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SUMMARY

Objectives:

To assess the benefits and drawbacks, both for the
physician and for the patient, of the blockade of the sciatic
nerve at the level of the popliteal fossa comparing the rear
and the lateral approach. 

Material and methods: 

A prospective study was performed on 66 patients ASA
I-II that were candidates for orthopedic foot surgery. Pa-
tients were randomized to two groups: group A (33 pa-
tients) in which the rear approach would be used and
group B (33 patients) in which the lateral approach would
be used. The local anesthetic used was mepivacaine 1.5%
(20 ml). All the patients received prior medication with mi-
dazolam 2 mg, i.v.

The following parameters were determined: age,
weight, height, gender, difficulty for the anesthesiologist to
find the anatomical references of the entrance point (high,
medium, low), number of needle punctures before locating
the nerve, time elapsed till the puncture to the location of
the nerve, discomfort of the patient during the puncture
(rated in a visual analogical scale from 0 to 10), tolerance

of the patient to prone and supine position, global patient
satisfaction (poor, regular, good, very good, excellent) and
complications associated to the technique. 

Results:

No significant differences were found between the two
groups in terms of demographic characteristics, anatomical
difficulty and global patient satisfaction. Blockade per-
formed through the lateral approach results in a greater
number of punctures, a longer procedure, greater discom-
fort for the patient and a higher risk of arterial puncture.
Only two of the patients studied had some difficulty with
the prone and supine position. 

Conclusions:

The rear route is preferable for this procedure, although
the lateral route is an alternative that has to be considered
in some patients. © 2005 Sociedad Española del Dolor.
Published by Arán Ediciones, S. L.
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RESUMEN

Objetivos:

Valorar las ventajas e inconvenientes, tanto desde el
punto de vista médico como del paciente, del bloqueo del
nervio ciático a nivel del hueco poplíteo comparando la vía
posterior y la lateral.

Material y métodos:

Se realizó un estudio prospectivo en 66 pacientes ASA
I-II, propuestos para cirugía ortopédica del pie. Los pacien-
tes fueron distribuidos de forma aleatoria en dos grupos,
grupo A (33 pacientes): abordaje posterior y grupo B (33
pacientes): abordaje lateral. El anestésico local utilizado fue
mepivacaína 1,5% (20 ml). Todos los pacientes fueron pre-
medicados con midazolan 2 mg, i.v.
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Se estudiaron los siguientes parámetros: edad, peso, al-
tura, sexo, dificultad por parte del anestesiólogo para en-
contrar las referencias anatómicas del punto de entrada (al-
ta, media, baja), número de pases de la aguja hasta
encontrar el nervio, tiempo desde el momento de la pun-
ción hasta la localización del nervio, disconfort del pacien-
te durante la punción (en una escala visual analógica de 0 a
10), tolerancia del paciente al decúbito prono, satisfacción
global del paciente (mala, regular, buena, muy buena, exce-
lente) y complicaciones derivadas de la técnica.

Resultados:

No se encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos en cuanto a las características demográficas, di-
ficultad anatómica y satisfacción global del paciente. El blo-
queo por vía lateral presenta mayor número de pases,
tiempo de ejecución, disconfort del paciente y un riesgo
mayor de punción arterial. Sólo dos de los pacientes estu-
diados presentaron algún grado de dificultad para posicio-
narse en decúbito prono.

Conclusiones:

La vía posterior es de elección en este bloqueo y la vía
lateral es una alternativa a tener en cuenta en ciertos pa-
cientes. © 2005 Sociedad Española del Dolor. Publicado
por Arán Ediciones, S. L.

Palabras clave: Anestesia regional. Nervio ciático. Hue-
co poplíteo. Abordaje posterior. Abordaje lateral.

INTRODUCCIÓN

Las características de la cirugía traumatológica
del pie, tanto por la técnica quirúrgica como por el
dolor postoperatorio que ocasiona, la hacen subsidia-
ria de las distintas formas de bloqueo del nervio ciá-
tico. Se han descrito diferentes accesos para abordar
el nervio ciático en la cirugía del pie (abordaje poste-
rior clásico de Labat y modificado por Winnie, abor-
daje subglúteo posterior, abordaje posterior en decú-
bito supino de Raj, abordaje parasacro, abordaje
anterior de Beck, abordaje lateral, abordajes poste-
rior y lateral en el hueco poplíteo) con una eficacia
intraoperatoria y una calidad analgésica postoperato-
ria similares (1-3). En la cirugía del pie, la elección
de la fosa poplítea como abordaje para bloquear el
nervio ciático presenta una serie de ventajas sobre el
resto de los accesos; la localización más distal del

nervio y las referencias anatómicas más constantes
del hueco poplíteo, convierten el bloqueo nervioso a
este nivel en una técnica de fácil realización, alta
efectividad y con un índice de complicaciones muy
bajo (4). El bloqueo del nervio ciático en la fosa po-
plítea por vía posterior presenta la desventaja de que
para su ejecución el paciente debe permanecer en de-
cúbito prono, lo que puede dificultar su realización
en pacientes ancianos, en personas obesas, en enfer-
mos reumatológicos o con dificultad de movimiento,
o en pacientes que padezcan enfermedad cardiaca o
pulmonar (5-7).

El objetivo de este trabajo es comparar los dos
abordajes para bloquear el nervio ciático a nivel del
hueco poplíteo: el abordaje posterior y el lateral. Se
valora la dificultad por parte del anestesiólogo para
la realización de la técnica, la satisfacción global
del paciente y su disconfort durante la punción, la
tolerancia al decúbito prono y las posibles complica-
ciones derivadas de la técnica (punción arterial o ve-
nosa, lesión nerviosa, inyección intravascular y to-
xicidad por sobredosis de anestésico local).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo en 66 pacientes
ASA I-II programados para cirugía ortopédica del
pie en la Unidad de Cirugía Mayor Ambulatoria
(CMA) de nuestro hospital. Se dividieron en dos gru-
pos de manera aleatoria (tabla de números aleato-
rios), grupo A (33 pacientes) abordaje posterior y
grupo B (33 pacientes) abordaje lateral. Los criterios
de exclusión fueron la negativa del paciente, la exis-
tencia de neuropatía, las alteraciones en la coagula-
ción y la infección en el lugar de punción. No se pu-
sieron límites de edad. Todos los pacientes fueron
informados en la Consulta de Preanestesia de la téc-
nica anestésica a realizar obteniendo el consenti-
miento de los mismos. No se pidió la aprobación por
parte del Comité de Ética de nuestro hospital ya que
el estudio se realizó utilizando técnicas habituales en
la práctica diaria de nuestro servicio.

La realización de la técnica tuvo lugar en la Unidad
de Reanimación. El paciente fue monitorizado me-
diante ECG, saturación arterial de O2 y presión arterial
incruenta. Previamente a la realización de la técnica
anestésica se canalizó una vía venosa periférica, y se
administró midazolan 2 mg, i.v. El paciente permane-
ció consciente para advertirnos de un dolor intenso,
que nos indicaría una inyección intraneural (4).

En el grupo A (abordaje posterior) el paciente se
colocó en decúbito prono con el tobillo apoyado so-

BLOQUEO CIÁTICO A NIVEL DE LA FOSA POPLÍTEA.
COMPARACIÓN ENTRE DOS ABORDAJES 265

TEXTO PALACIOS  3/10/05  07:49  Página 265



bre un rodillo. Previa asepsia cutánea de la zona de
punción el paciente mantuvo una ligera flexión de la
pierna para delimitar el vértice de la fosa poplítea,
formado por los músculos semimembranoso y semi-
tendinoso por el lado interno y el bíceps femoral por
el lado externo. Se realizó un habón intradérmico
con lidocaína al 2% y posteriormente se puncionó
con la aguja electrodo (Stimuplex® Braun 21 G 100
mm) conectada al neuroestimulador (Stimuplex®

Braun) con una frecuencia de 2 Hz y una intensidad
de 1 mA, introduciéndola en dirección ligeramente
cefálica y lateral buscando la mejor respuesta a la es-
timulación del nervio tibial. Al encontrar la respuesta
nerviosa la intensidad del neuroestimulador se des-
cendió hasta 0,5 mA, y se inyectaron 20 ml de mepi-
vacaína al 1,5% (4,6).

En el grupo B (abordaje lateral) se aplicó una
modificación del acceso lateral descrito por Vloka:
el paciente se situó en decúbito supino con la pierna
flexionada 30-40 grados, se localizó el vértice supe-
rior del rombo poplíteo, desde este se trazó una lí-
nea perpendicular al eje del fémur, colocando des-
pués la pierna en extensión. La punción se hizo en
el punto en que esta línea cruza el surco formado
entre los músculos vasto externo y bíceps femoral.
Posteriormente se realizó la asepsia de la zona y se
conectó la aguja (Stimuplex® Braun 21 G 100 mm)
al neuroestimulador (Stimuplex® Braun) con una
frecuencia de 2 Hz y una intensidad inicial de 1 mA.
Se buscó igualmente la flexión plantar del pie (8), y
se disminuyó entonces la intensidad del neuroesti-
mulador a 0,5 mA, inyectando 20 ml mepivacaína al
1,5% (4,6,8-11).

La dificultad del anestesiólogo en la realización
de la técnica se evaluó a través de tres aspectos:

1. La dificultad para encontrar las referencias ana-
tómicas del punto de punción. Se clasificó en una es-
cala subjetiva con tres posibilidades: alta, media y
baja.

2. El número de pases dados con la aguja (entrada
y salida de la aguja en el mismo punto de punción
con cambio de la dirección) hasta conseguir la fle-
xión plantar del pie. 

3. El tiempo desde que se realiza la punción hasta
la localización del nervio.

Los aspectos estudiados en los pacientes fueron la
tolerancia al decúbito prono, el disconfort durante la
punción, la satisfacción global por la técnica y las
complicaciones aparecidas. El disconfort fue evalua-
do por el paciente en una escala visual analógica de 0
a 10, y la satisfacción fue clasificada en mala-regu-
lar-buena-muy buena y excelente.

Los bloqueos fueron realizados por anestesiólogos

o por médicos residentes con experiencia en aneste-
sia locorregional.

Todas las intervenciones se hicieron con tornique-
te neumático a nivel supramaleolar, siendo en gene-
ral bien tolerado por los pacientes con la sedación.

El análisis estadístico que se ha aplicado a los da-
tos ha sido la t de Student para las variables conti-
nuas y el test de la Chi cuadrado para las variables
discretas y cualitativas. Cuando no se cumplieron las
condiciones de validez en las variables cualitativas
se aplicó el test exacto de Fischer. Se consideró sig-
nificativa una p < 0,05.  

RESULTADOS

No se detectaron diferencias significativas entre
los dos grupos en cuanto a las características demo-
gráficas (Tabla I).

TABLA I. DATOS DEMOGRÁFICOS

Edad Peso Altura Sexo femenino

Lateral 56,7 78,6 167,3 81,8%
(SD 3,84 ) (SD 4,99) (SD 2,48)

Posterior 60,2 76,0 165,6 84,4%
(SD 4,35) (SD 5,80) (SD 3,27)

Los datos se expresan como media y tanto por ciento.

Tampoco se encontraron diferencias significativas
entre los dos abordajes en la dificultad del anestesió-
logo para identificar las referencias anatómicas del
lugar de punción (Tabla II).

TABLA II. DIFICULTAD ANATÓMICA

Alta Media Baja

Lateral 18,18% 36,36% 45,45%
(6 pacientes) (12 pacientes) (15 pacientes)

Posterior 18,18% 39,39%
(6 pacientes) (14 pacientes) (13 pacientes)

No se apreciaron diferencias entre los dos grupos
en la satisfacción global del paciente respecto de la
técnica (Fig. 1). 
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En el abordaje lateral el número de pases necesa-
rios para que el anestesiólogo encontrase la respuesta
de flexión plantar y el tiempo desde la punción hasta
la localización del nervio fueron significativamente
mayores (Fig. 2). El disconfort del paciente durante
la punción, medido mediante la EVA, fue también
significativamente mayor en el acceso lateral (EVA
de 3,4 frente a 1,3).

La punción arterial durante la técnica fue superior
en el acceso lateral (Tabla III).

TABLA III. COMPLICACIONES

Punc. venosa Punc. arterial Fracaso

Lateral 9,09% 3,03% 3,03% 
(3 pacientes) (1 paciente) (1 paciente)

Posterior 12,12% 0 3,03%
(4 pacientes) (1 paciente)

Hubo un fracaso de técnica en cada uno de los
grupos, en el grupo A por bloqueo incompleto (par-
cheado) y en el grupo B por dificultad para encontrar
las referencias anatómicas por obesidad mórbida e

imposibilidad de colocación en decúbito prono (Ta-
bla III). 

De los 66 pacientes que formaron la muestra sólo
dos presentaron dificultad para posicionarse en decú-
bito prono. Sin embargo hay que tener en cuenta que
se trata de pacientes propuestos para CMA, con lo
cual, se trata de un grupo de población que teórica-
mente presentan menos dificultades para mantener
dicha posición.

En ninguno de los dos abordajes se encontró le-
sión nerviosa ni síntomas por una inyección intravas-
cular inadvertida, ni tampoco manifestaciones de to-
xicidad por sobredosis de anestésico local.

DISCUSIÓN

Distintos autores han estudiado la efectividad del
bloqueo del nervio ciático en el hueco poplíteo obte-
niendo un alto índice de éxitos. En nuestro servicio
la experiencia en la realización del bloqueo del ner-
vio ciático en el hueco poplíteo para la cirugía orto-
pédica del pie es mayor para el abordaje posterior,
consiguiendo con este acceso unos resultados más
satisfactorios que con el acceso lateral, resultados
que son similares a los que describen otros autores
(12-15).

El acceso posterior precisa la posición del pacien-
te en decúbito prono. La adopción de esta postura en
pacientes con determinadas patologías o con una
edad avanzada se describe como un inconveniente
para la realización de la técnica (16), sin embargo, en
nuestra experiencia no encontramos dificultad para
que el enfermo adopte esta posición, aunque en algu-
nos pacientes, el abordaje lateral puede ser una técni-
ca útil, efectiva, segura y fácil de realizar (15,17). A
pesar de que en nuestro estudio existen diferencias
significativas en el número de pases para encontrar
la respuesta motora y en el tiempo de realización de
la técnica entre uno y otro abordaje, en la práctica
clínica diaria estas diferencias no son apreciables, si
bien, la satisfacción del enfermo es mayor para el ac-
ceso posterior. 

El bloqueo del nervio ciático en la fosa poplítea
es una técnica segura en sus dos abordajes (12,17).
Sin embargo, el abordaje posterior nos ofrece unas
referencias más seguras para evitar la punción de los
vasos poplíteos, al situarse estos en la porción inter-
na y medial del hueco poplíteo (18). En nuestro estu-
dio encontramos una punción arterial en la realiza-
ción del acceso lateral, si bien, el número de
punciones venosas es mayor en el acceso posterior.
Desde el punto de vista anatómico el riesgo de pun-
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ción arterial es superior para el bloqueo por vía pos-
terior, ya que los vasos quedan en una localización
contigua al nervio y la punción se lleva a cabo en
único plano. En el caso del bloqueo lateral la pun-
ción se realiza valorando dos planos y los vasos que-
dan ligeramente por detrás y por encima del nervio,
con lo que el riesgo de punción es menor.

En conclusión el bloqueo del nervio ciático en la
fosa poplítea es una técnica con escasa repercusión
hemodinámica y respiratoria. La posición de decúbi-
to prono puede ser el mayor inconveniente para su
realización en determinados pacientes, por lo que es
importante el conocimiento de los nuevos abordajes
con el paciente en decúbito supino.
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