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Bloqueo femoral continuo

A. GARCIA MURET

RESUMEN

ABSTRACT

El bloqueo femoral continuo, mediante el bloqueo
de las tres principales ramas del plexo lumbar (ner-
vios femoral, obturador y femorocutaneo), es una
técnica clasica para producir analgesia en la cara
anterior del muslo y de la rodilla. Actualmente exis-
ten dos técnicas principales para realizarlo: el blo-
queo femoral clasico de Labat con estimulacion, y
el bloqueo iliofascial, sin estimulacién y con un
abordaje mas externo. En ambos abordajes, a mayor
volumen utilizado, se producira un mayor bloqueo
de las tres ramas por difusion compartimental en la
region inguinal. El nervio obturador se bloquea ge-
neralmente de forma insuficiente con el bloqueo
femoral y debera abordarse directamente para un
bloqueo mds profundo. Las principales indicaciones
del blogueo femoral continuo son la analgesia posto-
peratoria de la cirugia de la rodilla (prétesis y plastia
ligamentosa) y del fémur (fractura de cuello y diafi-
saria). Una de las principales ventajas del bloqueo
femoral continuo es su facilidad de realizacion y la
baja incidencia de complicaciones y efectos secun-
darios, que permiten incluso hoy en dia su utiliza-
cién de forma ambulatoria.

Palabras clave: Bloqueo femoral continuo analgesia
postoperatoria.

Continuous femoral block is a classic technique to
produce blockade of the three main terminal nerves
of the lumbar plexus, the femoral nerve, the femo-
rocutaneous nerve and the obturator nerve. There
are two different approaches to produce femoral
block, the classical approach of Labat using nerve
stimulation and a more external approach without
nerve stimulation, the fascia iliaca compartment
block. In both techniques, when we inject more
volume of local anesthetic, there is a greater block
of the three nerves because of a compartimental
diffusion in the inguinal region. The obturator nerve
is not usually completely blocked by a femoral
block so we have to approach it directly if we need
a deeper block. The main indications of femoral
block are the surgery of the knee (arthroplasty and
ligament repair) and femur fracture. An important
feature of the femoral block is its feasibility and its
low incidence of complications and secondary ef-
fects, that even allows recently to use it as an am-
bulatory technique. (DOLOR 2006;21:193-200)
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INTRODUCCION

Desde la aparicion del neuroestimulador a finales de
los afos 80, su utilizacion para el bloqueo nervioso
periférico ha ido progresivamente en aumento, y téc-
nicas que estaban practicamente en desuso, como
por ejemplo los bloqueos de la extremidad inferior,
han tomado un renovado interés'.

En la region inguinal se pueden bloquear las princi-
pales ramas del plexo lumbar con un solo abordaje
(bloqueo «3 en 1» y bloqueo iliofascial) o cada ner-
vio de forma separada (bloqueo del n. femoral, del
n. femorocutaneo y del n. obturador). Para las técni-
cas continuas se realizard una Unica puncion y, me-
diante la difusién del anestésico local, el objetivo es
bloquear dichas tres ramas principales del plexo
lumbar anterior, en mayor o menor grado, como
veremos mas adelante.

RECUERDO ANATOMICO

Nervio femoral

El n. femoral se origina de las raices anteriores lumba-
res de L2-L4 y desciende por la pelvis entre el m. psoas
y el m. ilfaco. En la regién inguinal, el n. femoral se
halla situado lateral a la arteria y vena femorales (regla
mnemotécnica VAN —vena, arteria, nervio— hacia fue-
ra) por debajo del ligamento inguinal (Fig. 1)*. Para
llegar al tronco nervioso atravesamos, a este nivel, la
fascia lata y la fascia ilfaca, esta dltima separandolo
del paquete vascular femoral (Fig. 2)°.

El n. femoral inerva los m. cuddriceps, sartorio, pecti-
neo y aductor mediano, da ramas articulares para la
cadera y la rodilla, y sensitivas para la piel de las por-
ciones mediales del muslo, pierna y pie (n. safeno).

Nervio femorocutineo

Al llegar a la extremidad inferior,pzlf@\/fi@l@@ﬁtﬁscrito d6| editor,
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Figura 1. Tridngulo femoral: vena femoral®, arteria femoral* y
n. femoral® (de Hahn MB. Atlas of regional anesthesia)?.

Nervio obturador

El n. obturador proviene de las ramas anteriores de
L2-L4 (principalmente L3 y L4) y desciende inicial-
mente dentro del m. psoas para emerger por su bor-
de medial a la altura de la articulacién sacroiliaca.
A continuacion transita en la pared lateral de la pel-
vis, préximo a la pared inferolateral de la vejiga. El
n. obturador penetra en el muslo por el canal obtu-
rador junto a la arteria y venas obturatrices y se ra-
mifica en una rama anterior y posterior.

La rama anterior se sitda por detras de los m. pectineo
y aductor largo, da una rama para la articulacién de
la cadera, ramas motoras para los m. aductores super-
ficiales (pectineo, aductor largo, aductor corto) y una
rama cutanea para la porcion medial del muslo.

-——Piel
@ ﬂ) _@ r = Fascia lata
in q O Fascia iliaca
neurovaI:cuIar u}:\?)‘@’ N femoral
ectineo = _M
e eg‘l‘[ JU psoasiliaco

Ei nsversal inguinal) (ésquerha) mostrando la
gklf% F}l H e las fasdiag la aca (de Khoo ST,
n'CK. ral neré block=the“anatomieal basis for a single

injection technique.”Anaesth Intens Care 1983;11:40-2).



A. Garcia Muret: Bloqueo femoral continuo

Figura 3. Referencias del bloqueo del n. femoral (en negro,
ligamento inguinal, y en rojo, arteria femoral).

La rama posterior se sitGa por delante del m. aductor
mayor y por detrds del m. aductor corto, da ramas
para los m. aductores profundos (aductores corto y
mayor, obturador externo) y una rama articular para
la parte posterior de la rodilla.

Hasta el 30% de los pacientes tienen un n. obturador
accesorio con un trayecto similar por la pelvis, pero
cruza la rama superior del pubis para dar ramas al
m. pectineo y a la articulacion de la cadera.

TECNICAS

Técnica clasica de Labat

Con el paciente en decUbito supino y la extremidad
a bloquear ligeramente abducida, puncionamos a
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0,5-1 cm por fuera del latido de la arteria femoral,
a unos 2 cm por debajo del ligamento inguinal y con
una angulacion cefalica y posterior de 60° (Fig. 3).
En los pacientes obesos se marca un pliegue inguinal
a unos 4-6 cm por debajo del ligamento inguinal
debido al abombamiento del paniculo adiposo ab-
dominal. En estos casos se aconseja realizar la pun-
cién en dicho pliegue para evitar profundizar mucho
la aguja y asi facilitar la insercion de un catéter (mas
arriba el abombamiento del paniculo nos empuja la
aguja hacia atrds). Ademas, tal y como demostraron
recientemente los estudios de Vloka, en el pliegue la
arteria femoral se palpa mejor y el n. femoral se
halla también mads superficial (6,8 vs 26,4 mm) y es
mas ancho (14 vs 9,8 mm) (Fig. 4).

Comenzamos la estimulacién con una intensidad de
1 mA y el objetivo es obtener una contraccién del
m. cuddriceps con una | de 0,4 mA, en particular un
movimiento a nivel de la rétula (danza patelar)*.
Cuando la punta de la aguja esta frente al n. femoral,
al inclinar ligeramente la aguja hacia la parte interna
del tronco nervioso se contraeran los mdsculos mas
internos (vasto interno, aductor largo) y al inclinarla
hacia fuera los mds externos (vasto externo, sartorio)
(«técnica de la aguja oscilante»)>® (Fig. 5). Este dato
es importante cuando no podemos apreciar correc-
tamente el movimiento de la rétula, como por ejem-
plo cuando la extremidad esta recubierta con un
vendaje compresivo al finalizar la cirugia.

Las contracciones en la mitad proximal del muslo no
son fiables ya que pueden ser debidas a la estimula-
cién directa de los musculos (m. pectineo, m. ilia-
co...). El m. sartorio, sin embargo, cruza todo el
muslo pudiendo producir una contraccion distal por

Lugar de puncién

Ligamento inguinal

S6 coniactos,

nervio/aguja
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for femoral nerve block: a comparison of four needle insertion sites. Anesth Analg 1999,;89(6):1467).
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Figura 5. Signo de la aguja oscilante. RM pélvica: corte
transversal a la altura del ligamento inguinal (en rojo: aguja
situada frente a las ramas del n. femoral) (de Garcia Muret A,
Aliaga L, Villar Landeira JM. Bending sign technique: a trick to
perform femoral block. Selective nerve stimulation in femoral
block. Reg Anesth Pain Med 2000;25(6):661-2).

estimulacién directa. Cuando se contrae el m. sarto-
rio por estimulacion del n. femoral suele acompanar-
se de la contraccion de otros musculos (m. vasto
externo, m. recto anterior...). Por lo tanto, debemos
desconfiar de la contraccion aislada del m. sartorio
cuando queramos realizar un bloqueo femoral (es un
musculo «mentiroso»).

Algunos grupos recomiendan estimular selectiva-
mente la parte interna, medial y externa del n. femo-
ral para reducir el tiempo de latencia y aumentar la
eficacia’. Si la puncién se realiza muy distal en el
muslo esta técnica puede ser Util ya que, a dicho
nivel, el tronco se ha dividido en sus diferentes ra-
mas. Sin embargo, cerca del ligamento inguinal el
nervio es muy compacto y no existen vainas que
separen las diferentes ramas, como ocurre a nivel del
plexo braquial, por lo tanto, no se justificaria una
estimulacién multiple. Para insertar un catéter, con
una sola respuesta es suficiente y preferiblemente la
contraccion del m. cuddriceps, .al ser una respuesta

mas central dentro de la disuibuéién intern& (el €

nervio.
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Figura 6. Bloqueo «3 en 1» por difusién proximal del anestésico
(de Winnie A, Ramamurthy S, Durani Z. Inguinal paravascular
technique of lumbar plexus anestesia. The “3-in-1" block. Anesth
Analg 1973;52:989-96).

braquial, y se ha visto en estudios con RM que, en
realidad, el anestésico local difunde localmente en la
region inguinal y pélvica alcanzando en intensidad
variable los n. femorocutaneo y obturador (Fig. 7)°.

También se ha estudiado la posibilidad de realizar
un bloqueo «3 en 1» introduciendo con mayor pro-
fundidad un catéter a nivel femoral y observando la
ubicacion final de la punta de dicho catéter. Tanto
los estudios con contraste radiolégico como los rea-
lizados con TC demuestran una gran variedad de
disposicion de los catéteres y una falta de correla-
cién con la efectividad (Fig. 8). Si se ha comprobado
un mayor bloqueo del n. femorocutaneo cuando el
catéter esta préximo a la region iliaca, y del n. ob-
turador cuando la punta del catéter se sitGa medial-
mente (borde interno del m. psoas iliaco). Asi pues,
una mayor introduccién del catéter no implica una
localizacién mas proximal de la punta puesto que
generalmente se originan bucles. De hecho, sélo el
40% de los catéteres introducidos mds de 15-20 cm
sobrepasaban la articulacion sacroiliaca en el estu-

| ctinderripiento
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Figura 7. Distribucién del anestésico local tras un bloqueo
femoral con 30 ml (I: 100%, Il: 100%, llI: 43%, IV: 0%) (de
Marhofer P Resonance imaging of the distribution of local anesthetic
during “3-in-1” block. Anesth Analg 2000;90:119-24).

siempre y cuando sigamos teniendo respuesta
muscular a una intensidad inferior a 1 mA.

— Estimular una vez insertado: insertamos el catéter
unos 8-10 cm (manteniendo la estimulacién por
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la aguja) y a continuacion, conectamos el catéter
al neuroestimulador y estimulamos a 1 mA. Si
obtenemos respuesta muscular en el cuadriceps,
dejamos el catéter a esta distancia, pero, si no, lo
retiramos lentamente mientras estimulamos hasta
obtener una respuesta muscular.

Un dato importante a considerar en los catéteres
estimulables es que la dosis inicial se debe adminis-
trar una vez confirmada la correcta colocacién de
los mismos, ya que, si no, al igual que en la inyec-
cién de suero fisioldgico para facilitar la entrada del
catéter, se alteraria la estimulacién nerviosa con
el catéter estimulable.

En los estudios del bloqueo «3 en 1» siempre exis-
te la controversia de si se produce mayor o menor
bloqueo del n. obturador. Clasicamente dicho blo-
queo se comprobaba mediante la pérdida de sensi-
bilidad en la cara interna del muslo en su parte mas
distal. Sin embargo, un estudio reciente ha demos-
trado que dicha regién cutanea sélo depende del n.
obturador en el 20% de los casos, y en el 80%
restante depende del n. femoral. En cambio el blo-
queo de los m. aductores ocurre en el 100% de los
bloqueos del n. obturador, con una disminucién
media de la fuerza contractil del 77%. Asi pues, la
anestesia cutanea no seria un buen indice del blo-
queo del n. obturador y ello puede explicar la gran
controversia que existe actualmente en la literatura
del bloqueo «3 en 1»"3.

Figura 8. Diversos tipos de imdgenes obtenidas con contraste

radiolégico en bloqueos femorales efectivos.
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Bloqueo iliofascial o fascia iliaca compartment
block (FICB)

Descrito inicialmente para la analgesia postopera-
toria en ninos'®, el FICB aprovecha la disposicion
subfascial de las tres ramas lumbares. El lugar de
puncién se sitGa 1 cm por debajo de la unién de los
tercios medio y externo del ligamento inguinal. Sin
necesidad de estimular, insertamos la aguja en este
punto con un angulo de entrada de 45° hasta atra-
vesar las fascias, lata primero e iliaca después, mo-
mento en que percibiremos sendos clics aponeurdti-
cos (especialmente con una aguja de Tuohy 18G). A
continuacion, reducimos la angulacion con la piel a
30° y avanzamos 1 cm mds la aguja en direccion
cefélica e introducimos el catéter.

Administrando 30 ml de anestésico local se ha ob-
servado en adultos un buen bloqueo del n. femoral
y del n. femorocutdneo, aunque con poco efecto
sobre el n. obturador (se bloquea en 35% de los
casos) pero con una eficacia analgésica comparable
a la técnica paravascular clasica (Tabla 1)'®. Con este
abordaje el anestésico local difunde principalmente
a nivel subfascial a la altura del m. iliaco y del m.
psoas, alcanzando raramente la regi6n lumbar.

Algunos autores recomiendan el bloqueo iliofascial
frente al femoral para la insercion de catéteres en el
plexo lumbar por via anterior debido a que se obtie-
ne una eficacia analgésica similar con menor coste
econémico y de tiempo de insercion'”. Ademds, de-
bido a que el punto de entrada esta mas alejado del
paquete vasculonervioso femoral, se podria conside-
rar un abordaje mas seguro que el cldsico (menos
riesgo de neuropatia e inyeccion intravascular), lo
cual ha permitido en algunos paises utilizarlo de
forma protocolizada en situaciones de urgencia (ma-
nejo prehospitalario de fracturas de fémur).

DOLOR 2006:21

Tabla 1. Bloqueo femoral «3 en 1» vs fascia iliaca compartment
block: bloqueo sensitivo de las diferentes ramas con 30 ml
de lidocaina al 2%

Bloqueo «3 en 1» FICB
Bloqueo total 38% 34%
Bloqueo femorocutdneo 62% 90%
Bloqueo obturador 52% 38%
Bloqueo femoral 90% 88%
Bloqueo genitofemoral 38% 34%

De Capdevila, et al.”.

mienda hacer una inyeccién en abanico para al-
canzar las diferentes ramas sensitivas. Al no haber
ramas motoras no ofrece muchas ventajas el uso
del neuroestimulador (Gnicamente provocariamos
parestesias al estimular las ramas sensitivas).

— Bloqueo del n. obturador:

e Técnica clasica de Labat: colocamos al pacien-
te en decubito supino y con la pierna abduci-
da unos 30°. El punto de puncion esta a 2 cm
por fuera 'y 2 cm por abajo del tubérculo pu-
bico. Puncionamos a este nivel en direccion
perpendicular a la piel hasta contactar la rama
horizontal de la pelvis a unos 2-4 cm. A con-
tinuacion redirigimos lateralmente 2-3 cm adn
mas profundos hasta la zona préxima al canal
obturador, donde estimulamos alguna de las
dos ramas, produciendo una contraccién de
los m. aductores (Fig. 3).

e Técnica inguinal: otras referencias muy dtiles
para realizar el bloqueo es considerar un punto
de puncioén situado por fuera del tendén del m.
aductor largo (al abducir la extremidad se palpa
facilmente) a igual distancia de la arteria femoral
por fuera y del tubérculo pdbico por dentro y a

Bloqueos selectivos de refuergoIn contar con el Consé,ﬁ,ﬂgrﬁwtéebajo del ligamento inguinal.

En ocasiones, tras administrar la dosis por el catéter
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— Bloqueo del n. femorocutaneo: con el paciente en
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Al aumentar la concentracién del anestésico local
podemos reducir el volumen a administrar en la
estimulacion selectiva (p. ej. 3 ml de ropivacaina 1%
por respuesta o 6 ml de ropivacaina al 0,5% por
respuesta)’.

En caso de perfusién continua habitualmente se ad-
ministran volimenes de 5-10 ml/h tras un bolus ini-
cial de 20 ml'&19.

En cirugia ambulatoria utilizamos mepivacaina 1-1,5%
y algunos grupos utilizan una perfusién de ropivacai-
na al 0,2% combinado con una anestesia general?’.

Para una analgesia prolongada podemos administrar
una dosis Unica de bupivacaina al 0,375-0,5% o
ropivacaina al 0,5-0,75% con un volumen amplio
(40 ml) o instaurar una perfusion continua con bu-
pivacaina al 0,25% o ropivacaina al 0,375% para la
dosis inicial y al 0,125-0,25% o 0,15-0,375%, res-
pectivamente, para la perfusion?!.

Para suplementar la técnica femoral continua admi-
nistraremos 8 ml para el n. obturador y 8-10 ml para
el n. femorocuténeo.

INDICACIONES

Ademads de su utilizacién intraoperatoria combi-
nado con el bloqueo del n. cidtico o con una
anestesia general en el caso de la anestesia com-
binada, su indicacién princeps es la analgesia
postoperatoria en:

— La fractura de fémur: fue una de las primeras in-
dicaciones del bloqueo femoral, y actualmente
sigue de actualidad puesto que facilita el manejo
del paciente desde su llegada al servicio de ur-
gencias, evitando el dolor durantela realizacién
de las exploraciones, en las horas o dias de espe-
ra de la cirugia, durante la E!ljc" ra realj
el bloqueo central y para el% toggﬁiar. ggﬁ

ya se ha comentado, algunos autores prefieren

para esta indicacion el bloque@ n@)‘f,é@lap@)F s@SCH 'q

mayor simplicidad y su gran eficacia.

— Las reconstrucciones pE}@apodﬁatiEeﬁHQdU C”S%aﬂ)h’

en dosis Gnica o en perfusién, permite un control
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puesto que se ha mostrado como una técnica
efectiva para el dolor postoperatorio, con pocos
efectos secundarios (en particular nauseas y re-
tencion urinaria) al reducir el consumo de maorfi-
cos y permitiendo una eficaz rehabilitacién?'-23.
En general se recomienda combinarlo con un
bloqueo en dosis tnica o preferiblemente conti-
nuo del n. cidtico (en la nalga o subgliteo) para
mejorar la analgesia postoperatoria®. Sin embar-
go, el bloqueo continuo combinado del femoral
y del cidtico proporciona una analgesia similar al
bloqueo epidural continuo con menos efectos se-
cundarios pero con un mayor bloqueo motor en
la pierna afecta, lo cual puede limitar la rehabi-
litacidn activa pero no la pasiva?4-26:30,

— La amputacion infracondilea: combinado con un
bloqueo del n. cidtico y siempre en perfusion para
disminuir la incidencia de miembro fantasma.

— La artroplastia de cadera: de menor eficacia que
en la artroplastia de rodilla, numerosos autores
prefieren el bloqueo lumbar mediante un aborda-
je posterior para esta indicacion.

— El dolor oncolégico: en casos muy selectivos per-
mite un control del dolor y reducir el consumo
de morficos en las fases terminales.

Como técnica anestésica podemos combinarlo con un
bloqueo del ciatico (en el gliteo o subgliteo) para
realizar un bloqueo completo de la extremidad infe-
rior (biblock), el cual permite cualquier cirugia en
dicha extremidad sin los efectos secundarios de los
bloqueos centrales (hipotension arterial, retencion uri-
naria, bloqueo de la extremidad no intervenida). Sin
embargo, en la cirugia ambulatoria la duracién del
bloqueo, incluso con anestésicos locales de corta du-
racion, puede prolongar el tiempo hasta el alta.

e| CE@MRHEAGIONES)
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Como en cualquier perfusién de anestésico local,
podemos tener complicaciones por la existencia de
un bloqueo profundo en la extremidad y al no de-
tectar una compresion nerviosa mantenida, una po-
sible quemadura o un sindrome compartimental.
Estas complicaciones se presentan raramente en el
bloqueo femoral continuo por su disposicién anato-
mica, pero pueden ocurrir en caso de combinarlo
con un bloqueo ciatico continuo?’.

En el estudio de Capdevila sobre 1.416 catéteres
periféricos continuos, el 28% de los catéteres esta-
ban colonizados si no se utilizaban antibiéticos pro-
filacticos, por lo que se recomendaria su uso. La
incidencia de infeccién (rubefaccién y pus en el
orificio de entrada del catéter) ocurrié en 3-5% de
los casos?8.

CONCLUSION

Los bloqueos del plexo lumbar por via anterior se
utilizan con relativa poca frecuencia, especialmente
si se comparan con los bloqueos del plexo braquial.
Sin embargo, son bloqueos muy dtiles para la anal-
gesia postoperatoria, y conviene dominarlos para
disponer de una técnica anestésica alternativa a las
anestesias espinal y general para la cirugia del
miembro inferior, especialmente hoy en dia con el
mayor empleo de farmacos antiagregantes-anticoa-
gulantes, que limita el uso de los bloqueos centrales
e incluso de algunos periféricos como el bloqueo
lumbar posterior.
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