacro se forma por la unién del tronco lumbosacro
(L4-5) con las raices anteriores de los tres primeros nervios
sacros (S1-S2-S3).

El tronco lumbosacro resulta de la union de las rafces
anteriores de la quinta lumbar con una rama que le envia la
cuarta; desciende a la cavidad pélvica por delante de la ale-
ta del sacro y de la articulacion sacroiliaca hacia la escota-
dura ciatica mayor. Se une a la rama anterior del primer
nervio sacro (S1).

Las ramas anteriores de los nervios sacros salen por los
agujeros sacros anteriores; la primera raiz cruza el borde su-
perior del musculo piriformes; la segunda rama pasa por la
cara anterior y la tercera rama por el borde inferior, donde
convergen y se fusionan. El plexo sacro esté en intima rela-
cion con el plexo pudendo. Se aplica a la cara anterior del
piramidal y esta recubierto por la aponeurosis pélvica que lo
separa de los vasos hipogastricos y de las visceras intrapélvicas.

Da seis ramas colaterales: obturador interno, piramidal,
gltteo superior, gemino inferior, gemino superior y ciatico
menor, y una rama terminal, el ciatico mayor.

Estas emergen de la pelvis por la escotadura ciatica. Los
nervios esplanicos (S2-54), la porcion terminal del tronco
simpatico, el plexo hipogastrico inferior y el nervio obtura-
dor se encuentran todos junto a los elementos del plexo
sacro. La mayoria de los pacientes experimentan anestesia
unilateral del perineo, por lo que el bloqueo parasacro re-
presenta un bloqueo del plexo sacro mas que un bloqueo
aislado del nervio cidtico. Es de notar que a pesar de la in-
tima relacién con el plexo pudendo y la vejiga los pacientes
no presentan retencion urinaria ni deben ser sondados.

Equipo

Neurolocalizador

Marcador dermogréfico, regla, guantes estériles
Aguija aislada, 22G 4" (100 mm)

Electrodo

Jeringa de 20 ml

Aguja 25G (habon)

Jeringa de 5 ml

Técnica

Paciente con monitoreo estandar, via IV permeable en
miembro superior, sedacion y O, nasal 2 I/min.

Se debe colocar al paciente en decubito lateral, con el lado
a bloquear hacia arriba y la pierna superior extendida y pa-
sada por sobre la pierna inferior.
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Fig. 10: Bloqueo Parasacro del Nervio Ciatico. Identificar y marcar los reparos anatémicos, el isquion y la espina iliaca posterosuperior
ambos en su punto mas notorio. Trazar una linea que una ambas eminencias éseas. Marcar un punto sobre esta linea, situado a 6 cm

o tres traveses de dedo desde la espina iliaca posterosuperior.

Se deberé identificar y marcar, con marcador de tinta
indeleble, los reparos anatémicos (Fig. 10): el isquion, en
el punto més prominente, y la espina iliaca poste-
rosuperior, también en su punto mas notorio. Se traza
luego una linea que una ambas eminencias 6seas y se
marca un punto sobre ella situado a una distancia de 6
cm o tres traveses de dedo medida desde la espina iliaca
posterosuperior.

Se prepara la piel con alcohol yodado. Con técnica
aséptica se introduce una aguja aislada calibre 22G y 100
mm de longitud en el punto marcado previamente en una
direccién perpendicular a la piel y ligeramente hacia caudal,
conectada a un neuroestimulador (Fig. 11).

Recomendamos comenzar con una intensidad de 5 mA,
una duracion de 0.1 mseg y una frecuencia de 2 Hz. Habi-
tualmente, a los pocos cm de introduccion se consigue una
contraccién del gliteo por estimulacion muscular directa
que desaparece al sequir avanzando; se sigue en la direc-
cion establecida hasta conseguir una respuesta muscular
correspondiente al nervio ciatico; se detiene el avance, se
disminuye la intensidad y se vuelve a avanzar segln técnica
hasta que se obtiene una RM grado Il correspondiente al
nervio ciatico (dorsiflexion o flexién plantar del pie y de los
dedos) con una intensidad < 0.5 mA. En ese punto se in-
yecta el AL. Habitualmente, el nervio se encuentra a una
profundidad de 6 a 7 cm; si no se obtiene una RM, se
contacta y recorre el hueso modificando la direccion de la
aguja hacia caudal hasta percibir una sensacion como de
caer en la escotadura ciatica, donde generalmente y en for-
ma coincidente aparece la respuesta muscular correspon-
diente.

Se inyectan 20 ml de lidocaina al 1.5% con epinefrina
1:200.000 o bupivacaina 0.25%-0.5%. El tiempo de onset
de los nervios ciatico y obturador es corto. Aparentemente

no hay diferencia en el onset independientemente de la
respuesta muscular obtenida. Sin embargo, no hay aun
suficiente experiencia con esta técnica de abordaje del plexo.
Se bloquea el obturador en el 93% de los pacientes?.

El blogqueo del nervio obturador es un componente ne-
cesario para la cirugia mayor de rodilla. Los abordajes tra-
dicionales para este nervio pueden ser dolorosos y técnica-
mente dificiles. Debido a las controversias existentes sobre
el empleo del bloqueo 3-en-1 para el obturador, el bloqueo
parasacro del nervio ciatico ofrece un método méas confiable
de anestesia del nervio obturator. Los vasos pélvicos estan
en un plano anterior al nervio ciatico. No se han descrito
aun casos de complicaciones vasculares o toxicas por inyec-
cion intravascular inadvertida, ni tampoco infecciones ni
puncion de visceras huecas. Se ha descrito la colocacién de
catéter de infusiéon continua.

Se debe ser muy cuidadoso con las técnicas nuevas; los
resultados de los estudios clinicos pequefios deben ser con-
firmados para evaluar las limitaciones de los bloqueos, el
porcentaje de éxitos y las complicaciones.

Inyeccién Unica

Posicién lateral con el miembro a anestesiar arriba

Espina iliaca posterosuperior

Tuberosidad isquiatica

A 6 cm de (EIPS) 22G 10mm, sagital

5a 7 cm de profundidad

neuroestimulador < 0.5 mA, flexién plantar o dorsiflexion

30 ml xilocaina 1.5% con epi 1:200.000%

20 ml bupivacaina 0.5% con epi 1:200.000 analgesia
postop + de 17 horas

20 ml bupivacaina 0.25%-0.375% para combinado con
3-1.
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Fig. 11: Se introduce, una aguja aislada de calibre 22Gy 100 mm
de longitud, con una direccion perpendicular a la piel y ligeramen-
te hacia caudal.

Bloqueo del nervio cidtico

Técnica continua

Con aguja 18G de neuroestimulacion y catéter 18G co-
locar catéter 15 cm.

Bupivacaina 0.125% con epi. 1:200.000.

Provee excelente anestesia quirdrgica para procedimien-

tos por debajo de la rodilla
97% de éxitos?® sin suplementos

En 93% de los casos se bloquea el obturador
Bloqueo simpatico unilateral
En combinacién con el bloqueo femoral o con el bloqueo

del nervio safeno.
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