Bloqueos de nervios periféricos de las extremidades

Blocks of the peripheral nerves of the extremities

R.M. Leyin, M.P. Anadén

BLOQUEO DE NERVIOS
PERIFERICOS EN LA EXTREMIDAD
SUPERIOR

Se pueden realizar procedimientos qui-
rurgicos sobre la totalidad de la extremi-
dad superior mediante el bloqueo regional
del plexo braquial o sus ramas terminales.
Dichos nervios pueden bloquearse en
cualquier lugar a lo largo de su recorrido:
desde la salida de los agujeros vertebrales
y la entrada a la aponeurosis de los mis-
culos escaleno anterior y medio, hasta que
finalizan en los nervios de la mano. La rea-
lizacion del bloqueo regional del plexo,
dada su complejidad técnica y la gravedad
de las potenciales complicaciones deriva-
das, deberia reservarse exclusivamente a
personal especialmente cualificado.

Los bloqueos nerviosos individuales a
nivel de brazo, codo, muileca o mas dista-
les pueden emplearse como anestesia
Gnica o como suplemento al bloqueo del
plexo braquial.

ANALES Sis San Navarra 1999, 22 (Supl. 2): 49-54.

ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

Inerva la extremidad superior y una
parte de la cintura escapular. Se sitiia entre
los misculos escaleno anterior y medio
hasta la parte externa de la region supracla-
vicular, y contintia luego hasta la cabeza del
hiimero. Esta formado por las ramas ante-
riores de los nervios cervicales cuarto a
octavo y los dos primeros nervios toracicos.
Estas ramas emergen por los agujeros de
conjuncion entre los miisculos escalenos
anterior y medio, y convergen formando
tres troncos primarios. L.os nervios termina-
les son el radial, mediano, musculocutaneo
y cubital.

Desde su origen hasta la axila, el plexo
estd rodeado por una vaina que sirve
como base para muchas técnicas de blo-
queo. Hay detalles anatémicos adicionales
importantes para lograr el bloqueo de la
extremidad superior a saber tales como
que:

- hay areas de la parte anterior del

hombro inervadas por el plexo cervical
superficial (C1-C4).
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- el nervio accesorio del braquial cuté-
neo interno (C8-T1) y los nervios intercos-
tohumerales (T2), que inervan la parte
superior interna y la posterior proximal
del brazo, no estan cerca del plexo bra-
quial. Por tanto, deben bloquearse inde-
pendientemente para cierto tipo de cirugia
de hombro o procedimientos distales de
las extremidades donde se plantee el uso
de un torniquete’

BLOQUEO DE NERVIOS
PERIFERICOS

Hay muchas formas de realizar bloque-
os de nervios periféricos:

- localizacién anatomica: se basa en
relaciones anatomicas precisas y confia-
bles.

- bloqueos de campo: la localizacién
general de un nervio permite el depdsito
de un volumen grande del agente anestési-
co en varios puntos de dicha localizacion.

- provocacion de parestesias: la colo-
cacién de una aguja en contacto directo
con el nervio induce su estimulacion.

—técnica de la vaina perivascular: apro-
vecha que muchos fasciculos nerviosos
estan situados cerca de estructuras vascu-
lares, a menudo en una vaina.

- localizacién transarterial, o la utiliza-
cién de un estimulador de nervios®.

Nos centraremos en aquellas técnicas
que se basan en el conocimiento anatémico
preciso, y €l empleo de la provocacion de
parestesias para la localizacion del nervio.

NERVIOS INTERCOSTOHUMERAL Y
ACCESORIO DEL BRAQUIAL
CUTANEO INTERNO

Indicaciones

En cirugia del hombro con incisiones
muy anteriores, o para cualquier procedi-
miento en la extremidad superior que
incluya el uso de un torniquete neumati-

co*

Técnica

Paciente en dectbito supino. Colocar el
brazo en angulo recto con el tronco, y el
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antebrazo sobre la cama. En esta posicion,
realizar una serie de inyecciones desde la
prominencia deltoidea por arriba a la parte
mas inferior de la cara interna del brazo.
Son suficientes 3-5 ml de anestésico local®'.

NERVIO MUSCULOCUTANEO

Indicaciones

Posee ramos musculares que inervan
los musculos coracobraquial, biceps y bra-
quial anterior, y ramos cutaneos que iner-
van la piel del borde externo del antebra-
z0: nervio cutaneo externo del antebrazo.
Al ser la rama mas proximal del plexo bra-
quial, las técnicas de bloqueo axilar distal
a menudo fracasan en el bloqueo de este
nervio®.

Técnica
Existen dos posibilidades:

— Realizar un bloqueo de campo con
infiltracién de 5-8 ml de anestésico local en
el vientre del musculo coracobraquial.

- Considerar la relaciéon entre el
biceps, la arteria braquial y el nervio en la
superficie interna del brazo, con el nervio
por detras de la arteria. Se palpa el vientre
del biceps y se desplaza hacia arriba, sepa-
rando asi la arteria del nervio. Se inserta la
aguja y se dirige hacia abajo hasta el
periostio del himero, se retira un poco y
se inyectan 1-2 ml. Esta operacion se repi-
te varias veces para bloqueo de campo. Si
se obtienen parestesias, alterar la posicion
de la aguja para evitar la inyeccion intra-
neural®.

NERVIO RADIAL

Indicaciones

Puede bloquearse en la muneca para
interrumpir las ramas cutaneas terminales
del lado radial del dorso de la mano, y de
la parte proximal de las mitades radiales
del primer al tercer dedo. Con frecuencia
se asocia al bloqueo del nervio mediano.

El bloqueo en el codo es incierto y sus
aplicaciones limitadas. Puede asociarse a
bloqueo del nervio lateral del antebrazo en
cirugfa de fistulas arteriovenosas en la
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muifleca, o como suplemento de un blo-
queo de plexo insuficiente?’.

Técnica

- Bloqueo a nivel del codo: se bloquea
a su paso sobre la superficie anterior del
epicondilo externo. Brazo en abduccién
con el codo extendido y el antebrazo en
supinacion; marcar la linea intercondilea y
palpar el tendén del biceps a ese nivel. Dos
centimetros por fuera del tendén se inser-
ta la aguja en direccion al epicondilo hacia
su margen lateral. Retirar ligeramente e
inyectar de 3-5 ml de anestésico local en
abanico.

- Bloqueo en la mufieca: es un bloqueo
de campo de las miiltiples ramas periféri-
cas que descienden por el dorso y el lado
radial de la mufieca. Se identifica el tendén
del extensor largo del pulgar. La insercién
se realiza sobre este tendon en la base del
primer metacarpiano, y la inyeccién es
superficial respecto al tendén. Se inyectan
2 ml en sentido proximal a lo largo del ten-
don, y luego 1 ml més subcutaneo al retirar
la aguja a nivel de la tabaquera anatémi-
ca*.

NERVIO MEDIANO

Indicaciones

Provee anestesia para la cara palmar
de los dedos pulgar, indice, medio y mitad
radial del dedo anular, asi como para los
lechos ungueales de éstos. El bloqueo
motor incluye los masculos de la eminen-
cia tenar, los lumbricales del primer y
segundo dedo, y en el caso del bloqueo en
el codo, los musculos flexores del antebra-
zo inervados por el mediano®

Técnica

- En el codo: la referencia méas impor-
tante es la arteria humeral, que esta por
dentro del tendén del biceps, en la linea
que conecta el epicéndilo con la epitro-
clea. El nervio se encuentra por dentro de
la arteria y se bloquea con 3-5 ml de solu-
cién después de obtener una parestesia. Si
ésta no se consigue, se inyecta en abanico
por dentro de la arteria.
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— En la mufieca: se bloquea entre los
tendones de los misculos palmar mayor y
menor, de 2 a 3 cm por encima del pliegue
de flexion proximal de la mufieca. Se nota
una pérdida de resistencia al atravesar el
ligamento anular del carpo. Inyectar 2-4 ml
de solucién, no buscar parestesias. Este
nervio tiene una rama palmar superficial
que inerva la piel de la eminencia tenar y
que puede boquearse inyectando 1 ml de
anestésico en el tejido celular subcuta-
neo."

NERVIO CUBITAL

Indicaciones

Proporciona anestesia para la mitad
cubital de la mano, un dedo y medio y
todos los misculos pequefios de la mano
excepto los de la eminencia tenar y prime-
ro y segundo lumbricales®

Técnica

~ En el codo: aunque su realizacién es
sencilla, se asocia a una elevada incidencia
de neuritis, ya que en este punto el nervio
esta rodeado por tejido fibroso y se requie-
re la inyeccién intraneural para que el blo-
queo tenga éxito. Se puede disminuir su
incidencia usando una aguja muy fina, y un
volumen de anestésico de 1 ml. También
puede recurrirse a la inyeccién en abanico
de 5-10 ml de anestésico de, 3 a 5 cm por
encima del surco cubital sin provocar
parestesias.

- En la muieca: podemos localizar el
nervio por debajo del tendén del musculo
cubital, entre la arteria cubital y el hueso
pisiforme. Provocar una parestesia e inyec-
tar en abanico 3-5 ml de anestésico®.

BLOQUEO DIGITAL

Indicaciones

Traumatismos o reconstruccién indivi-
dual de los dedos. Complemento de un blo-
queo parcial del plexo braquial®.

Técnica

Se puede hacer un bloqueo de los ner-
vios digitales palmares y dorsales en cada
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lado de la base del dedo, o bien un blo-
queo de los nervios digitales palmares
comunes a nivel de la cabeza de los meta-
carpianos. La primera es mas sencilla: se
inserta una aguja fina en la cara dorso late-
ral de la base del dedo y se dirige hacia
adelante deslizandola hacia la base de la
falange. Se avanza hasta notar la resisten-
cia de la dermis palmar. Retirar 1-2 mm e
inyectar 1 ml de solucién para bloquear el
nervio palmar, y 0,5 ml justo en el punto de
entrada para bloquear el nervio dorsal.
Conviene no emplear volimenes mayores
para evitar la lesién por compresion ner-
viosa. Se evitara también la adicién de
vasoconstrictores o el uso de torniquetes
en los dedos por un espacio de tiempo
superior a 15 minutos, por el riesgo de gan-
grena’.

BLOQUEOS NERVIOSOS DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR

Son de menor uso que los de la extre-
midad superior, en parte por la amplia
aceptacion y seguridad de la anestesia epi-
dural e intradural. Podrian ser interesan-
tes para aquellos pacientes en los que es
conveniente evitar un bloqueo simpético.

La inervacion de las extremidades infe-
riores proviene de ramas del plexo lumbar
y el plexo sacro. El primero esta formado
por las ramas anteriores de las cuatro pri-
meras raices lumbares, incluyendo con fre-
cuencia una rama de D12 y a veces de L5.
El plexo lumbar se sitiia entre los miscu-
los psoas y cuadrado de los lomos. Este
plexo da lugar a tres nervios: nervio obtu-
rador (divisiones anteriores de L2, L3 y
L4), nervio crural (divisiones posteriores
de L2, L3 y L4), y nervio femorocutaneo
(divisiones posteriores de L2 y L3).

El plexo sacro (S1, S2 y 83) da lugar a la
formacion de dos nervios: el nervio ciati-
co, al que también contribuye L5 , y el ner-
vio cutidneo posterior del muslo al que
también contribuye L4%

BLOQUEO DEL COMPARTIMENTO
DEL PSOAS

Su bloqueo proporciona anestesia a la
cadera y parte anteroexterna del muslo.
Requiere una sola inyeccién para bloquear
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todo el plexo lumbar en vez de realizar tres
inyecciones por separado, una para cada
nervio. Si se quiere conseguir anestesia
total de toda la extremidad inferior debe
combinarse con un bloqueo del nervio cia-
tico.

El abordaje puede realizarse: a nivel
lumbar, con muchas posibles complicacio-
nes (bloqueo epidural, intradural, paraver-
tebral o inyeccion intravascular), o a nivel
de la cadera (bloqueo tres en uno). Este
bloqueo se basa en la inyeccién de un gran
volumen de anestésico local en la fascia
perivascular que rodea la arteria femoral a
su paso por debajo del ligamento inguinal,
favoreciendo su difusién a lo largo de ésta
y en sentido cefalico hasta el plexo lumbar.
La inyeccion se realiza por fuera de la arte-
ria femoral y por debajo del ligamento
inguinal. Para favorecer la difusién proxi-
mal del anestésico durante la inyeccion, se
ejercerd presion con un dedo en un punto
distal al lugar de puncion. Se buscan pares-
tesias, inyectandose de 20-40 ml de anesté-
sico local. Por otra parte, cada nervio pro-
cedente del plexo lumbar puede
bloquearse independientemente a nivel de
la cadera’.

BLOQUEO DEL NERVIO CRURAL

Entra en el muslo por debajo del liga-
mento inguinal y por fuera de la arteria
femoral. A este nivel da ramas terminales
profundas que son motoras, y ramas
superficiales sensitivas que inervan la piel
de la cara anterior del muslo desde el liga-
mento inguinal hasta la rodilla. Su rama
terminal es el nervio safeno interno, que
inerva la cara interna de la pierna desde la
rodilla al dedo gordo del pie'.

Indicaciones

Puede combinarse con otros bloqueos
o emplearse s6lo en la reparacion de frac-
turas de la diafisis femoral o en artrosco-
pias®.

Técnica

Es similar a la descrita para el bloqueo
3 en 1, sin favorecer la difusiéon proximal
del anestésico y empleando volimenes
menores: basta con 7 ml de solucibn si se
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obtienen parestesias. La presencia de
injertos vasculares es una contraindica-
cién relativa para la realizacién de este
bloqueo®®.

BLOQUEO DEL NERVIO FEMORO-
CUTANEO

Inerva la piel de la cara externa del
muslo desde la cadera hasta la rodilla.

Indicaciones

Solo, podria emplearse para la extrac-
cion de injerto de piel. Puede combinarse
con otros bloqueos®.

Técnica

La referencia anatomica més importan-
te es la espina ilfaca antero superior. Puede
realizarse intentando encontrar una pares-
tesia por dentro y por detrds de dicha espi-
na, o bien hacer un bloqueo de campo
introduciendo la aguja 2 cm por debajo de
Ia espina iliaca hasta notar una pérdida de
resistencia brusca, que indicaria que se ha
atravesado la fascia lata, y realizar una
inyeccién en abanico por encima y por
debajo de ésta. El volumen de anestésico
serd de unos 10 ml**,

BLOQUEO DEL NERVIO OBTURA-
DOR

Proporciona inervacién motora a los
miusculos aductores profundos. Tiene una
rama articular a la cadera y una rama cuté-
nea variable que inerva la piel inferointer-
na del muslo.

Indicaciones

Podria emplearse para el alivio de cier-
tos estados dolorosos de la cadera, asi
como para resolver el espasmo de los
aductores®.

Técnica

Penetra en el muslo a través del aguje-
ro obturador. Su realizacién es mas dificil
que la de otros bloqueos de la extremidad
inferior. El punto de referencia méas impor-
tante es la espina del pubis, y la inyeccion
se realiza 2 cm por fuera y por debajo de
ésta. Se avanza hasta tomar contacto con
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la rama horizontal del pubis, y de ahi se
cambia la direccién haciéndola mas cefali-
ca hasta pasar el canal obturador. Se avan-
zan 2-3 cm en profundidad respecto al
hueso y se inyectan de 10-15 ml. Puede
emplearse un neuroestimulador para loca-
lizar el nervio®.

BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO

El nervio ciatico deja la cadera y pene-
tra en el muslo a través de la escotadura
ciatica junto con el nervio cutdneo poste-
rior del muslo. Se sita entre el trocanter
mayor y la tuberosidad isquiatica del
fémur, y desciende por la cara posterior
del muslo. Provee inervacion cutanea a la
cara posterior del muslo y a toda la pierna,
a excepcion de una estrecha franja interna
inervada por el nervio safeno interno'.

Indicaciones

Combinado con el bloqueo del nervio
crural, puede emplearse en intervenciones
por debajo de la rodilla sin producir blo-
queo simpéatico*

Técnica

Puede realizarse un abordaje anterior o
posterior, siendo este Gltimo el mas clasi-
co. Se realiza con el paciente en decibito
lateral, la pierna declive estirada y la cade-
ra proclive flexionada. Trazar una linea
que una el trocanter mayor con la espina
iliaca posterosuperior, y desde el punto
medio de ésta se traza una perpendicular a
dicha linea. La inyeccién se realiza sobre la
perpendicular, a una distancia de unos 5
cm. Profundizar hasta encontrar una
parestesia o chocar con hueso. Inyectar un
volumen de 20-30 ml*’.

BLOQUEOQOS NERVIOSOS EN EL TOBI-
LLO

Cuatro de los cinco nervios que pue-
den bloquearse a este nivel son ramas del
nervio cidtico. Este nervio a nivel del
hueco popliteo se divide en dos ramas: el
cidtico popliteo externo, que desciende
externamente alrededor de la cabeza del
peroné y que a ese nivel se divide en ner-
vio masculo cutaneo externo y tibial ante-
rior; y el cidtico popliteo interno, que en la
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parte inferior de la pierna se divide en ner-
vio tibial posterior y nervio safeno exter-
no, el primero situado por dentro y el
segundo por fuera del tendén de Aquiles®.

Indicaciones

Son bloqueos de facil realizacion que
proporcionan anestesia adecuada para
procedimientos quirdrgicos en el pie que
no precisen torniquete.

NERVIO TIBIAL POSTERIOR

Proporciona anestesia para la planta
del pie y lechos ungueales.

Técnica

Puede realizarse con el paciente en
deciibito supino o prono. El punto de refe-
rencia es el paso de la arteria tibial poste-
rior a nivel del maleolo interno. Por detrés
y por fuera de la arteria, se inyectan de 5-8
ml de solucién. No es necesario buscar
parestesias®

NERVIO SAFENO EXTERNO

Proporciona anestesia para la parte
externa del pie y de la porcién proximal de
la planta.

Técnica

Se hace superficial entre el maleolo
externo y el tendon de Aquiles. Se inserta
la aguja por fuera del tenddn y se dirige
hacia el maleolo externo, inyectando 5-10
ml*.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS TIBIAL
ANTERIOR, MUSCULOCUTANEO
EXTERNO Y SAFENO INTERNO

Estos tres nervios pueden bloquearse
mediante una inyeccion Gnica. El nervio
tibial anterior, llamado también peroneo
profundo, inerva la piel entre el primer y
segundo dedos y a los extensores cortos.
Fl nervio musculocutaneo externo, llama-
do también peroneo superficial, inerva el
dorso del pie con excepcién del primer
surco interdigital. El nervio safeno interno
inerva una franja de la porcién interna del
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pie, y es una rama terminal del nervio cru-
ral.

El punto de inyecci6én se encuentra tra-
zando una linea a través del dorso del pie
que conecte ambos maleolos. Los puntos
de referencia son la arteria tibial anterior,
el tendon del masculo tibial anterior y el
del musculo extensor propio del dedo
gordo. Sobre esta linea por fuera de la pul-
sacion de la arteria y entre los dos tendo-
nes, se introduce la aguja en profundidad
respecto al ligamento anular para bloque-
ar el tibial anterior. Se retira la aguja inyec-
tando en el subcutéaneo para bloquear el
nervio musculocutaneo. Se repite la misma
operacion, pero con la aguja dirigida hacia
el maleolo interno, para bloquear el nervio
safeno interno. En cada una de las inyec-
ciones se introducen de 3-5 ml de anestési-
co. El nervio musculocutaneo externo y el
tibial anterior pueden bloquearse también
mediante una inyeccién Gnica a nivel de la
cabeza del peroné*'.

BLOQUEO NERVIOSO METATARSIA-
NO Y DIGITAL

La relacién de los nervios terminales
con los metatarsianos y los dedos es muy
similar a la que se observa en las manos, y
la técnica de bloqueo también. Como en el
caso de la extremidad superior, no se debe
emplear adrenalina o grandes volumenes
de anestésico, para evitar la gangrena que
puede aparecer como complicacion de
estos bloqueos’.
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