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Resumen

El bloqueo femoral continuo, mediante el bloqueo 
de las tres principales ramas del plexo lumbar (ner-
vios femoral, obturador y femorocutáneo), es una 
técnica clásica 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 clásico de Labat con estimulación, y 
el bloqueo iliofascial, sin estimulación y con un 
abordaje más externo. En ambos abordajes, a mayor 
volumen utilizado, se producirá un mayor bloqueo 
de las tres ramas por difusión compartimental en la 
región inguinal. El nervio obturador se bloquea ge-
neralmente de forma insuficiente con el bloqueo 
femoral y deberá abordarse directamente para un 
bloqueo más profundo. Las principales indicaciones 
del bloqueo femoral continuo son la analgesia posto-
peratoria de la cirugía de la rodilla (prótesis 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 realización y la 
baja incidencia de complicaciones y efectos secun-
darios, que permiten incluso hoy en día su utiliza-
ción de forma ambulatoria.

Palabras clave: Bloqueo femoral continuo analgesia 
postoperatoria.

ABSTRACT

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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Introducción

Desde la aparición del neuroestimulador a finales de 
los años 80, su utilización para el bloqueo nervioso 
periférico ha ido progresivamente en aumento, y téc-
nicas que estaban prácticamente en desuso, como 
por ejemplo los bloqueos de la extremidad inferior, 
han tomado un renovado interés1. 

En la región 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. femorocutáneo y del n. obturador). Para las técni-
cas continuas se realizará una única punción y, me-
diante la difusión del anestésico local, el objetivo es 
bloquear dichas tres ramas principales del plexo 
lumbar anterior, en mayor o menor grado, como 
veremos más adelante.

Recuerdo anatómico

Nervio femoral

El n. femoral se origina de las raíces anteriores lumba-
res de L2-L4 y desciende por la pelvis entre el m. psoas 
y el m. ilíaco. En la región 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)2. Para 
llegar al tronco nervioso atravesamos, a este nivel, la 
fascia lata y la fascia ilíaca, esta última separándolo 
del paquete vascular femoral (Fig. 2)3. 

El n. femoral inerva los m. cuádriceps, sartorio, pectí-
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 femorocutáneo

Al llegar a la extremidad inferior, el n. femorocutá-
neo cruza el ligamento inguinal inmediatamente 
inferior y medial a la espina ilíaca anterosuperior 
(EIA) y teniendo por delante la fascia ilíaca y por 
detrás el m. ilíaco. Unos 10 cm por debajo de la 
EIA se sitúa en el tejido celular subcutáneo y se 
divide en sus ramas posterior y anterior. Sin embar-
go, el n. femorocutáneo es un nervio que presenta 
gran variabilidad anatómica, perforando la fascia 
ilíaca a diferentes niveles y ramificándose también 
durante su trayecto.

Figura 1. Triángulo femoral: vena femoral3, arteria femoral4 y 
n. femoral5 (de Hahn MB. Atlas of regional anesthesia)2.

Figura 2. Corte transversal inguinal (esquema) mostrando la 
relación del n. femoral con las fascias lata e ilíaca (de Khoo ST, 
Brown CK. Femoral nerve block: the anatomical basis for a single 
injection technique. Anaesth Intens Care 1983;11:40-2). 

Vaina paquete 
neurovascular

M pectíneo

Piel
Fascia lata
Fascia iliaca

N femoral

M 
psoasilíaco

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 articulación sacroilíaca. 
A continuación transita en la pared lateral de la pel-
vis, próximo 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 sitúa por detrás de los m. pectíneo 
y aductor largo, da una rama para la articulación de 
la cadera, ramas motoras para los m. aductores super-
ficiales (pectíneo, aductor largo, aductor corto) y una 
rama cutánea para la porción medial del muslo.
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La rama posterior se sitúa por delante del m. aductor 
mayor y por detrás 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. pectíneo y a la articulación de la cadera.

Técnicas

Técnica clásica de Labat

Con el paciente en decúbito supino y la extremidad 
a bloquear ligeramente abducida, puncionamos a 

0,5-1 cm por fuera del latido de la arteria femoral, 
a unos 2 cm por debajo del ligamento inguinal y con 
una angulación cefálica y posterior de 60º (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 panículo adiposo ab-
dominal. En estos casos se aconseja realizar la pun-
ción en dicho pliegue para evitar profundizar mucho 
la aguja y así facilitar la inserción de un catéter (más 
arriba el abombamiento del panículo nos empuja la 
aguja hacia atrás). Además, 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 más superficial (6,8 vs 26,4 mm) y es 
más ancho (14 vs 9,8 mm) (Fig. 4).

Comenzamos la estimulación con una intensidad de 
1 mA y el objetivo es obtener una contracción del 
m. cuádriceps con una I de 0,4 mA, en particular un 
movimiento a nivel de la rótula (danza patelar)4. 
Cuando la punta de la aguja está frente al n. femoral, 
al inclinar ligeramente la aguja hacia la parte interna 
del tronco nervioso se contraerán los músculos más 
internos (vasto interno, aductor largo) y al inclinarla 
hacia fuera los más externos (vasto externo, sartorio) 
(«técnica de la aguja oscilante»)5,6 (Fig. 5). Este dato 
es importante cuando no podemos apreciar correc-
tamente el movimiento de la rótula, como por ejem-
plo cuando la extremidad está recubierta con un 
vendaje compresivo al finalizar la cirugía. 

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

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

Lugar de punción
% contactos
nervio/aguja

Ligamento inguinal
– Adyacente arteria1

– 2 cm por fuera2
12
24

Pliegue inguinal
– Adyacente arteria3

– 2 cm por fuera4

71
0

Figura 4. Relaciones anatómicas entre el n. femoral y el ligamento y pliegue inguinal (de Vloka JD, et al. Anatomical landmarks 
for femoral nerve block: a comparison of four needle insertion sites. Anesth Analg 1999;89(6):1467). 
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estimulación directa. Cuando se contrae el m. sarto-
rio por estimulación del n. femoral suele acompañar-
se de la contracción de otros músculos (m. vasto 
externo, m. recto anterior...). Por lo tanto, debemos 
desconfiar de la contracción aislada del m. sartorio 
cuando queramos realizar un bloqueo femoral (es un 
músculo «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 
eficacia7. Si la punción se realiza muy distal en el 
muslo esta técnica puede ser útil 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 justificaría una 
estimulación múltiple. Para insertar un catéter, con 
una sola respuesta es suficiente y preferiblemente la 
contracción del m. cuádriceps, al ser una respuesta 
más central dentro de la distribución interna del 
nervio. 

Bloqueo «3 en 1»

En 1973, Winnie introdujo el concepto del bloqueo 
«3 en 1» como una modalidad del bloqueo femoral: 
administrando un amplio volumen, se creía que el 
anestésico local difundía proximalmente hasta la re-
gión lumbar (siguiendo el m. psoas ilíaco) y alcan-
zaba, además del n. femoral, los n. femorocutáneo 
y obturador (Fig. 6)8,9. Sin embargo, el n. femoral no 
está rodeado de una vaina, como ocurre en el plexo 

braquial, y se ha visto en estudios con RM que, en 
realidad, el anestésico local difunde localmente en la 
región inguinal y pélvica alcanzando en intensidad 
variable los n. femorocutáneo y obturador (Fig. 7)10. 

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 
ubicación final de la punta de dicho catéter. Tanto 
los estudios con contraste radiológico como los rea-
lizados con TC demuestran una gran variedad de 
disposición de los catéteres y una falta de correla-
ción con la efectividad (Fig. 8). Sí se ha comprobado 
un mayor bloqueo del n. femorocutáneo cuando el 
catéter está próximo a la región ilíaca, y del n. ob-
turador cuando la punta del catéter se sitúa medial-
mente (borde interno del m. psoas ilíaco). Así pues, 
una mayor introducción del catéter no implica una 
localización más proximal de la punta puesto que 
generalmente se originan bucles. De hecho, sólo el 
40% de los catéteres introducidos más de 15-20 cm 
sobrepasaban la articulación sacroilíaca en el estu-
dio de Ganapathy14. 

El uso de catéteres con neuroestimulación, de 
reciente introducción y muy útil en otros blo-
queos11, puede ser útil también en el bloqueo 
femoral al permitir colocar la punta del catéter 
adyacente al n. femoral (evitando así la lateraliza-
ción) y aumentar la incidencia de bloqueos efectivos 
(de un 85-100% en el estudio de Salinas)12. Existen 
dos formas de colocar dichos catéteres:

–	 Estimulación a tiempo real: una vez colocada la 
aguja junto al n. femoral, conectamos el catéter al 
neuroestimulador y avanzamos estimulando a través 
del catéter deteniéndonos al cabo de unos 5-7 cm, 

Figura 6. Bloqueo «3 en 1» por difusión 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).

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 García 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).

M cuadrado 
lumbar

N femorocutáneo

N femoral
N obturador

M psoas M ilíaco

Difusión del 
anestésico 
local
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197A. García Muret: Bloqueo femoral continuo

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 estimulación por 

la aguja) y a continuación, conectamos el catéter 
al neuroestimulador y estimulamos a 1 mA. Si 
obtenemos respuesta muscular en el cuádriceps, 
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 colocación de 
los mismos, ya que, si no, al igual que en la inyec-
ción de suero fisiológico para facilitar la entrada del 
catéter, se alteraría la estimulación 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. Clásicamente dicho blo-
queo se comprobaba mediante la pérdida de sensi-
bilidad en la cara interna del muslo en su parte más 
distal. Sin embargo, un estudio reciente ha demos-
trado que dicha región cutánea sólo 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 disminución 
media de la fuerza contráctil del 77%. Así pues, la 
anestesia cutánea no sería un buen índice del blo-
queo del n. obturador y ello puede explicar la gran 
controversia que existe actualmente en la literatura 
del bloqueo «3 en 1»13.

Figura 7. Distribución del anestésico local tras un bloqueo 
femoral con 30 ml (I: 100%, II: 100%, III: 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).

Figura 8. Diversos tipos de imágenes obtenidas con contraste radiológico en bloqueos femorales efectivos. 
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Bloqueo iliofascial o fascia iliaca compartment 
block (FICB)

Descrito inicialmente para la analgesia postopera-
toria en niños15, el FICB aprovecha la disposición 
subfascial de las tres ramas lumbares. El lugar de 
punción se sitúa 1 cm por debajo de la unión de los 
tercios medio y externo del ligamento inguinal. Sin 
necesidad de estimular, insertamos la aguja en este 
punto con un ángulo de entrada de 45º hasta atra-
vesar las fascias, lata primero e ilíaca después, mo-
mento en que percibiremos sendos clics aponeuróti-
cos (especialmente con una aguja de Tuohy 18G). A 
continuación, reducimos la angulación con la piel a 
30º y avanzamos 1 cm más la aguja en dirección 
cefálica 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. femorocutáneo, 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 clásica (Tabla 1)16. Con este 
abordaje el anestésico local difunde principalmente 
a nivel subfascial a la altura del m. ilíaco y del m. 
psoas, alcanzando raramente la región lumbar. 

Algunos autores recomiendan el bloqueo iliofascial 
frente al femoral para la inserción de catéteres en el 
plexo lumbar por vía anterior debido a que se obtie-
ne una eficacia analgésica similar con menor coste 
económico y de tiempo de inserción17. Además, de-
bido a que el punto de entrada está más alejado del 
paquete vasculonervioso femoral, se podría conside-
rar un abordaje más seguro que el clásico (menos 
riesgo de neuropatía e inyección intravascular), lo 
cual ha permitido en algunos países utilizarlo de 
forma protocolizada en situaciones de urgencia (ma-
nejo prehospitalario de fracturas de fémur).

Bloqueos selectivos de refuerzo

En ocasiones, tras administrar la dosis por el catéter 
femoral, los n. femorocutáneo u obturador no se 
bloquean de forma efectiva. Para un analgesia posto-
peratoria puede ser suficiente, pero, si el bloqueo se 
utiliza como técnica anestésica, en ese caso debere-
mos bloquear selectivamente la rama con bloqueo 
parcial mediante un abordaje selectivo:

–	 Bloqueo del n. femorocutáneo: con el paciente en 
decúbito supino puncionamos 2 cm por dentro y 
2 cm hacia debajo de la EIA. En ocasiones, al 
atravesar la fascia lata notamos un clic aponeuró-
tico. Debido a la variabilidad anatómica, se reco-

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

–	 Bloqueo del n. obturador:

	 •	 Técnica clásica de Labat: colocamos al pacien-
te en decúbito supino y con la pierna abduci-
da unos 30º. El punto de punción está a 2 cm 
por fuera y 2 cm por abajo del tubérculo pú-
bico. Puncionamos a este nivel en dirección 
perpendicular a la piel hasta contactar la rama 
horizontal de la pelvis a unos 2-4 cm. A con-
tinuación redirigimos lateralmente 2-3 cm aún 
más profundos hasta la zona próxima al canal 
obturador, donde estimulamos alguna de las 
dos ramas, produciendo una contracción de 
los m. aductores (Fig. 3). 

	 •	 Técnica inguinal: otras referencias muy útiles 
para realizar el bloqueo es considerar un punto 
de punción situado por fuera del tendón del m. 
aductor largo (al abducir la extremidad se palpa 
fácilmente) a igual distancia de la arteria femoral 
por fuera y del tubérculo púbico por dentro y a 
unos 3 cm por debajo del ligamento inguinal.

Dosis

El volumen de anestésico local dependerá de la in-
dicación del bloqueo. Para tolerar un manguito de 
isquemia en el muslo es suficiente con 10 ml, pero 
para una analgesia postoperatoria en dosis única 
podemos administrar hasta 40 ml. En caso de com-
binación con otros bloqueos (ciático, obturador) se 
recomienda limitar el volumen a unos 14-20 ml (para 
no alcanzar dosis tóxicas del anestésico local). 

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

Bloqueo «3 en 1» FICB

Bloqueo total 38% 34%

Bloqueo femorocutáneo 62% 90%

Bloqueo obturador 52% 38%

Bloqueo femoral 90% 88%

Bloqueo genitofemoral 38% 34%

De Capdevila, et al.12.

22

Sin contar con el consentimiento 

previo por escrito del editor, 

no podrá reproducirse ni fotocopiarse  

ninguna parte de esta publicación

© Publicaciones Permanyer 2010



199A. García Muret: Bloqueo femoral continuo

Al aumentar la concentración del anestésico local 
podemos reducir el volumen a administrar en la 
estimulación selectiva (p. ej. 3 ml de ropivacaína 1% 
por respuesta o 6 ml de ropivacaína al 0,5% por 
respuesta)14.

En caso de perfusión continua habitualmente se ad-
ministran volúmenes de 5-10 ml/h tras un bolus ini-
cial de 20 ml18,19.

En cirugía ambulatoria utilizamos mepivacaína 1-1,5% 
y algunos grupos utilizan una perfusión de ropivacaí-
na al 0,2% combinado con una anestesia general20. 

Para una analgesia prolongada podemos administrar 
una dosis única de bupivacaína al 0,375-0,5% o 
ropivacaína al 0,5-0,75% con un volumen amplio 
(40 ml) o instaurar una perfusión continua con bu-
pivacaína al 0,25% o ropivacaína al 0,375% para la 
dosis inicial y al 0,125-0,25% o 0,15-0,375%, res-
pectivamente, para la perfusión21. 

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

Indicaciones

Además de su utilización intraoperatoria combi-
nado con el bloqueo del n. ciático o con una 
anestesia general en el caso de la anestesia com-
binada, su indicación prínceps es la analgesia 
postoperatoria en:

–	L a 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 durante la realización 
de las exploraciones, en las horas o días de espe-
ra de la cirugía, durante la colación para realizar 
el bloqueo central y para el postoperatorio. Como 
ya se ha comentado, algunos autores prefieren 
para esta indicación el bloqueo iliofascial por su 
mayor simplicidad y su gran eficacia.

–	L as reconstrucciones patelares y plastias de LCA: 
en dosis única o en perfusión, permite un control 
del dolor postoperatorio muy efectivo aunque al-
gunos estudios recientes no le encuentran mayo-
res ventajas respecto a la inyección intraarticular 
de anestésicos locales y morfina29.

–	L a artroplastia total de rodilla: es una de las indi-
caciones prínceps del bloqueo femoral continuo 

puesto que se ha mostrado como una técnica 
efectiva para el dolor postoperatorio, con pocos 
efectos secundarios (en particular náuseas y re-
tención urinaria) al reducir el consumo de mórfi-
cos y permitiendo una eficaz rehabilitación21-23. 
En general se recomienda combinarlo con un 
bloqueo en dosis única o preferiblemente conti-
nuo del n. ciático (en la nalga o subglúteo) para 
mejorar la analgesia postoperatoria30. Sin embar-
go, el bloqueo continuo combinado del femoral 
y del ciático 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-
litación activa pero no la pasiva24-26,30.

–	L a amputación infracondílea: combinado con un 
bloqueo del n. ciático y siempre en perfusión para 
disminuir la incidencia de miembro fantasma.

–	L a 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 indicación. 

–	 El dolor oncológico: en casos muy selectivos per-
mite un control del dolor y reducir el consumo 
de mórficos en las fases terminales.

Como técnica anestésica podemos combinarlo con un 
bloqueo del ciático (en el glúteo o subglúteo) para 
realizar un bloqueo completo de la extremidad infe-
rior (biblock), el cual permite cualquier cirugía en 
dicha extremidad sin los efectos secundarios de los 
bloqueos centrales (hipotensión arterial, retención uri-
naria, bloqueo de la extremidad no intervenida). Sin 
embargo, en la cirugía ambulatoria la duración del 
bloqueo, incluso con anestésicos locales de corta du-
ración, puede prolongar el tiempo hasta el alta.  

Complicaciones

La punción vascular ocurre hasta en el 10% de los 
bloqueos femorales, aunque con una compresión mo-
mentánea se evita la aparición de hematomas en la 
mayoría de los casos y no obliga a interrumpir la rea-
lización del bloqueo. Debido a la presencia de estruc-
turas vasculares es muy importante estar atentos a la 
inyección intravascular (aspiraciones suaves y repeti-
das, administración fraccionada del anestésico local).

Además, existen casos descritos de neuropatía tran-
sitoria, bloqueo epidural con un catéter femoral y 
catéteres seccionados durante su colocación.
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Como en cualquier perfusión de anestésico local, 
podemos tener complicaciones por la existencia de 
un bloqueo profundo en la extremidad y al no de-
tectar una compresión nerviosa mantenida, una po-
sible quemadura o un síndrome compartimental. 
Estas complicaciones se presentan raramente en el 
bloqueo femoral continuo por su disposición anató-
mica, pero pueden ocurrir en caso de combinarlo 
con un bloqueo ciático continuo27. 

En el estudio de Capdevila sobre 1.416 catéteres 
periféricos continuos, el 28% de los catéteres esta-
ban colonizados si no se utilizaban antibióticos pro-
filácticos, por lo que se recomendaría su uso. La 
incidencia de infección (rubefacción y pus en el 
orificio de entrada del catéter) ocurrió en 3-5% de 
los casos28. 

Conclusión

Los bloqueos del plexo lumbar por vía anterior se 
utilizan con relativa poca frecuencia, especialmente 
si se comparan con los bloqueos del plexo braquial. 
Sin embargo, son bloqueos muy útiles para la anal-
gesia postoperatoria, y conviene dominarlos para 
disponer de una técnica anestésica alternativa a las 
anestesias espinal y general para la cirugía del 
miembro inferior, especialmente hoy en día con el 
mayor empleo de fármacos 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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