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Bloqueo del plexo lumbar por via posterior

(Bloqueo del compartimento del psoas)
Anestesia quirdrgica y analgesia postoperatoria

C.H. SaLazarR! v W. EspINOSA?

RESUMEN

ABSTRACT

El bloqueo del plexo lumbar por via posterior permi-
te la cobertura de todos sus componentes de una
manera mdas completa. Es mas eficiente y efectivo
que la via anterior para la obtencién de anestesia
quirdrgica. No obstante, aunque se acompana de
complicaciones poco frecuentes, son de consecuen-
cias potencialmente graves. Si el objetivo es s6lo la
analgesia postoperatoria, las diferencias entre la via
posterior (psoas) y la anterior (inguinal) son escasas
o inexistentes.

Se describe la técnica del bloqueo lumbar por via
posterior y se mencionan las diferentes maneras de
analgesia postoperatoria ya sea por puncion Unica y
a través de catéteres.

Palabras clave: Bloqueo del plexo lumbar. Abordaje
posterior del plexo lumbar. Bloqueo del compartimen-
to del psoas. Anestesia y analgesia del plexo lumbar.
Anestésicos locales. Agentes coadyuvantes a los anes-
tésicos locales. Catéteres en el plexo lumbar.

The posterior approach (psoas compartment block)
provides a complete anaesthetic block to the lumbar
plexus. The surgical anaesthetic effect is more effi-
cient and effective. Nonetheless its low frequency
complications are infrequent they may be of serious
consequences. For postoperative analgesia the differ-
ences between posterior (psoas) and anterior (ingui-
nal) approaches to the lumbar plexus are very scarce
or inexistent.

The posterior approach to the lumbar plexus tech-
nique is described and so are the postoperative an-
algesia schedules either by single injection technique
or by catheter technique.

Key words: Lumbar plexus block. Lumbar plexus
posterior approach. Psoas compartment block. Lum-
bar plexus anaesthesia and analgesia. Local anaes-
thetics. Coadjutants to local anaesthetics. Lumbar
plexus catheters.
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INTRODUCCION

Una aproximacion a este tipo de abordaje fue publicada
por Labat en su libro de anestesia regional en 19241

La técnica actual fue descrita por Winnie? en 1974
como una alternativa al bloqueo «3 en 1»; buscaba
mejorar la efectividad del bloqueo sobre el n. obtu-
rador y el n. femorocutaneo. La adopcién de la neu-
roestimulacion a partir de finales de los afios 80
también se adapt6 progresivamente a esta técnica y
sus diferentes variaciones.

Posteriormente, Chayen* (1976), Dalens® (1988), De-
krey® (1989), Parkinson® (1989), Hanna” (1993), Pan-
din® (2002), Capdevila® (2002) y otros autores'®-'?
han presentado variaciones o revisiones sobre este
tipo de bloqueo.

NOTAS DE ANATOMIA™2° (Fig. 1-5)

Plexo lumbosacro

Aporta la inervaciéon motora, sensitiva y autonémica
del miembro inferior. El componente sensitivo impli-
ca dermatomas (piel y subcutdneo), miotomas (mdus-
culos, tendones, fascias...) y esclerotomas (huesos,
articulaciones...).

Estda compuesto por dos partes: el plexo lumbar vy el
plexo sacro.

DOLOR 2006:21

Son dos componentes independientes aunque rela-
cionados entre si. Esto implica que, a diferencia del
miembro superior que sélo tiene un componente (el
plexo braquial), para obtener un bloqueo completo
de la extremidad inferior es necesario abordar sus
dos componentes.

Plexo lumbar

Esta formado por los ramos ventrales de los nervios
espinales L1-L2-L3-L4; tiene frecuentes aportaciones
de T12 y L5.

Discurre en direccion caudal, anterior y lateral en el
espesor del psoas, mds especificamente, entre los
dos componentes que forman este mdsculo. En su
curso dentro del psoas el plexo esta formado por los
nervios definitivos.

El psoas esta formado por un componente posterior
que se origina en las apofisis transversas de las vér-
tebras lumbares, y un componente anterior que se
origina en los cuerpos de las mismas vértebras, in-
cluyendo T12; se insertan en el trocanter menor del
fémur junto con el m. ilfaco.

En algunas referencias bibliograficas se describe
el plexo cursando entre el psoas y el cuadrado
lumbar, pero a la altura en la que se realiza este
bloqueo el plexo esta dentro del espesor del m.
psoas.

La fascia del musculo y las estructuras vecinas origi-
nan una envoltura real alrededor del plexo: concep-
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Figuras 3, 4 y 5. Esquemas de la inervacion sensitiva del miembro inferior. A la izquierda, magnificada, se muestra la inervacién
cutdnea. A la derecha, en menor tamafo, se acompana de la inervacion de musculos, tendones, huesos y ligamentos (adaptado
y modificado de Brown DL. Atlas of regional anesthesia. 2.* ed. Filadelfia (PA): WB Saunders; 1999).

to de envoltura fascial o compartimiento del psoas;
incluso puede presentar septos.

El plexo lumbar origina los nervios (raices que los
componen).

Nervios para la parte inferior y anterior de la pared
abdominal y genitales:

— N. iliohipogéstrico o abdominogenital mayor (L1
o T12-L1).

— N. ilioinguinal o abdominogenital menor o lum-
boinguinal (LT).

— N. genitofemoral o genitocrural (L1-L2).

Nervios para la extremidad inferior (parte lateral,

anterior y medial): Sm contar con

— N. femorocutaneo o cutaneo femoral lateral (di-

Descripcion y comentarios sobre el plexo lumbar

— El n. cutdneo femoral lateral y el safeno son sen-
sitivos. Todos los demds son mixtos (motores y
sensitivos).

— Estos nervios originaran las ramas musculares
para cuadrado lumbar, psoas mayor y menor, ilia-
co, cuadriceps femoral, aductores, etc. De mane-
ra sucinta, el plexo lumbar inerva los musculos
(extensores de la rodilla y flexores y aductores de
la cadera) de la parte anteromedial del muslo.

— En general la inervacion motora de un masculo
implica también su inervacion sensitiva.

Los n. iliohipogastrico e ilioinguinal salen del
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genital y femoral; la rama femoral sigue las arte-
rias iliaca externa y femoral y se hace superficial
al pasar por debajo del ligamento inguinal, mien-
tras que la rama genital se dirige a parte de los
genitales externos. El componente motor del ge-
nitofemoral inerva al m. cremaster. En conjunto,
el iliohipogastrico, el ilioinguinal y el genitofemo-
ral terminan dando la sensibilidad de la piel, y el
subcutaneo del pubis, de parte de los genitales,
de la zona inguinal y de la parte mas lateral y
anterior de la zona glutea.

El n. femorocutdneo sale del borde lateral del
psoas aproximadamente a la altura de la cresta
iliaca (ligamento iliolumbar). Se dirige hacia de-
lante, lateral y caudalmente apoyado sobre el m.
iliaco que lo cubre con su fascia (pelvis mayor)
hasta que llega a la parte inferior y anterior de la
pared abdominal. Pasa por debajo del ligamento
inguinal, cerca (+1-2 cm medial) de la espina ilia-
ca anterior superior, y se hace superficial atrave-
sando sucesivamente a la fascia iliaca, al m. sar-
torio y a la fascia /ata. Termina inervando la piel y
el subcutdneo de la cara lateral del muslo.

El n. femoral realiza un recorrido caudal y anterior
hacia el ligamento inguinal. Inicialmente descien-
de dentro del psoas (dando parte de su inerva-
cién), hasta la pelvis mayor, donde abandona ese
musculo por su borde lateral. ContinGa su recorri-
do en el surco que forman el psoas y el ilfaco
hasta alcanzar el ligamento inguinal. En este tra-
yecto, que esta recubierto por la fascia del segun-
do mdsculo (fascia iliaca), da ramas para el m.
ilfaco y puede aportar alguna rama para la articu-
lacién de la cadera. Seguidamente pasa por deba-
jo (posterior) del ligamento inguinal en la cara
anterior del muslo y termina en el tridngulo femo-
ral. En este sitio queda justo lateral (+0,5-1 cm) y
levemente posterior a los vasos femorales, pero
separado de estos por la banda iliopectinea (un
pliegue de la fascia ilfaca). Sqrql tridrigile femoral
se divide en una rama anterior y otra posterior que
rapidamente se ramifican a su

el co
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El n. safeno cursa junto con los vasos femorales
por la parte anteromedial del muslo, por detrds
(posterior) del m. sartorio, atraviesa el canal de
los aductores donde se separa de los vasos, sale
por la cara medial de la rodilla (borde medial de
la insercion del sartorio) y sigue en la pierna a la
vena safena. Da la inervacion sensitiva de la piel
y el subcutdneo de una parte de la zona medial
de la rodilla, de parte de la patela (rama infrapa-
telar) y de la cara anteromedial de la pierna has-
ta el borde medial del maléolo y el pie.

El n. obturador sale del borde medial del psoas
en la pelvis y se dirige hacia abajo y adelante
siguiendo a los vasos iliacos comunes y después
a los obturatrices. En la cara anteromedial del
muslo sale por el borde superior del agujero ob-
turador (rama horizontal del pubis) para dividirse
en sus ramas anterior y posterior. La rama ante-
rior, que se localiza entre el m. aductor largo y
el m. breve, da ramos para los m. aductores, para
la articulacion de la cadera y un eventual ramo
sensitivo cutdneo para la cara medial e inferior
del muslo (este ramo sensitivo cutdneo es ocasio-
nal, sélo se presenta claramente en un 20% de
los casos y de manera parcial en otro 20%). La rama
posterior, que se localiza entre el aductor breve y
el magno, sigue a los vasos femorales y origina ra-
mos para los m. obturador externo y aductor magno
y para la articulacién de la rodilla.

El obturador, en algunos casos (+5%), puede cur-
sar mas medial y fuera del musculo. Adicional-
mente, en un 5-20% de los casos puede haber un
obturador accesorio. Esta variabilidad del obtura-
dor es una de las causas de bloqueos incompletos
que ocasionalmente se observan.

Es importante destacar que el obturador también
da parte de la inervacion sensitiva (aspecto ante-
romedial) de la articulacion de la cadera y de la
rodilla. .
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rior superior, en el extremo lateral del ligamen-
to inguinal.

e El n. femoral estd lateral a los vasos inguinales
pero ocupa el trayecto central del ligamento
inguinal.

e Aunque estos dos nervios (femoral y femorocu-
tdneo) estan separados entre si, comparten el
mismo espacio fascial pues llegan al ligamento
inguinal cubiertos por la fascia del ilfaco.

e El n. obturador esta en el extremo medial del
ligamento inguinal. Esta separado del espacio
de la fascia del iliaco, y mas especificamente
del n. femoral, por varios planos musculares y
fasciales.

Plexo sacro (o ciatico o isquiatico)

Esta formado por el tronco lumbosacro (L4-L5) y los
ramos ventrales de S1-52-S3; tiene variabilidades
anatémicas (con frecuencia participa una parte de
S4; ocasionalmente L4 no participa; raramente par-
ticipa una parte de L3).

Dentro de la pelvis estos componentes forman un
triangulo con base en el sacro y dpex en el borde
inferior del agujero isquidtico mayor (espina isquid-
tica) donde confluyen para formar el n. ciatico. Sale
a la cara posterior y externa de la pelvis por el agu-
jero isquiatico mayor, quedando cubierto por la masa
de los gliteos.

El plexo sacro origina los nervios (raices que los
forman):

— Ramos colaterales.

e Ramos musculares varios (L4 a S3), por ejem-
plo el n. gldteo inferior (m. gliteo mayor), el
n. gldteo superior (m. gliteos medio y menor),
el n. del tensor de la fascia /lata o los nervios

para los m. gemelo superior, gemelo inferior,
obturador interno y cua hﬂo(ﬁ@‘latﬁr con

e Cutdneo femoral posterior o femorocutdneo

posterior (L5-S3). preVIO por e

la parte sensitiva correspondiente al safeno) y
practicamente todo el pie. Es importante des-
tacar que también participa en parte de la sen-
sibilidad de la articulacion de cadera y rodilla.
En la fosa poplitea acaba como n. peroneo
comun (ciatico popliteo externo) y n. tibial
(cidtico popliteo interno).

El bloqueo lumbar por via posterior no actia
sobre el plexo sacro.

Comentarios sobre las notas de anatomia

— Si se observa el plexo lumbar, el entramado de
las divisiones (red plexual) se realiza justo al salir
del agujero vertebral, y cuando transcurre dentro
del psoas ya estan definidos los nervios finales. Si
se observa el plexo sacro la red plexual se pro-
duce en el recorrido intrapélvico. Es decir, a di-
ferencia del miembro superior, en el miembro
inferior la estructura anatémica hace que los blo-
queos aborden siempre los nervios definitivos; no
hay abordaje de troncos ni de fasciculos.

— No hay conexion entre el espacio que ocupa el
plexo lumbar y el que ocupa el plexo sacro; es
la razén por la cual es necesario realizar dos
abordajes para conseguir la anestesia completa
de la extremidad.

— Es muy importante tener en cuenta que en las
intervenciones sobre rodilla y cadera es indispen-
sable el bloqueo de los dos plexos.

— El plexo lumbar se encuentra a una profundidad
de unos 60-100 mm, pero depende de variables
como peso, talla, edad, sexo, etc. Entrando des-
de atras hacia delante se atraviesan diferentes
planos (Fig. 6): piel (P), dermis (D), conjunto
muscular erector de la espina (EE), la apofisis
transversa de la vértebra lumbar (AT) y, finalmen-
te, el psoas. En el espesor del psoas (MS) el plexo

el COTest A Lifss| F0rom y no mas de 20 mm después

de sobrepasar la apdfisis transversa.
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Figura 6. Bloqueo lumbar por via posterior. Planos que
atraviesa.

— Catéter y filtro bacteriano.

Nota: Los autores consideran que la neuroestimu-
lacion es el método mds adecuado para la identifi-
cacion del plexo por facilidad, efectividad, comodi-
dad para el paciente y, posiblemente, menor riesgo
de complicaciones.

La identificacion por pérdida de resistencia es tam-
bién una opcion valida?!, al fin y al cabo, es un tipo
de bloqueo paravertebral. No obstante, el tiempo de
latencia para la anestesia quirdrgica puede ser mas
prolongado del que se obtiene con la identificacion
por neuroestimulacién.

Para fines docentes y de investigacion se ha utiliza-
do también la identificacion por ultrasonido (Do-
ppler)?2. Su uso puede tender a extenderse al cam-
po clinico.

ANESTESICOS LOCALES (AL)23-26

Volumen 30-40 ml (0,4-0,5 ml/kg)

DOLOR 2006:21

Tipo de AL

— Lidocaina 1,25-2% o mepivacaina 1-2% para
procedimientos de duracién corta o media; laten-
cias de unos 12-20 min y duraciones de 1-3 h.

- Bupivacaina 0,35-0,5% o levobupivacaina 0,35-0,5%
o ropivacaina 0,4-0,75% para procedimientos de
larga duracion (las dos Gltimas son menos téxicas
que la primera y son preferibles); latencias de
unos 20-35 min y duraciones de 3-6 h.

- Mezcla: lidocaina 1,25-1,5% o mepivacaina 1-1,5%
15-20 ml + bupivacaina 0,35% 15-20 ml (o levo-
bupivacaina 0,35% o ropivacaina 0,5%) aporta
latencia corta y larga duracion.

Nota: Aunque la mezcla de anestésicos locales
es tema de controversia, los autores frecuente-
mente las utilizan con buenos resultados y sin
complicaciones. La revisién de la bibliografia
muestra las dos tendencias. Para puncion Unica
el uso de mezclas esta bastante extendido y acep-
tado; para la perfusién postoperatoria lo reco-
mendado es un solo tipo de AL a dosis analgési-
cas (bajas concentraciones).

Por catéter

La evaluacién clinica peridédica determina el flujo y
la concentracion idéneos de AL en cada paciente en
el postoperatorio.

— Bolus: (bupivacaina o) levobupivacaina 0,1-0,25%
o ropivacaina 0,20-0,3%: 12-20 ml/8-12 h aproxi-
madamente.

— Perfusién continua (bomba o elastémeros): igual
opcién de AL a 5-12 ml/h (0,1-0,25 ml/kg/h).

— ACP (PCA): igual opcién de AL con 6-10 ml/h
(0,1-0,2 ml/kg/h) + bolus de 2,5-5 ml; intervalos
de cierre de 40-60’.
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cion de liberacién de sustancias relacionadas con
las encefalinas). A nivel periférico tiene efecto
anestésico débil sobre las fibras nerviosas delga-
das A 8 y C (transmision del dolor).

Acorta un poco la latencia, prolonga el efecto y
mejora la eficacia del bloqueo.

Dosis de 0,5-1 pg/kg; dosis mayores no aportan
mayor efecto y se asocian a efectos secundarios
(sedacién marcada, hipotension....).

En las perfusiones continuas hay referencias que
la utilizan a concentraciones de 0,5-1 pg/ml de
la mezcla total.

Bicarbonato?'33: el pH de los AL disponibles co-
mercialmente estd entre 3-6,5. La alcalinizacion
de la mepivacaina, la lidocaina y la bupivacaina
corrige levemente este pH y mejora su capacidad
de penetrar en las fibras nerviosas. Acorta la
latencia, prolonga la duracion, mejora la intensi-
dad del bloqueo y disminuye el dolor de la in-
yeccion.

La dosis es 1 ml de bicarbonato 1 molar/10 ml
de lidocaina o de mepivacaina y 0,1 ml de bicar-
bonato 1 molar/10 ml de bupivacaina.

No se utiliza en las perfusiones continuas.

Nota: Se debe preparar la mezcla con bicarbona-
to siempre en fresco, especialmente con mepiva-
caina, pues después de unos 20-30 min tiende a
precipitar.

Adrenalina?32%: al producir vasoconstriccion en
la zona del bloqueo disminuye la absorcion sis-
témica (aproximadamente en un 33%) produ-
ciendo un aumento de AL cerca de las fibras
nerviosas (mayor intensidad de bloqueo) y pro-
longando la duracion del bloqueo en el caso de
mepivacaina y lidocaina. La vida media de la
adrenalina es menor que la de los AL de larga
duracién (buplvacama Ie\ig p ﬁ
que la accién de prolongacion g:l? eaecto d

bloqueo en éstos es poco evidente. No debe
afadirse a la roplvacalna pu@ﬁ@\@@d@&ﬁ &
vasoconstrictora (;riesgo de disminucion de la
perfusion por los vasa m—:@v
del nervio por isquemia?)'y, ademas
evidencia clinica de que modifi
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— Opioides??343>: al contrario de lo que ocurre en
los bloqueos centrales, la adicién de opidceos a
los AL en bloqueos periféricos no ha mostrado
efectos clinicos claros; la informacién disponible
sobre el efecto periférico es contradictoria.

Se utilizan con buenos resultados en las perfusio-
nes de AL para analgesia postoperatoria a dosis
bajas (fentanilo < 0,5 pg/ml)**3¢, pero todo parece
indicar que su efecto es por absorcién sistémica.

INDICACIONES

— Conjuntamente con el bloqueo del n. ciatico se
obtiene anestesia completa de la extremidad
inferior.

Es particularmente Gtil para la cirugia de los tres
cuartos distales de la extremidad, como por ejem-
plo intervenciones de rodilla que incluyan torni-
quete, osteotomias de tibia o de fémur, cirugia
vascular, etc. También es til para las intervencio-
nes de cadera, pero frecuentemente se necesita
analgesia adicional o sedacién pues la parte mas
proximal de la incisién quirtrgica puede quedar
cubierta de manera incompleta (limite de la iner-
vacion involucrada en el bloqueo).

— Anestesia para intervenciones que comprendan el
territorio inervado por el plexo lumbar; por ejem-
plo toma de piel para injertos, cirugia vascular,
etc. Se debe tener presente que la ausencia de
bloqueo ciatico hara que la extremidad conserve
parte de la movilidad.

— Menos frecuentemente, para la cirugia de hernia
inguinal, pero debe asociarse un bloqueo para-
vertebral mas alto (en T10-11)"3

Nota: Los autores han obtenido anestesias parcia-
les en hermorratas inguinales con esta técnica.

el COQ%EQL%&H; Qnejoran con un paravertebral

en T12/L1 utilizando 3-4 ml de AL por metamera

SCrito aelequenttor,

- Anaq(gema postoperatoria, ya sea por puncion Gni-

BACRaEE 3l S0

ue Su efCtOde e . v

CONTRAINDICACIONES

o OrPuiBlieaciones PeRmanyer- 200 e

menores: 1-2,5 pg/ml (1:800.000-1:400.000).

— Traumatismo“de vértebras lumbares.
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L. crestas

L. paramediana
+ Sitio de puncién
L. media

Figura 7. Referencias anatémicas vy sitio de puncion. Referencias: linea intercrestal; EIPS y linea paramediana; linea media. Sitio

de puncién: L3-L4 o L4-L5 a +4 cm de la linea media.

Politraumatismo que impida la realizacion del
procedimiento; la fractura de cuello de fémur no
es una contraindicacion.

Contraindicaciones generales: alergia a AL, recha-
zo por parte del paciente, discrasias sanguineas,
trastornos mentales graves, infeccion de la zona,
lesiones neurolégicas no filiadas en la zona del
bloqueo, ;sepsis (valorar riesgo-beneficio)?, etc.

REALIZACION DEL BLOQUEO

Posicion

Paciente relajado en decdbito lateral; la extremidad
que se va a bloquear arriba con la cadera y la rodi-
[la flexionadas unos 50-70°; la espalda curvada hacia
atras intentando borrar la lordosis lumbar. También
se puede realizar en posicion de sedestacion, pero
es menos cémoda para el paciente, permite un me-
nor control sobre la respuesta motora vy, si se quiere

bloquear también el cidtico, Srmhﬁéow‘[aa[me@ﬁ el C

otra posicion.

. sitio de

previo por escritadpl

Referencias anatomicas

Linea intercrestal: entrélfas ﬁ@sdEén{&p rg@rdu C| IS

ralmente pasa sobre L4.

Linea media o mediana: um Ggaucﬂlas psalrft)easde €

L1, 12, L3, L4, L5 y S1.

s e Pmicationes P

media que parta de la EIPS; generalmente queda

La espina

fi

a unos 5 cm laterales de la linea media. Corres-
ponde a la proyeccién en piel del borde lateral
del psoas.

El segmento de la linea intercrestal que une la
media y la paramediana. Mas especificamente, el
tercio lateral de este segmento corresponde
aproximadamente a la proyeccién en piel del
apex de la apdfisis transversa de L4. En un pa-
ciente estandar corresponde a 1 cm por dentro
desde la linea paramediana (Fig. 7).

Sitio de puncién

En la linea intercrestal, un dedo por dentro o medial
desde el punto de contacto con la linea paramedia-
na (cerca del apex de la apdfisis transversa de L4)'2.
La puncién puede ser 2 c¢cm cefdlica o caudal al
punto descrito, es decir, entre L3-L4 o entre L4-L5.
Una puncion mas cefdlica de L3 queda en la «parte
alta» del plexo, si es mas caudal de L5 queda «muy
baja» en el plexo; en ambos casos se pueden produ-
cir bloqueos tardios o incompletos.

psm§§org)lchm l&@zgncide con la modificacién del

aje
puncién descrito por Capdevila®, quien en
tﬁegﬁﬁ)ﬁ,mplia experiencia del grupo fran-
cés de Montpellier; observé que el punto de aborda-
‘fkﬂ Vf@gﬁcelpflraqg@aa qqedaba lgteral e im-
caba redirigir'la aguja en sentido medial; propuso
ion se.realizara en la unién de los dos

e la pu
a%aopilﬁi(éa%ﬁ)ﬁl tercio lateral del segmento

que va desde la linea media a la paramediana. Esta

observacién puso por escri rytinanque se sigue al
CHRB A b
ro del'bord | delpsods evitando una aproxi-

)

;
macion muy medial (Fig. 8).



C.H. Salazar, W. Espinosa: Blogueo del plexo lumbar por via posterior. (Bloqueo del compartimento del psoas) 153

Figura 8. Puncién.
Nota: En el gliteo estan las referencias del bloqueo del
ciatico.

Puncion

La puncion se realiza en sentido perpendicular a la
piel, es decir, en sentido posteroanterior. Si se con-
tacta la apdfisis transversa de L4 la aguja se retira
levemente y se reorienta unos 10° en sentido caudal
o cefdlico para sobrepasarla; el plexo se encuentra a
unos 10-20 mm mas en profundidad (un maximo de
22 mm en profundidad sin que haya diferencia entre
sexos?). El contacto con la apdfisis transversa no es
obligatorio pero es muy util y recomendable como
referencia; si la aguja se ha introducido unos 6-8 cm
sin obtener respuesta, es aconsejable retirarla par-
cialmente, reorientarla para buscar nuevamente el
plexo y usar el contacto ése§ H"I”@@H"Ed‘f‘yWﬁ
determinar la profundidad de Ta aguja’y a mejorar la
fiabilidad del bloqueo™).

Nota: E| contacto 6seo puede 5(9 mo
paciente; es conveniente una adecuada seda

esto 'para

analgésica (véase sedaciérﬂl@ép&@ Ide{eprélgUCirS

Inyeccion del AL

No debe ser dolorosa ni producir parestesias. En caso
de que esto ocurra se debe suspender la inyeccion,
se retira levemente la aguja para evitar lesionar el
nervio y se contintia con el procedimiento. Es con-
veniente repetir la neuroestimulacion para asegurar
de nuevo la proximidad al plexo.

Aspirar previa y periédicamente cada 5 ml para dis-
minuir el riesgo de inyeccion intravascular (fraccio-
nar el AL).

La respuesta motora adecuada debe desaparecer con
los 1-3 primeros ml inyectados (fenémeno de Raj). Se
puede aumentar la intensidad del neuroestimulador
para recuperar la respuesta, confirmar que la aguja no
se ha desplazado y proseguir con la inyeccién.

Fenémeno de Raj: el AL produce un efecto barrera
(dispersion) de la conduccion eléctrica entre la punta
de la aguja y el nervio; si no se produce al inyectar
el AL, la aguja se debe retirar levemente hasta conse-
guirlo (aproximadamente T mm). Esto evita el riesgo
de inyeccion intraneural (lesion del nervio) o de in-
yeccion intravascular (toxicidad sistémica del AL).

Tiempo de latencia aproximado de 15-30 min
segun el tipo de AL utilizado

Un bloqueo eficiente con frecuencia empieza a pre-
sentar signos de manera rapida (bloqueo motor para
la extension de rodilla y elevacién de la extremidad,
parestesias en muslo, etc.); sin embargo, puede haber
bloqueos efectivos con manifestaciones mas tardias.

Lo habitual es que los signos se manifiesten en di-
reccion proximal a distal pues, en los nervios, los
componentes para las zonas proximales son perifé-
ricos y los componentes para las zonas distales mas
internos.

el consentimiento

Catéteres

e\(iO por Sscrit@rdlelc@dziamﬁ de un catéter se sigue la misma

técnica (Fig. 9). Al tener localizado el plexo se intro-
@ﬁluﬁmmwgrg@ cm; si se introduce mas
pueden aumentar las complicaciones (obstruccion,

etc.) sin mejorar la efectividad. Se

: damient
Respuesta motora adecuadanlnguna parte de egiﬁﬁa&j’bjlgﬂﬁﬁ%ecuada posicion del catéter

Contraccion de

[¢)

€
)

de la aguja estd al lado del nervio (£ 1-2 mm).

GRS

mediante Rx con contraste (Fig. 8); es muy importan-

te para descartar una posiciomin ada (fuera del
&Fm aﬂ r t@fo,zrd r@‘al, epidural o,
incluso, lintradurald)! Lafattizadion/de un catéter

estimulable permite verificar repetidamente la posi-
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Figura 9. Rx con AL marcado con medio de contraste inyectado
a través de un catéter. El compartimento del psoas. de observa
lleno.

cion del mismo ya sea después de haber inyectado
parte del AL de la dosis inicial o en alglin momento
del postoperatorio. La inyeccion del AL por el catéter
debe seguir las mismas recomendaciones (aspiracion
previa y periédica con volimenes fraccionados).

Al colocar el catéter es aconsejable que el bisel de
la aguja esté orientado lateral y caudalmente.

Los estudios con TC de los catéteres que producen
efectos adecuados desde el punto de vista clinico
muestran que se localizan en el compartimento del
psoas (75% de los casos) o entre el psoas y el cuadra-
do lumbar (25% de los casos). Evidentemente, la fascia

DOLOR 2006:21

la aguja esta muy lateral y que se debe retirar
un poco y dirigir mas medialmente; si son de
la pared abdominal (oblicuo por estimulacién
del iliohipogastrico) la puncién se esta reali-
zando muy alta (cefdlica), por encima de L3, y
se debe rectificar (hacer la puncién mds baja o
caudal).

— La respuesta de flexion de la cadera sin contrac-
cién del cuddriceps indica que no hay que pro-
fundizar mucho mas y se esta en el comparti-
miento adecuado (psoas). Se produce por la
estimulacién de las ramas nerviosas que el plexo
aporta para este musculo. En caso necesario se
redirige la aguja en sentido lateral o medial con
cambios finos, de unos 5° por ajuste, hasta obte-
ner la respuesta del plexo.

— Si se observa respuesta de los aductores indica
que se estd estimulando el obturador y la aguja
puede estar en posicion muy medial.

Nota: Es mas conveniente reajustarla para buscar la
respuesta del n. femoral y estar en el «centro» del
plexo. Sin embargo, para el grupo italiano de Milan
y Roma, la respuesta del obturador es igualmente
valida®’; aseguraria el nervio que mds inconvenien-
tes puede producir, pero la posicién mas medial
podria facilitar la extensién contralateral del blo-
queo con mayor frecuencia (véase mas adelante).

— Si se observa estimulacién del territorio ciatico
indica que la aguja estd muy caudal y se esta
estimulando la parte mas alta del plexo sacro
(tronco lumbosacro).

VARIANTES DE LA TECNICA

—Técnica de Winnie? (1974) (Fig. 10).

Fue quien describid la técnica actual del bloqueo

lliaca se observa siempre por gﬁﬁ“‘GGWTSTOCGh el CO %e&&mﬁe{%aaje se hace sobre el dpex de

punta del catéter®'>.

Comentarios de los autores sobrtﬂ

la apdfisis transversa de L4 realizando la puncién

' ' : dicul | sitio de intersec-
£QV|O por ESCH’[O gfgrﬁqj; ! ppendicular en el sitio de intersec

ned paramediana (que parte de EIPS)

imulacié | del . con da |inea intercrestal, es decir, a unos 5 cm de
neuroesfmuiacion en & oduf)ooﬁ rﬁsolaépr()d uclirse mll’ﬁ@}ﬂ@&ﬁhpﬂearigﬁnente bl:scal;a el plexo en

— Al iniciar la puncién con frecuencia se obtienen

el surco entre el psoas y el cuadrado lumbar. Se

contracciones discretas dﬂ'ﬁ% UWavgaleréesde estalleptlglb%lcpealcqéw por parestesias.

y del erector de la espina; desaparecen al avanzar

Nota: Si se observa atentamente la anatomia de la

la aguja. Indican que la apgfisis transversa estara sona. el abordaie se aproxi rcadamente al
c-reerPlDlicaciones PefhBRvERTE s
— Si se obtie respu S efa 9 hara sé pierda el contacto

pared lumbar (cuadrado lumbar, etc.) indica que

con el plexo en un buen ndmero de pacientes.
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Figura 10. Técnica de Winnie.
SP: sitio de puncion.

Si se sigue esta técnica es aconsejable que la
puncion se dirija levemente en sentido medial al
sitio de insercién, tal como fue descrito por el
mismo Winnie?.

— Tal como se describe en la introduccion, Chayen*
(1976), Dalens® (1988), Dekrey® (1989), Parkinson®
(1989), Hanna’ (1993), Pandin® (2002) y otros au-
tores'%!3 han presentado variaciones o revisiones
sobre este tipo de bloqueo. La descripcion de cada
una de estas variaciones queda fuera del alcance
de este capitulo, pero un resumen bastante com-
pleto se encuentra en estas referencias.

BLOQUEO SIMPLE Y CONTINUQ®9/21,38-41

La puncion dnica aporta analgesia en las primeras
8-12 h del postoperatorio. La prolongacién de este
efecto requiere la colocacién de un catéter.

Hay diversa bibliografia que demuestra su utilidad y
eficacia con la condicién indispensable de que el
catéter quede bien colocado. CW eR 9
anteriormente, se debe comprgoﬂz-i]r aa egj:gda pﬁ
sicion del catéter mediante Rx con contraste o caté-
teres estimulables.

La perfusion puede ser mediante bolus discontin(t;la,
perfusién continua o periﬂs@irpgdzflas r(@(p’ﬁ

pautas han sido descritas en la seccion de anestési-

cos locales de este capitulo.ninguna parte de estée%bl

Se debe tener en cuenta que la analgesia postopera-

toria de la ext idaginferjor generalmente requie-
re que se traa én 'e» i@ioj@ﬂ?es
En su defecto, la-ahalgesie/multi pcré

valida. Por ejemplo catéter en psoas + analgesia

33

previo por escri
ucirse i 1010CO

sistémica (actGan sinergisticamente obteniendo bue-
nos resultados con menores dosis totales que la anal-
gesia convencional)*.

SEDACION

En los bloqueos profundos la puncién puede ser
desagradable; es muy aconsejable una sedacién ade-
cuada (ansiolitico, vagolitico y analgésico).

Nota: Los autores utilizan la siguiente rutina: atropi-
na (0,5-0,7 mg) + midazolam (1-2 mg) + alfentanilo
(200-750 pg); se busca relajacion y analgesia sin
perder la comunicacién con el paciente. En algunos
casos en que se requiera mas analgesia se puede
utilizar ketolar a dosis bajas (bolus ev. de 2,5-5 mg);
el paciente obtiene analgesia adicional sin perder la
comunicacion con el anestesiélogo y con frecuencia
no recordara la puncién (las dosis bajas no llegan a
producir alucinaciones).

En nifos se induce una anestesia general superficial
en espontanea y después se realiza el bloqueo;
siempre calculando la dosis adecuada de AL/kg de
peso.

COMPLICACIONES

Las complicaciones son poco frecuentes pero pue-
den ser graves.

— Puncién vascular. Generalmente ocurren con
punciones muy mediales (vena ascendente lum-
bar) o por puncién de una vaso muscular. En la
gran mayoria de los casos no tiene consecuencias
perose-ha descrito-algiin caso de compresion del
plexo por hematoma*> asociado al uso de hepa-

el CO ﬁg’é ﬂ@( ﬁ?}ﬁ@ﬁsﬁdnolecular.

— Inyeccién intravascular®®*9. La aspiracion previa

to Qe&lri’ i IQTI AL descartard en buena medida
iesgo ta grave complicacion (grave toxi-

cidad neurolégica y cardiaca).
Fjé;ar

ncion del polo |n§eerior renal o del uréter por
unciones muy-profundas y cefalicas. Hay mas

(bjla(aél&gecho pues el rifidn a ese lado
estd mas bajo; el polo del rindn derecho llega

hasta la altura de L3. ngiémcon una aguja
PeF aﬂ eeF ve (Jq“gonsecuencias
tantes) se scritd<algln caso de

hematoma stbcapsular renal®®.
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— Hematoma retroperitoneal sin compresion del
plexo. Hay algiin caso descrito por la aplicacion
de anticoagulacién posterior al procedimiento®'.

— Puncién peritoneal. Por puncién muy profunda
sin una correcta localizacion del plexo. La inyec-
cion de AL en el peritoneo produciria analgesia
parcial y errdtica dentro de la cavidad abdominal
(por la distribucién «desordenada» de los niveles
«metaméricos» del peritoneo). La puncién de vis-
cera hueca es posible pero no ha habido descrip-
ciones de este tipo de complicacion (el calibre
fino de la aguja puede ser una causa de ausencia
de consecuencias graves).

— Se ha descrito un caso de neumocele después de
un bloqueo del psoas®.

— Extension epidural. Puede considerarse una com-
plicacién relativa; el bloqueo sera efectivo. Re-
quiere una vigilancia estrecha de la estabilidad
hemodindmica y la altura del bloqueo pues se
tendra una peridural de instauracién mds lenta
pero con un volumen de AL grande. Ocurre por
la difusion posteromedial del AL a través de los
agujeros de conjuncién o por un abordaje dema-
siado medial. No se debe confundir con la exten-
sion contralateral parcial, leve y tardia que puede
presentarse en algunas ocasiones (véase mas ade-
lante en efectos secundarios).

— Extension subaracnoidea®***. Complicacién muy
infrecuente y grave; puede producirse una anes-
tesia raquidea completa que requiere intubacién,
ventilacion mecanica y soporte hemodinamico.
Implica una punciéon muy medial que comprome-
te la duramadre. Muchos autores aconsejan la
dosis de prueba (3-4 ml iniciales de AL previa
aspiracién y unos 3 min de espera).

Nota: Se han-descrito-la-mayoria-de-complicaciones
posibles pero no se debe olvidar que, si el procedi-

miento fe reaiiza adecusdaments EiATAT R el C

es evitar que la aguja o el catéter tomen una direc-
cién marcadamente medial.

EFECTOS SECUNDARIOS

7Y

En un 5-15% de los bloqueos adecuadamente reali-
zados puede prese

o
parte del AL (per

extremidad co

la fascia prevertebral). El efecto contralateral se pre-

nifgufaparte-de estaig

ntarse ua éxtension parcial a la
b ey
loslagly e\eonj (¢
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senta lentamente (unos 40 min o mas después de
realizado el bloqueo), parcialmente (analgesia y blo-
queo motor parciales, incompletos) y desaparece
con bastante rapidez (30-60 min después de presen-
tarse). No es una complicacién, es una caracteristica
que forma parte del procedimiento.

El bloqueo del psoas no presenta los efectos secundarios
sisttmicos de los bloqueos centrales: menor incidencia
de nduseas y vémitos, de hipotension por bloqueo sim-
patico, de retencion urinaria, de ileo parésico, etc.

CONCLUSIONES

— Es una técnica eficaz: la eficacia oscila alrededor
del 90% de los casos. El n. obturador es el principal
responsable de los bloqueos incompletos en < 10%
restante; se solventa facilmente reforzando este ner-
vio por un abordaje en el agujero obturador.

— El bloqueo por via posterior es claramente mas efi-
caz que la via anterior («3 en 1») para cubrir el
plexo lumbar en su conjunto para obtener anestesia
quirdrgica. Paradéjicamente, la gran diferencia con-
siste en la adecuada cobertura del n. obturador.

— Es segura: la incidencia de complicaciones es
muy baja si la técnica es la correcta. Ahora bien,
estas complicaciones muy escasas pueden ser po-
tencialmente graves.

— Carece de los efectos secundarios de los bloqueos
centrales.

— Permite aportar analgesia postoperatoria por dosis
Gnica (£12 h) o por catéter.

— Tiene la desventaja de que es relativamente me-
nos conocida y menos practicada en nuestro me-
dio que otros tipos de bloqueos periféricos.

COMENTARIOS SOBRE ANALGESIA

Drevio por escritPPSEORERATORIA

CirSE ﬁT‘*@‘T@TW’?R@n la PCA de morfina en-

dovenosa, e queo del plexo lumbar en el
ostopE)r torio_de cirugia mayor de extremidad
(EQ)&QLQ}Q cadera, protesis de rodilla,

cirugia vascular) aporta analgesia postoperatoria

de mejor calidad cagnsgmo de opioide
Pefifiaflyet ZE I v
ult lobales de fa- inter 6n y menores

tiempos de €Stancia hospitalaria®'-¢7.
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— Cuando se compara la ana|gesia epidura| posto- 7. Hanna MH, Peat SJ, D’Costa F. Lumbar plexus block: an anatomical
. . . . . study. Anaesthesia 1993;48:675-8.
peratoria en el mismo tipo de intervenciones, el 8. Pandin PC, Vandesteene A, D’Hollander AA. Lumbar plexus posterior
bloqueo del plexo lumbar aporta similar calidad approach: a catheter placement description using electrical nerve
s . 6869 stimulation. Anesth Analg 2002;95:1428-31.
ana[geS'Ca con menores efectos secundarios®®, 9. Capdevila X, Macaire P, Dadure C, et al. Continuous psoas compart-
. . / . ment block for postoperative analgesia after total hip arthroplasty: new
— La migracion del catéter es un asunto Importante landmarks, technical guidelines and clinical evaluation. Anesth Analg
4rcli 4 : : 2002;94:1606-13.
(perdlda del efecto analgeSlCO) sise introduce 10. Denny N. Peripheral blocks (lower limb). ESRA Workshop; 1999; Es-
mds de 4-5 cm’%71. La colocacién de catéteres tambul. www.esraeurope.org/abstracts/abstracts99/denny1
. . P 11. Mehrkens HH, et al. Tutorial on peripheral regional anaesthesia. Ulm
estlm.ulables parece asociarse a una menor Inci- Rehabilitation Hospital (RKU) ha%do%t; ZOOO;gUIm (Alemania).
dencia de desplazamlento o mlgraC|c’)n72. 12. Salazar CH, Espinosa W, Aliaga L. Bloqueo del plexo lumbar por via
posterior. En: Aliaga L, et al., eds. Anestesia regional hoy. 2.% ed.
— El abordaje posterior (bloqueo del psoas) aporta Barcelona: Permanyer; 2001. p. 347-56. A
. . Nota: La tercera edicion ampliada en imprenta (para finales de 2004).
mejor cobertura del PleXO lumbar que el abordaje 13. Masdeu J. Técnicas anestésicas sobre el plexo lumbar: abordaje pos-
anterior (b]oqueo femoral o su version amp“ada «3 terior. Presentado en el Il Curso tedrico-practico de técnicas anestési-
. . cas y anatomia aplicada al bloqueo del plexo lumbosacro y del
en 1 »)/ sin embargo/ en cuanto a la analge5|a pOStO' miembro inferior. Publicado en las memorias del curso; editado por
peratoria parece no haber diferencia5,55'6or72’74. Esto %I&Blanch X, Gomar C, et al. Barcelona 22 Yy 23 de enero de
nos Puede llevar a recomendar el abordaje poste- 14. Brown DL. Atlas of regional anesthesia. 2.2 ed. Filadelfia (PA): WB
i i iriroi . Saunders; 1999.
flor para obtener aneSt.eSla. quirurgica (y prolongar 15. a) Farny J, Drolet P, Girard M. Anatomy of the posterior approach to
lo en el postoperatorio si fuera pertinente), y el the lumbar plexus. Can ] Anaesth 1994;41:480-5.
abordaje anterior (mas simple y COn menos riesgo b) Farny J, Girad M, Drolet P. Posterior approach to the lumbar
. . . . plexus combined with a sciatic nerve block using lidocaine. Can |
de CompllcaClones graves) si sOlo se quiere aportar Anaesth 1994;41:486-91.
ana|gesia postoperatoria. 16. Urbanowicz Z. Connections between the lumbar and the sacral plex-
us in man. Folis Morphol 1981;40:271-9.
17. Birnbaum K, Prescher A, Hessler S, Heller KD. The sensory inerva-
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