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Bloqueo del nervio ciatico
en el hueco popliteo

Introduccién

El bloqueo del nervio ciatico, junto al bloqueo del nervio
femoral, provee anestesia y excelente calidad de analgesia
a la mayor parte de las cirugias del miembro inferior. Si bien
estas técnicas de bloqueo nervioso no son de uso masivo,
han cobrado difusion en los Ultimos tiempos debido a la
relativa facilidad de realizacién y a la excelente calidad de
analgesia postoperatoria que proveen. No obstante, se debe
poseer un pormenorizado conocimiento anatémico y fami-
liaridad con las distintas técnicas posibles.

Este articulo revisa las multiples técnicas aparecidas en los
Gltimos tiempos, ahonda en la anatomia respectiva y desa-
rrolla una actualizacion de las posibilidades anestésicas
analgésicas regionales que todo anestesidlogo entrenado
debe poseer.

Consideraciones anatémicas

El hueco popliteo es un area de forma triangular locali-
zada en la parte posterior de la rodilla, definida medialmente
por los musculos semimembranoso y semitendinoso y ha-
cia lateral por el musculo biceps femoral; el limite inferior
lo establece la linea de pliegue posterior de la rodilla. A lo
largo de la bisectriz de dicho tridangulo, discurre el paquete
vascular popliteo junto al nervio cidtico, considerando que
el paquete vascular se encuentra ubicado mas profundo en
relaciéon al nervio®.

El nervio ciatico, formado por los segmentos espinales L4-
S5, es un nervio grueso de casi 2 cm de grosor en el adulto.
A pesar de que usualmente es un solo nervio en su trayecto
a lo largo de la cara posterior del muslo, puede discurrir
dividido en sus dos ramas envueltas en una vaina epineural
comun de tejido conectivo: el nervio tibial o ciatico popliteo
interno y el nervio peroneo comun o ciatico popliteo exter-
no. Segun Vloka et al® esta caracteristica anatémica del
nervio ciatico y su vaina tiene implicancias clinicas en el
comportamiento del bloqueo ya que la anestesia se obtie-
ne en ambas divisiones aunque la respuesta a la neurolo-
calizacion se logre en una de las dos.

Si consideramos al nervio ciatico como un solo nervio, la
division en sus dos ramas terminales puede observarse en-
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tre los 44 = 20 mm (rango de 0 a 113 mm) por arriba del
pliegue popliteo'.

Toda la inervacién sensitiva y motora por debajo de la
rodilla estd dada por el nervio ciatico, excepto un area cu-
tdneo-medial de la pierna y la cara medial del pie, sensibili-
dad que aporta el nervio safeno rama terminal del nervio
femoral (L2-L4)>¢.

El nervio tibial, el mas largo de las dos ramas, se ubica en
la parte superior por debajo del musculo biceps femoral
proximo al borde posterior del tendén del mismo, y en la
parte inferior pasa entre las dos cabezas de los musculos
gemelos y emite inmediatamente el nervio sural. Por arriba
dela planta del pie, emite el nervio calcdneo medial. Por otro
lado, el nervio peroneo comun sigue al tendon del biceps
femoral lateralmente, circunvalando la cabeza del peroné;
emite un ramo comunicante sural y, una vez por debajo de
la cabeza del peroné, se divide en los nervios peroneos pro-
fundo y superficial” 2.

Indicaciones

Anestesia y analgesia para cirugia de pierna, tobillo y pie.
Solo o en asociacion al bloqueo del nervio safeno interno.

Contraindicaciones

Inherentes a todo bloqueo regional periférico.
Antecedentes de cirugia vascular poplitea.
Patologia vascular poplitea.

Tumor popliteo.

Materiales

Marcador dermogréfico

Regla

Pote estéril

Jeringa de 20 ml

Equipo de neurolocalizaciéon: neurolocalizador
Aguja 0.7 x 50 mm 22G x 2" teflonada
Aguja 0.8 x 100 mm 21G x 4" teflonada
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**Médico Anestesidlogo, Divisidn Anestesiologia, Hospital Juan A. Fernandez.
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Solucién anestésica
Aguja para infiltracién de la piel: 25G x 5/8”

Técnicas

Si bien el nervio cidtico puede ser bloqueado desde su
nacimiento y a todo lo largo de su trayecto en la regiéon
glutea y muslo, el acceso mas comun para su bloqueo en el
muslo es el posterior a nivel del hueco popliteo. Asimismo,
se puede abordar a través de diferentes técnicas laterales.

Abordaje posterior (posterior approach) Fig. 1: Posicién del paciente decubito ventral

- Se colocan monitores estandar segtin ASA, canula nasal
con O, 100%, 3 I/min.

- El bloqueo se realiza con el paciente en posicion pronay
bajo una sedacion grado I-Il. Se coloca un rollo por de-
bajo de la pierna a la altura de los maléolos que levante
el pie para poder apreciar mejor los movimientos provo-
cados (Fig. 1).

- Pararesaltar los reparos anatémicos, se solicita al paciente
que flexione la rodilla con oposicién del operador al mo-
vimiento.

- Seidentifican y dibujan las lineas del triangulo del hueco
popliteo (Fig. 2): la linea del pliegue de la rodilla que for-
mara su base, luego a lo largo del borde interno de los
musculos semimembranoso y semitendinoso como limi-
te medial, y otra a lo largo del borde interno del musculo
biceps femoral que delimitara la cara lateral. Del punto
medio de la linea del pliegue, se traza una linea bisectriz.
El sitio de insercion de la aguja se encuentra a 1 cm late-
ral a la bisectriz del tridngulo popliteo, a5 0 7 cm a partir
del pliegue''®?', o sobre la linea media a los 10 cm del Fig. 2: Lineas trazadas sobre la piel y abordajesa 5, 7y 10 cm
pliegue, segun Singelyn et al'>. medidos desde el pliegue de flexion

- Luego de preparar la piel adecuadamente con antisépti-
co, el anestesidlogo se sitla del mismo lado de la pierna
a bloquear.

- Seintroduce una aguja teflonada de 50 mm de longitud
conectada a un neurolocalizador y con una inclinacion
cefélica de 45 grados. Se comienza la neurolocalizacion
con un estimulo de 1.5 mA, una duracién de pulso de 0.1
mseg y una frecuencia de estimulacién de 2 Hz. Se avan-
za lentamente hasta obtener una respuesta motora, nor-
malmente entre 2.5 a 3.5 cm de profundidad, disminu-
yendo el estimulo gradualmente e inyectando la solucién
anestésica frente a una respuesta motora grado I, a 0.3-
0.5 mA.

- Sibien la vaina epineural asegura la dispersién de la solu-
cion anestésica, la proximidad al nervio cidtico aun no di-
vidido asegura un porcentaje mayor de éxitos anestésicos.
Esto implica que si se inserta la aguja mas alla de los 5-7
cm indicados, sin contactar el muisculo semimembranoso
o el semitendinoso, existen mayores posibilidades de ase-
gurarse el contacto con el nervio ciatico indiviso (Fig. 3). Fig. 3: Puncién y direccién de la aguja
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Fig. 4: Movimientos provocados en el pie

- Algunos autores consideran cualquier respuesta motora
de los musculos de la pierna (flexion plantar, dorsiflexion,
eversion o inversion del pie) valida para la inyeccién de la
solucién anestésica como producto de la dispersion dela
misma dentro de la vaina epineural a lo largo del nervio,
mientras que otros adjudican a la eversidbn mayor porcen-
taje de éxitos anestésicos (Fig. 4)%.

- Si bien se ha publicado el uso de multiples anestésicos
locales a diferentes voliimenes y concentraciones. los au-
tores consideran el uso de 30 a 40 ml de lidocaina al 1.5%
para anestesia, o bupivacaina 0.25% sin epinefrina, o
ropivacaina 0,5 % para analgesia postoperatoria, con una
duracion de mas de 18 horas de efecto analgésico?*.

Otra técnica recomendada dentro de los abordajes pos-
teriores es la denominada intertendinosa de Vloka?2. Con el
paciente en declbito ventral, se posiciona el pie sobresalien-
do de la mesa o sobre una almohada pequena con el obje-
to de valorar las respuestas motoras. Se mide 7 cm sobre el
tendodn del biceps 'y 7 cm sobre el tenddn del semimem-
branoso a partir del pliegue posterior de la rodilla uniendo
ambos puntos con una linea transversal. La puncion se rea-
liza en el punto medio de esta UGltima con una aguja de 50
mm.

El anestesidlogo se sitla del mismo lado de la pierna a
bloguear, palpando el tendén del biceps como referencia,
introduciendo la aguja de neurolocalizacién perpendicular
a la piel. Se debe reposicionar la aguja hacia medial si a lo

Bloqueo del nervio cidtico
en el hueco popliteo

largo del procedimiento de neurolocalizacién aparecen con-
tracciones musculares correspondientes al musculo biceps
femoral por estimulacién directa. La profundidad promedio
en la que se encuentra el nervio es habitualmente de 3 a 5
cm.

Si la introducciéon de la aguja no fue exitosa, en un pri-
mer intento se debe redireccionar la misma 15 grados a
medial o lateral; si alin asi no se consigue respuesta moto-
ra, se retira y reintroduce 1 cm mas a medial.

Abordaje posterior en posicién supina (Supine
approach), Técnica de Vloka

Esta técnica es ideal para pacientes en los cuales se hace
dificil la movilizacién (quemados, embarazadas, obesos
morbidos, politraumatizados, posquirdrgicos). Con el pa-
ciente en decubito dorsal y la asistencia de un ayudante, se
flexiona la cadera y la rodilla a un dngulo de 90° acentuan-
do de esta manera los reparos anatomicos. La insercién de
la aguja se realiza en un punto entre 7 y 9 cm superior al
pliegue, teniendo en cuenta que a nivel de los 9 cm no se
requiere la angulaciéon de la aguja en direcciéon cefélica. El
resto del procedimiento de neurolocalizacion reviste las
mismas caracteristicas que las descritas para el abordaje
posterior?>3° (Figura 5).

Abordaje lateral (lateral approach)

Si bien estan descritos multiples abordajes laterales con
variaciones en el sitio de puncion?’3*3’, |los autores utilizan
la técnica de Vloka J y Hadzik A del St. Luke's- Roosevelt
Hospital Center de la Universidad de Columbia?.

Con el paciente en posicién supina y la pierna extendi-
da se posiciona el eje mayor del pie a 90° con respecto al
plano de la cama del paciente, facilitando asi la exposicion
lateral del miembro inferior. Con una aguja teflonada de
100 mm se comienza la neurolocalizacion con 1.5 mAen
el plano horizontal a 7 cm hacia cefalico del punto mas
prominente del epicéndilo femoral lateral, en el surco
determinado por el musculo biceps femoral y vasto lateral
hasta contactar intencionalmente el fémur. A continuacion
se redirecciona la aguja hacia posterior en un angulo de
30° con respecto al plano horizontal, disminuyendo la
amplitud una vez obtenida una respuesta motora similar
a las descritas en el abordaje posterior. Si el fémur no se
contacta a los 50 mm de profundidad, se debe insertar
nuevamente la aguja 5 0 10 mm anterior al primer sitio
de insercion. La solucion anestésica se deposita con una
respuesta motora grado Il entre 0.3-0.5 mA. Con respec-
to a la profundidad promedio de insercion de la aguja, se
deben considerar 1 a 1.5 cm més que la distancia obteni-
da al contactar el hueso, luego de redireccionar la misma
(Figura 6).
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Fig. 5: Abordaje posterior

Fig. 6: Abordaje Lateral

Discusion

El bloqueo del nervio ciatico a nivel del hueco popliteo
esta indicado para la cirugia de pie, antepié y tobillo tanto
partes blandas como partes 6seas. Teniendo en cuenta que
el dolor postoperatorio en dichas cirugias se considera de
moderado a severo y de dificil control con analgésicos por
via parenteral u oral, estas técnicas regionales distales se
encuentran dentro del arsenal de primera eleccion del
anestesiélogo. El bloqueo del nervio ciatico a dicho nivel
provee una adecuada anestesia/analgesia con una duracion
gue en muchos de los casos excede las 18 horas; ademas,
con respecto a los bloqueos mas proximales, tiene la ven-
taja de preservar la flexion de la rodilla y permitir la
deambulacion temprana con muletas.

Diferentes autores consideran que la respuesta de inver-
sion del pie produce un rapido y completo bloqueo sensiti-
vo-motor del mismo debido a que estan involucrados am-
bos componentes nerviosos (n. tibial, n. peroneo comdn) y

a que, dentro de la respuesta de flexion, la dorsiflexion del
pie determinada por el nervio peroneo comun, especialmen-
te el nervio peroneo profundo, es significativamente supe-
rior en resultados anestésicos comparada con la flexion plan-
tar®>. Frecuentemente, la anestesia se obtiene con éxito en
ambas divisiones del n. ciatico a pesar de obtener respues-
ta a la neurolocalizacion en la distribucion de uno de los
componentes. Esto se debe probablemente a la vaina de
tejido conectivo que envuelve a ambos, como mencionamos
parrafos arriba, permitiendo la difusion de la solucién
anestésica a lo largo de la vaina con escasa extravasacion.
Este concepto no es determinante, ya que hemos visto en
ciertas ocaciones anestesias referidas inicamente al territo-
rio del componente nervioso neuroestimulado. Por eso
podemos establecer cierta analogia con el bloqueo plexual
braquial, salvo que en este Gltimo inyectamos la solucién
anestésica dentro de una vaina perineurovascular, mientras
gue aqui es una vaina de tejido conectivo perineural. Asi-
mismo, debemos destacar que un aumento considerable de
la resistencia a la inyeccién nos estaria indicando una po-
tencial inyeccién intraneural o intrafascicular, sumado al
dolor y/o parestesia y no a un posicionamiento intraepineural
Los determinantes del éxito del bloqueo nervioso no solo
estan dados por lo precedentemente mencionado con res-
pecto a la altura de la puncién, sino también por el volumen
de anestésico local (35-45 ml), ya que todas estas técnicas
son volumen dependiente®®. Asi como hemos apreciado en
otras técnicas de anestesia regional periférica, la concentra-
cion del AL, como asi también la proximidad de la punta de
la aguja al nervio, objetivizada por una respuesta a la NL
entre 0.3-0.5 mA, son factores relevantes a considerar.
Algunos autores han publicado una técnica de doble in-
yeccion para aumentar el porcentaje de bloqueos exitosos,
en la cual ambos componentes terminales del nervio ciatico
son identificados y bloqueados en forma independiente®.
Por ultimo, estas técnicas locoregionales en sus diferen-
tes variables se estdn convirtiendo dia a dia en una herra-
mienta imprescindible para el anestesiélogo por su facil
realizacién y escaso porcentaje de complicaciones, lo que
sumado al invalorable poder analgésico dentro de los ac-
tuales esquemas multimodales, hacen de las mismas pro-
cedimientos de primera eleccién para el abordaje de las
patologias quirdrgicas de la pierna, tobillo y pie.
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