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SUMMARY

There is increasing interest in peripheral nerve blocks
(PNB) because of potential benefits relative to interactions
of anticoagulants and central neuraxial techniques. Among
all the regional anesthesia procedures, PNB of the lower
limb, and specially sciatic nerve block, are the less known
and rarely used. In this paper, we summarize the recent ad-
vances in lumbosacral plexus block, with special remark on
continuous catheter blocks for postoperative analgesia and
chronic pain treatment. The use of long action local anes-
thetics combined with a weak motor block, like ropivacai-
ne, permits the combination of a single skin injection tech-
nique to achieve an adequate intraoperative analgesia with
continuous infusion ones for postoperative analgesia. A de-
tailed knowledge of anatomy as well as cutaneous nerve
distribution is needed for the performance of these techni-
ques. The introduction of several image-based techniques,
principally ultrasound imaging, may improve the accuracy
of nerve localization and needle placement. It also can help
to prevent accidental puncture to vessels and other neigh-
bouring structures. Continuous plexus and peripheral nerve
blocks offer the potential benefits of prolonged analgesia
with fewer side effects, greater patient satisfaction, and

faster functional recovery after surgery. © 2004 Sociedad
Española del Dolor. Published by Arán Ediciones, S.L.
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RESUMEN

Existe un interés creciente por la realización de los bloque-
os de nervio periférico (BNP) debido a sus potenciales benefi-
cios como los concernientes a las interacciones de los fárma-
cos anticoagulantes y los bloqueos neuroaxiales. Los BNP de
la extremidad inferior, y sobre todo, los bloqueos periféricos
del nervio ciático son el pariente pobre de las técnicas de
anestesia regional y, en general, son poco conocidos y por
tanto poco utilizados. En este artículo se realiza una revisión
de los bloqueos del plexo lumbosacro, realizando especial én-
fasis en los bloqueos continuos mediante catéteres para anal-
gesia postoperatoria y para el tratamiento del dolor crónico.
La utilización de anestésicos locales de larga duración de ac-
ción, asociada a un escaso bloqueo motor, como es el caso
de la ropivacaína, nos permite combinar técnicas de punción
única para conseguir una adecuada analgesia intraoperatoria,
con las técnicas de perfusión continua para analgesia posto-
peratoria. Es necesario un conocimiento anatómico preciso,
así como de los territorios cutáneos de inervación de las ra-
mas del plexo lumbosacro, para la realización de estas técni-
cas de bloqueo. La introducción de diferentes técnicas de
imagen, fundamentalmente la ultrasonografía, para la locali-
zación de las estructuras nerviosas, facilita la realización de
estos bloqueos y disminuye el riesgo de lesiones de los órga-
nos adyacentes. La realización de los bloqueos continuos de
nervio periférico ofrece el beneficio de una analgesia posto-
peratoria prolongada, con menores efectos adversos, mayor
grado de satisfacción del paciente, y una recuperación fun-
cional más rápida después de la cirugía. © 2004 Sociedad
Española del Dolor. Published by Arán Ediciones, S.L.

Palabras clave: Bloqueos de nervio periférico. Bloqueo
nervio ciático. Bloqueo nervio femoral. Bloqueo plexo lum-
bar. Analgesia postoperatoria continua.
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1. INTRODUCCIÓN

Los bloqueos nerviosos periféricos (BNP) del
miembro inferior para cirugía en comparación con
los del miembro superior se encuentran infrautiliza-
dos, a pesar de que son relativamente sencillos de rea-
lizar y tienen un bajo índice de complicaciones. Un
estudio realizado en EE.UU. ha demostrado que los
BNP, y más concretamente los BNP de miembro in-
ferior, son poco empleados en la práctica anestésica
(1). Entre los anestesiólogos en formación se percibe
claramente un deseo de realizar más BNP (2). En el
pasado, el uso del neuroestimulador en Europa era
mínimo comparado con su uso en EE.UU.; sin em-
bargo, con las mejoras de los equipos de estimula-
ción nerviosa se ha producido la situación inversa.
En la actualidad, los anestesiólogos franceses en for-
mación realizan un 23% de sus actos anestésicos con
anestesia regional. Esto representa un incremento de
14 veces con respecto a los realizados en 1980 y de
16 veces en el uso de los bloqueos de plexo / nervio
periféricos (un 21% de todas las anestesias regiona-
les) (3). La gran mayoría de los BNP fuera de los
EE.UU. son realizados con neuroestimulador y por
tanto, se podría inferir que el método para aumentar
la realización de bloqueos de nervio periférico en
EE.UU. sería la generalización del uso del neuroesti-
mulador, ya que se considera que el 40% de los anes-
tesiólogos en formación de los EE.UU. presentan una
inadecuada formación en la realización de dichos
bloqueos (4,5).

A pesar del bajo índice de complicaciones de estos
BNP del miembro inferior, estas no se deben infrava-
lorar. La utilización del neuroestimulador parece ser
que ha producido una disminución de la percepción
del riesgo de lesión neurológica. La incidencia real
de lesiones neurológicas tras la utilización del neuro-
estimulador es desconocida. Numerosos anestesiólo-
gos continúan realizando los BNP con intensidades
eléctricas muy bajas (<0,5 mA) (6) para situar la
punta de la aguja lo más cerca posible del nervio y
mejorar el porcentaje de éxitos de los bloqueos, aun-
que este punto es en la actualidad controvertido, ya
que se puede producir más perjuicio que beneficio
(7-10).

La utilización de BNP para analgesia postoperato-
ria o para tratamiento del dolor crónico no está tan
extendido, a pesar de su utilidad, incluso en el ámbi-
to domiciliario en programas de cirugía mayor ambu-
latoria (CMA) (11,12). En los últimos tiempos se es-
tán publicando un gran número de trabajos con
relación a los BNP del miembro inferior para analge-
sia postoperatoria, muchos de ellos bloqueos conti-
nuos mediante catéteres perineurales, fundamental-
mente del nervio ciático (13-15) (Tabla I) Un
reciente estudio (16) ha demostrado que la mayoría
de los pacientes a los que se les practicó un bloqueo
periférico continuo para analgesia postoperatoria en
su domicilio se encontraban satisfechos con la técni-
ca, siempre que se controlaran diariamente por telé-
fono, pero sólo un tercio de los pacientes se encon-
traron satisfechos cuando tuvieron que reprogramar
las bombas electrónicas de infusión. La combinación
de estas técnicas continuas con la utilización de
anestésicos de larga duración, como la ropivacaína, y
la adición de clonidina, permiten la realización de ci-
rugías con una intensidad dolorosa media-alta en
programa de CMA, con unos postoperatorios relati-
vamente confortables e incluso con la realización de
rehabilitación precoz, lo que mejora los resultados
de la cirugía. En dolor crónico, la utilización de blo-
queos anestésicos mediante catéteres continuos faci-
lita la fisioterapia y es un excelente método analgési-
co (17-19). Dentro del dolor crónico se debe destacar
el importante papel que juegan los bloqueos simpáti-
cos de extremidades en el diagnóstico y tratamiento
del síndrome de dolor regional complejo (CRPS)
(20-23).

2. RECUERDO ANATÓMICO

La inervación del miembro inferior está asegurada
conjuntamente por el plexo lumbar y el plexo sacro.
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2.1. Plexo lumbar

El plexo lumbar está formado por la convergencia
de las raíces anteriores de los cuatro primeros ner-
vios espinales lumbares. Recibe habitualmente las fi-
bras del 12º nervio torácico y emite hacia el plexo
sacro una rama que nace del 4º nervio lumbar. El
conjunto del plexo está situado en el interior del
músculo psoas mayor en un compartimiento aponeu-
rótico único. En la parte alta del compartimiento se
originan directamente ramas terminales: nervio
iliohipogástrico e ilioinguinal (L1), nervio genito-
crural (L1 y L2), ramas musculares para el cuadrado
lumbar (T12-L4), psoas mayor (L2-L4) y psoas me-
nor (L1). Más lateral y distalmente, los nervios espi-
nales L1 a L4 se dividen en ramas anteriores y poste-
riores. Las fibras de las ramas posteriores se
reorganizan y se fusionan para constituir el nervio

cutáneo lateral del muslo o femorocutáneo (L1-L2) y
el nervio crural (L1 a L3). Las ramas anteriores con-
vergen para formar el nervio obturador (L2-L4) y el
inconstante nervio accesorio del obturador (L3-L4).

2.2. Plexo sacro

Está constituido por la unión de las ramas anterio-
res del último nervio espinal lumbar (L5) con los tres
primeros nervios espinales sacros (S1 a S3), a los
cuales se agregan dos contingentes de fibras prove-
nientes respectivamente de las raíces anteriores del
4º nervio lumbar y del 4º nervio sacro. El contingen-
te procedente de L4 alcanza la rama anterior de L5
en la proximidad de su salida del conducto espinal,
para constituir el tronco lumbosacro. Las ramas ante-
riores de los otros nervios sacros alcanzan el plexo
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TABLA I. ESTUDIOS DE ANALGESIA CONTINUA DE LA EXTREMIDAD INFERIOR. BLOQUEO DE PLEXO
LUMBAR, NERVIO FEMORAL Y CIÁTICO

Referencia Tipo de bloqueo Fármaco Tipo de perfusión Tipo de cirugía

Capdevila et al (38) Psoas Ropivacaína 0,2% Continua PTC
Chudinov et al (39) 0,15 mL.kg-1.h-1 Fracturas de cadera

Ganapathy et al (46) Iliofascial Bupivacaína 0,2% Continua PTR
10 mL.h-1

Eledjam et al (56) Femoral Ropivacaína 0,2% Continua Cirugía de rodilla
5-10 mL.h-1 PCA

Singelyn et al (57,58) Femoral Bupivacaína 0,125% Continua PTC
Sufentanil 1 µ,mL-1

Clonidina 1 µ,mL-1

5-10 mL.h-1

Chelly et al (53) 3 en 1 Bupivacaína 0,125% Continua PTR
Clonidina 1 µ,mL-1

10 mL.h-1

Fanelli et al (72) 3 en 1 Ropivacaína 0,2% Continua Hallux valgus
+ 12 mL.h-1

Bloqueo ciático

Martínez Navas Poplíteo posterior Ropivacaína 0,125% Continua Hallux valgus
et al (15) 7 mL.h-1

Singelyn Poplíteo posterior Bupivacaína 0,125% Continua Cirugía del pie
et al (14) Sufentanil 1µ,mL-1

Clonidina 1 µ,mL-1

7 mL.h-1

PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; PCA: analgesia controlada por paciente.



justo por encima de la gran escotadura ciática, bajo
la forma de dos láminas nerviosas. La lámina infe-
rior, plexiforme y delgada, se continúa directamente
por el nervio pudendo. La lámina superior se prolon-
ga por el nervio ciático que deja la pelvis a ese nivel.

El nervio ciático es el más grande de los nervios
del organismo. En realidad está constituido por dos
nervios distintos, el nervio peroneo común y el ner-
vio tibial, rodeados por una vaina común. Estos dos
nervios descienden en esta vaina hasta el tercio infe-
rior del muslo, a nivel de la fosa poplítea, donde se
dividen en las dos ramas terminales (24-28). 

3. TÉCNICAS DE BLOQUEO DEL PLEXO
LUMBAR

El bloqueo del plexo lumbar requiere una técnica
con la que se sitúa el anestésico en el espacio entre
los músculos psoas mayor y cuadrado lumbar y su
fascia. Este bloqueo se puede realizar mediante dos
tipos de abordaje: el posterior y el anterior. En el
abordaje posterior con una única punción se puede
bloquear íntegramente el plexo. 

3.1. Abordaje posterior

Estudios anatómicos y radiológicos (29) han demos-
trado que el plexo lumbar se encuentra en el espesor del
músculo psoas mayor, en un espacio aponeurótico sepa-
rado por láminas, que permite separar un plano muscu-
lar superficial y un plano profundo. El plano aponeuró-
tico que rodea el plexo deriva de la fascia ilíaca y ha
sido llamado compartimiento pléxico del psoas, sin em-
bargo, el nervio obturador presenta una gran variabili-
dad en su localización, pudiéndose encontrar en el mis-
mo plano que el nervio femoral y el nervio
femorocutáneo, o bien fuera del músculo psoas mayor.
Esto puede explicar los diferentes resultados en el éxito
de este bloqueo encontrados por diferentes autores
(30). A pesar de estas variaciones, este abordaje poste-
rior proporciona un bloqueo del nervio obturador en
más ocasiones que cuando se realiza por vía anterior
(31,32). El bloqueo del plexo lumbar está indicado para
cirugía de la extremidad inferior por debajo de L1 y así,
para la cirugía de cadera y rodilla es una técnica están-
dar, tanto para analgesia intra como postoperatoria
(2,33,34). En el caso de la cirugía de cadera, se precisa
el bloqueo de los dermatomas y osteotomas L1 a L4,
por lo que este bloqueo por vía posterior parece el más
adecuado. Para analgesia continua postoperatoria, el
abordaje posterior parece ser que es el que presenta un

menor número de desplazamientos del catéter, compa-
rado con el abordaje anterior, seguramente porque la
musculatura paravertebral fija mejor el catéter en un
área que presenta una gran movilidad (35). Se han des-
crito variaciones de las técnicas clásicas de localización
de este compartimiento del psoas con la finalidad de
mejorar el porcentaje de éxitos del bloqueo, fundamen-
talmente del nervio obturador, como son la utilización
de la neuroestimulación (36), que en la actualidad se
considera imprescindible, y técnicas de imagen como la
ultrasonografía que nos permite evitar punciones rena-
les accidentales sobre todo en los abordajes muy supe-
riores (L3-L4) (37). El paciente es colocado en decúbi-
to lateral sobre el lado contralateral al que se bloquea,
con los muslos y las rodillas flexionados. Con la técni-
ca de Winnie (32) el punto de punción se sitúa en la in-
tersección de la línea que une las crestas ilíacas con la
perpendicular pasando por la espina ilíaca posterosupe-
rior. En la técnica de Chayen (31), el punto de punción
es más medial y ligeramente más caudal. La aguja se
hace avanzar perpendicularmente a la piel progresando
a través del cuadrado lumbar y después al plano poste-
rior del psoas mayor hasta su compartimiento pléxico,
lo que se traduce en la aparición de contracciones mus-
culares en la extremidad inferior, a nivel del cuádriceps
si se utiliza la vía de Winnie, y a nivel de tobillo y pie si
se utiliza la vía de Chayen (Fig. 1).

Estudios prospectivos recientes valorando la efica-
cia del bloqueo continuo del compartimiento del psoas
con catéter en prótesis total de cadera (ropivacaína
0,2% a 0,15 mL.kg-1.h-1) han demostrado un éxito del
97% en la colocación del catéter con una excelente
analgesia postoperatoria (EVA medio de 10/100 en re-
poso y de 15-25/100 con la movilización) sin necesi-
dad de opiáceos sistémicos suplementarios. Asimismo,
comparando este bloqueo con la analgesia endovenosa
con meperidina, se observan unas puntuaciones de
EVA (escala visual analógica) menores en los tres pri-
meros días postoperatorios con una satisfacción del pa-
ciente mucho mayor (38,39). La técnica para la coloca-
ción del catéter es similar a la descrita anteriormente.
Se hace avanzar la aguja apareciendo en primer lugar
las contracciones de los músculos paravertebrales, que
a unos 6-8 cm desaparecen, y aparece entonces la con-
tracción del cuádriceps con una intensidad de neuroes-
timulación de 0,5 mA, indicando la proximidad del
plexo; el catéter es entonces introducido 3-5 cm más
allá del orificio de la aguja (40). Un estudio reciente ha
considerado que, salvo en caso de duda sobre la locali-
zación del catéter, no es necesaria la comprobación ra-
diológica rutinaria del mismo (41) (Fig. 2).

Los volúmenes de anestésico local utilizados son
variables y oscilan entre 20 y 40 mL en inyección
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única, dependiendo de la vía utilizada. Entre las
complicaciones que presenta este bloqueo merece
destacar el bloqueo peridural, con una incidencia va-
riable según las series (36), el bloqueo subaracnoi-
deo, la punción renal (42), la inyección intravascular
y el hematoma del psoas. Se ha descrito incluso la
aparición de dolor de miembro fantasma en un pa-
ciente amputado de pie tras la realización de un blo-
queo de plexo lumbar con la técnica de Winnie. Se
consiguió la desaparición del dolor con la realización
de un bloqueo del nervio ciático por la vía de Labat
(43). 

3.2. Bloqueo del plexo lumbar por vía anterior

El nervio crural a nivel del triángulo crural se di-
vide en ramas anteriores y posteriores. Las dos ra-
mas anteriores son el nervio cutáneo lateral del
muslo, que asegura la inervación cutánea de la cara
anterior del muslo hasta la rodilla, y el nervio cutá-
neo medial del muslo que asegura la inervación de
la cara interna del muslo. Las ramas posteriores son
las ramas articulares destinadas a la cadera y a la
rodilla, y el nervio safeno, principal rama terminal
del nervio crural. Cuando pasa por encima del liga-
mento inguinal, el nervio crural recorre el surco en-
tre los músculos psoas e ilíaco, por debajo de la
aponeurosis común de los dos músculos, la fascia
ilíaca. Por debajo del ligamento inguinal se sitúa en
el triángulo crural, cuyo suelo está formado por los
músculos pectíneo, psoas e ilíaco, y su techo, por la
fascia lata.

Bloqueo iliofascial

Esta técnica es una variación del bloqueo del ner-
vio crural o femoral y las indicaciones son similares
a las de dicho bloqueo (44,45). En el bloqueo iliofas-
cial, el punto de punción se sitúa 1 cm por debajo de
la unión del tercio externo con los dos tercios inter-
nos del ligamento inguinal, a fin de no penetrar en el
compartimiento específico del nervio crural. La agu-
ja de neuroestimulación de 50 mm es introducida con
una inclinación de 75º con respecto a la piel. Se debe
notar un primer resalte cuando la aguja atraviesa la
fascia lata, seguida de un segundo resalte al atravesar
la fascia ilíaca. Al llegar a este punto se angula la
aguja 30º y se avanza 1 cm. A este nivel se pueden
administrar 25-35 mL de anestésico local. Si quere-
mos colocar un catéter, al llegar a este punto y tras
administrar 20 mL de AL para dilatar el comparti-
miento, se hace avanzar el catéter 15-20 cm cefálica-
mente y entonces administramos 10 mL más del AL.
Un estudio prospectivo, aleatorizado comparando el
bloqueo continuo iliofascial con bupivacaína 0,2% a
10 mL.h-1 frente a placebo en cirugía de prótesis total
de rodilla (PTR) ha demostrado una disminución del
consumo de morfina en el periodo postoperatorio in-
mediato (46). Estudios recientes muestran unos por-
centajes de éxito de colocación del catéter en esta lo-
calización de entre el 95-100% (47,48), sin embargo,
en el estudio de Ganapathy se demuestra que con un
73% de bloqueo completo del plexo lumbar, la tomo-
grafía muestra que sólo el 40% de los catéteres se en-
cuentra situado en la posición ideal (por encima del
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Fig. 1—Bloqueo del compartimiento del psoas. Refe-
rencias: 1) cresta ilíaca, 2) apófisis espinosa de la 4ª
lumbar, 3) espina ilíaca posterosuperior, 4) punto de
punción.

Fig. 2—Bloqueo continuo del psoas asociado a bloqueo
continuo del nervio ciático por vía posterior para ciru-
gía mayor de la rodilla.



tercio superior de la articulación sacroilíaca en la
vaina del psoas). En cuanto a la toxicidad de los AL
en este bloqueo continuo iliofascial, las concentra-
ciones plasmáticas de bupivacaína en niños se man-
tuvieron dentro de los límites de seguridad, con una
buena tolerancia del bloqueo y un alivio satisfactorio
del dolor en la mayoría de los casos (49).

Bloqueo del nervio femoral o crural

El principio de la técnica es abordar el nervio cru-
ral en el triángulo crural, inmediatamente por debajo
del ligamento inguinal. El paciente es colocado en
decúbito supino con la extremidad inferior en una
abducción moderada (10-20º), la rodilla ligeramente
flexionada y el pie en reposo. En general se puede
realizar con la extremidad inferior en cualquier posi-
ción siempre que se pueda palpar la arteria femoral y
localizar el ligamento inguinal. El punto de punción
se sitúa 1 cm por debajo del ligamento inguinal y ex-
ternamente a la arteria femoral (50). Se inserta la
aguja perpendicularmente a la piel o con una ligera
inclinación proximal hasta que se producen las con-
tracciones del cuádriceps. El paso a través de la fas-
cia lata se percibe claramente, mientras que la ex-
pansión de la fascia ilíaca que rodea el nervio suele
pasar desapercibida. Una vez en este punto se inyec-
tan 25-30 mL del AL escogido si se realiza una técni-
ca de punción única (Fig. 3). Numerosos estudios clí-
nicos prospectivos confirman el uso de la analgesia
continua mediante catéter situado en la vaina femoral
en la cirugía de la rodilla (51-53). Esta técnica pro-

porciona mejores resultados en términos de eficacia
y tolerancia comparada con la PCA (patient-contro-
lled analgesia) endovenosa, y además proporciona
un alivio del dolor similar evitando la retención uri-
naria, bloqueo motor bilateral e hipotensión si la
comparamos con la analgesia epidural. Se han pro-
puesto varios métodos de administración de AL por
el catéter femoral para analgesia postoperatoria: bo-
lus intermitentes (PCA), infusión continua, o infu-
sión continua combinada con bolos (54). La utiliza-
ción de bupivacaína o lidocaína en estas perfusiones
se ha asociado con disestesias (51,55) y además la
bupivacaína produce bloqueo motor residual. La ro-
pivacaína, que tiene una toxicidad cardiaca y neuro-
lógica menor que la bupivacaína, y produce menor
grado de bloqueo motor, es una buena elección para
los bloqueos nerviosos continuos. Un estudio compa-
rando los tres métodos de administración antes cita-
dos para analgesia postoperatoria en cirugía de rodi-
lla, ropivacaína 0,2% en infusión continua a 10 mL.h-1,
ropivacaína 0,2% en PCA con bolos de 10 mL con un
periodo de cierre de 1 h, y ropivacaína 0,2% en infu-
sión continua a 5 mL.h-1 + PCA con bolos de 5 ml, no
ha demostrado la superioridad de ningún método so-
bre los demás, aunque la PCA mostró un menor con-
sumo de ropivacaína. Durante las primeras 12 h pos-
toperatorias las técnicas con PCA proporcionaron un
mayor alivio del dolor tanto en reposo como durante
la movilización, aunque posteriormente ya no se en-
contraron diferencias probablemente debido al efecto
acumulativo de los AL durante la infusión continua
(56). Asimismo, el bloqueo continuo del nervio fe-
moral puede ser beneficioso en las prótesis totales de
cadera (PTC). Un estudio prospectivo comparando la
efectividad de la PCA endovenosa, analgesia femoral
continua y analgesia epidural continua tras PTC de-
mostró que la analgesia femoral y la epidural necesi-
taron menos requerimientos de opiáceos que la endo-
venosa. Además el bloqueo femoral continuo
presentó menor incidencia de náuseas, vómitos, pru-
rito y sedación que la PCA endovenosa, y menos in-
cidencia de retención urinaria e hipotensión que la
epidural (57,58).

En cuanto a las complicaciones de los catéteres
continuos femorales son muy escasas. La colocación
de un catéter en las proximidades del nervio y las es-
tructuras vasculares femorales podría ser cuestionada
ya que la cateterización venosa femoral presenta un
índice de colonización bacteriana bastante elevado
(13-34%) (59). La colonización bacteriana del caté-
ter femoral continuo es frecuente, con una incidencia
del 57%. En catéteres caudales o epidurales en pe-
diatría, esta incidencia es menor pero también alta
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Fig. 3—Bloqueo del nervio femoral. Referencias: 1) li-
gamento inguinal, 2) arteria femoral, 3) espina ilíaca
anterosuperior, 4) punto de punción.



(20-35%) (60,61). El sitio de inserción del catéter fe-
moral puede influir en estos resultados del catéter fe-
moral, ya que existe una frecuente contaminación
con microorganismos de origen fecal o urinario. La
utilización de antibioticoterapia profiláctica, las so-
luciones de AL (efecto bacteriostático) y el uso de
filtros antimicrobianos (0,2 µm) disminuye el riesgo
de infección. El germen más frecuentemente aislado
es Stafilococo epidermidis en un 72% de los casos, y
únicamente en un 1,8% de los casos se produjo bac-
teriemia con fiebre, que desaparecieron con la retira-
da del catéter (62). Así pues, la utilización del catéter
femoral continuo para analgesia postoperatoria es
efectivo, pero induce una colonización bacteriana
elevada. No se recomienda el cultivo del catéter de
forma sistemática, pero las complicaciones infeccio-
sas requieren la retirada inmediata del catéter, su cul-
tivo, y valorar la realización de una ecografía del
psoas para descartar un absceso a ese nivel.

Bloqueo “3 en 1” o paravascular de Winnie

El bloqueo “3 en 1” fue descrito por Winnie en
1973 como una alternativa a las múltiples inyeccio-
nes y grandes volúmenes de AL necesarios para con-
seguir un bloqueo troncular de la extremidad inferior
(32,63). Como en el triángulo crural, el nervio crural
está envainado por las aponeurosis de los músculos
que lo rodean. Propuso inyectar una solución anesté-
sica cerca del nervio crural y favorecer su progresión
cefálica en dirección al plexo lumbar a lo largo de
los planos constituidos por las expansiones aponeu-
róticas provenientes de los músculos psoas, ilíaco y
transversos, para obtener un bloqueo simultáneo de
los nervios crural, femorocutáneo y obturador. Esta
hipótesis formulada por Winnie fue confirmada pos-
teriormente (64). Algunos investigadores, sin embar-
go, han cuestionado la eficacia del bloqueo 3 en 1. El
nervio obturador en particular no se bloquea adecua-
damente en un porcentaje elevado de casos (65,66).
Otros autores utilizando ultrasonografía han conse-
guido el bloqueo de los tres nervios con una analge-
sia quirúrgica adecuada y una disminución de los
tiempos de latencia del bloqueo (67,68). Con técni-
cas de resonancia magnética se ha demostrado que la
distribución del AL en un bloqueo tres en uno es la-
teral, caudal y ligeramente medial. De esta manera,
el nervio crural se bloquea siempre, el nervio femo-
rocutáneo se bloquea por la distribución lateral del
AL, y la rama anterior del nervio obturador se afecta
en su punto más distal por la distribución medial; pe-
ro la rama posterior del nervio obturador no se blo-

quea prácticamente nunca (69). Hay que destacar
además, que en este estudio, la distribución cefálica
del AL se observó únicamente en un 43% de los ca-
sos, y que en ningún caso alcanzó las raíces del ple-
xo lumbar. Basándose en los estudios clínicos y ra-
diográficos obtenidos en adultos, Capdevila indica
que el AL usado en el bloqueo 3 en 1 difunde por de-
bajo de la fascia ilíaca y en el espesor del psoas ma-
yor, pero muy raramente alcanza el plexo lumbar
(44). 

En el bloqueo 3 en 1, el punto de punción es el
mismo que para el bloqueo del nervio crural, es de-
cir, 1 cm por debajo del ligamento inguinal y por
fuera de la arteria femoral. La aguja conectada a un
neuroestimulador se introduce con una inclinación
de 20-30º con respecto al plano cutáneo hasta obte-
ner las contracciones del cuádriceps. Si queremos
utilizar una técnica de inyección única, se adminis-
tran entonces 30-40 mL del AL seleccionado. En ca-
so de querer realizar un bloqueo continuo con caté-
ter, insertamos el mismo 10-15 cm en la vaina
femoral lo más cefálicamente posible para colocarlo
en la proximidad del plexo lumbar. A pesar de ello y
por lo que hemos comentado anteriormente sólo del
40-90% de los pacientes presentan un bloqueo com-
pleto a las 24-48 horas de analgesia continua
(54,58,70). La dirección del catéter en un bloqueo
continuo 3 en 1 es totalmente impredecible, y sólo el
23% de los catéteres se encuentran en la posición
ideal con la punta del mismo cerca del plexo lumbar.
Los porcentajes de éxito del bloqueo sensitivo y mo-
tor y la calidad de la analgesia postoperatoria van a
depender de la posición del catéter debajo de la fas-
cia ilíaca. Cuando la punta del catéter se encuentra
en el área del plexo lumbar el bloqueo es completo
en un 91% de los casos; si se encuentra en posición
medial bajo la fascia este porcentaje se reduce al
52%, fallando básicamente el bloqueo del nervio fe-
morocutáneo; por último cuando el catéter se sitúa
lateralmente, el porcentaje de éxito se reduce al 27%,
fallando en este caso el bloqueo del nervio obturador
(71). Los AL que se pueden utilizar para la realiza-
ción de este bloqueo son los mismos que para el blo-
queo selectivo del nervio crural o para el bloqueo
iliofascial. Para analgesia postoperatoria en la ciru-
gía de rodilla, la bupivacaína al 0,125% con clonidi-
na 1 µg.mL-1 a 10 mL.h-1 es una buena elección, aun-
que ya se han comentado anteriormente las
complicaciones de su utilización. El uso de ropivacaí-
na para analgesia continua de plexo proporciona nu-
merosas ventajas como se ha visto anteriormente. La
ropivacaína al 0,2% en perfusión continua a 12 mL.h-1,
o al 0,75% en bolo único asociada a clonidina (1 µg.kg-1)
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es una buena elección para analgesia postoperatoria
en la cirugía de la extremidad inferior (53,72-74).
Las indicaciones de este bloqueo son las mismas que
las del bloqueo iliofascial y el bloqueo del nervio
crural. Este bloqueo se puede utilizar también para el
tratamiento del dolor crónico, como es el caso de la
neuralgia postherpética, en la que otros tipos de tra-
tamiento estén contraindicados. En ese caso con 40
mL de bupivacaína 0,25% se consiguió un alivio del
dolor de 2 semanas de duración (75).

4. TÉCNICAS DE BLOQUEO DEL PLEXO
SACRO

Los bloqueos de las raíces y nervios periféricos
del plexo sacro tienen su principal indicación en la
cirugía por debajo de la rodilla y fundamentalmente
la cirugía del pie y del tobillo. Los bloqueos del ner-
vio ciático son con frecuencia el pariente pobre de la
anestesia locorregional, sin embargo, son muy útiles
en los traumatismos de pierna y pie, aunque no deben
realizarse hasta haber llevado a cabo una cuidadosa
exploración sensitivo-motora del territorio del nervio
ciático. Si se asocia a un bloqueo del nervio femoral
puede permitir la realización de prácticamente cual-
quier tipo de cirugía de la extremidad inferior. Asi-
mismo, en los últimos tiempos se están utilizando ca-
da vez más, las infusiones perineurales con AL a
través de catéteres en el nervio ciático a diferentes
niveles.

4.1. Vía para-sacra

El abordaje parasacro del nervio ciático descrito
por Mansour (76-78) permite la colocación de catéte-
res para analgesia continua. Se coloca al paciente en
posición de decúbito lateral con el lado a bloquear
arriba y flexionada la rodilla y la cadera. Se identifi-
ca la espina ilíaca posterosuperior y se dibuja una lí-
nea entre ese punto y la tuberosidad isquiática. A
unos 6 cm de la espina ilíaca a lo largo de esa línea,
se introduce una aguja conectada a un neuroestimu-
lador y se avanza en el plano sagital hasta encontrar
la respuesta motora correspondiente al nervio ciático
(79) (flexión plantar o dorsal del pie, eversión o in-
versión del pie).

Se han descrito modificaciones a la técnica para-
sacra para la colocación de catéteres para analgesia
postoperatoria continua. Todas estas modificaciones
las podemos agrupar bajo el nombre de técnicas de
abordaje subglúteo. Sutherland (80) describió en

1998 el abordaje subglúteo modificado para analge-
sia continua perineural del nervio ciático. El paciente
se coloca en decúbito lateral con el lado a intervenir
en la parte superior y el muslo flexionado 45º. Se
marcan en la piel el trocánter mayor y la tuberosidad
isquiática y se traza una proyección cutánea del ner-
vio ciático, desde el vértice de la fosa poplítea hasta
el punto medio de estas dos marcas óseas. En este
punto medio se introduce una aguja conectada a un
neuroestimulador perpendicularmente a la piel hasta
localizar la respuesta motora del nervio ciático. Una
segunda aguja de Tuhouy se inserta entonces 5 cm
más proximal a la primera aguja y angulada para di-
rigirse a la punta de la primera aguja. Se conecta en-
tonces el neuroestimulador a esta segunda aguja y se
hace avanzar hasta conseguir la respuesta motora del
ciático. Una vez localizado se hace avanzar un caté-
ter estimulante 5-10 cm. Este abordaje facilita la co-
locación del catéter a lo largo del eje del nervio ciáti-
co.

Di Benedetto (81) ha descrito un abordaje subglú-
teo de más sencilla realización y que además permite
la colocación con facilidad de catéteres perineurales.
El paciente se coloca en posición de Sim (decúbito
lateral sobre el costado contralateral, los muslos fle-
xionados a 90º sobre la pelvis y las rodillas dobladas
con la extremidad a bloquear en la parte superior).
Se traza una línea entre el punto medio del trocánter
mayor y la tuberosidad isquiática. Desde el punto
medio de esa línea se traza otra línea perpendicular y
en dirección caudal de 4 cm. En ese punto se introdu-
ce la aguja con un ángulo de 80º con respecto a la
piel y se hace avanzar hasta obtener respuesta del
nervio ciático. Se administran 20 mL de ropivacaína
0,75% y se introduce un catéter epidural 3-4 cm. Es-
te abordaje ha sido comparado con el abordaje poplí-
teo posterior, para analgesia postoperatoria continua
en cirugía del pie y no se han encontrado diferencias
con el mismo (82). Este bloqueo está especialmente
indicado en pacientes obesos y además el desplaza-
miento del catéter es poco frecuente.

Por último, Raj (83) utiliza las mismas referencias
anatómicas, pero coloca al paciente en decúbito supi-
no y la extremidad a bloquear en posición de litoto-
mía. En esta posición localiza el nervio a 4-6 cm de
profundidad, pero es difícil colocar un catéter.

El anestésico local más utilizado para analgesia
postoperatoria es la ropivacaína 0,2%. Se puede ad-
ministrar en perfusión continua a 5-10 mL.h-1, pero
como ya se ha visto anteriormente, se obtiene una
mejor calidad de la analgesia mediante una infusión
continua a 5 mL.h-1 y PCA en bolos de 10 mL con un
período de cierre de 1 hora.
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4.2. Abordaje anterior y lateral

En este abordaje el paciente se encuentra situado
en decúbito supino. La vía anterior (84,85) utiliza
como referencias la espina ilíaca anterosuperior
(EIAS), la espina del pubis y el trocánter mayor del
fémur. Se dibujan dos líneas paralelas en la piel: a) la
que une la EIAS con la espina del pubis, cruzando el
ligamento inguinal; y b) la recta que le es paralela y
pasa por el trocánter mayor del fémur. En la unión
del tercio medio con el tercio interno del ligamento
inguinal, se traza una línea perpendicular a las ante-
riores; el punto de punción se sitúa en la cara ante-
rior del muslo, en la intersección de esta línea con la
línea trocantérea. En ese punto la aguja es introduci-
da casi vertical, con una ligera angulación externa
hasta que aparecen las contracciones por estímulo
del ciático (Fig. 4). En este abordaje, el trocánter
menor del fémur dificulta a menudo el paso de la
aguja. En un estudio realizado en cadáveres, Vloka
ha demostrado que la rotación interna a 45º de la

pierna puede facilitar significativamente el paso de
la aguja en el abordaje anterior clásico de Beck; sin
embargo, cuando la inserción de la aguja se realiza 2
cm por debajo del trocánter menor, la rotación inter-
na de 45º provoca el efecto contrario y dificulta el
paso de la aguja en el 90% de las ocasiones, mientras
que la rotación externa facilita el paso de la aguja en
el 100% de las ocasiones (86). En la línea de este es-
tudio Van Elstraete (87) propone, basándose en un
estudio mediante ultrasonografía, nuevas referencias
para la realización del bloqueo ciático por vía ante-
rior. El punto de punción se sitúa 2,5 cm por debajo
del ligamento inguinal y 2,5 cm por dentro de la arte-
ria femoral. En ese punto la aguja conectada al neu-
roestimulador se dirige posterior y lateralmente con
un ángulo de 10-15º con respecto al plano vertical
hasta encontrar la respuesta motora del ciático. Esta
técnica es una alternativa interesante a los abordajes
tradicionales, especialmente en pacientes obesos. El
problema que presentan estos abordajes por vía ante-
rior es que no se pueden colocar con facilidad catéte-
res para analgesia postoperatoria. Una alternativa es
la utilización de AL de larga duración como la ropi-
vacaína, la bupivacaína o la levobupivacaína.

El abordaje lateral del nervio ciático, se realiza tam-
bién con el paciente en decúbito supino. Recientemen-
te Pandin ha descrito una modificación de la técnica
que permite la colocación de un catéter perineural para
analgesia continua postoperatoria (88). Basándose en
las descripciones de Guardini y de Raj (83,89), el caté-
ter se inserta caudal con respecto al glúteo mayor, en
un punto donde el nervio ciático discurre en un espacio
adiposo. En la técnica descrita por Guardini, el punto
de punción se localiza 3 cm distal a la prominencia del
trocánter mayor del fémur. En el abordaje descrito por
Pandin, el punto de punción se localiza 3 cm por deba-
jo y 1 cm caudal al descrito por Guardini. La aguja se
dirige 20º hacia arriba y 45º cefálica hasta localizar el
nervio junto a la epífisis femoral proximal. La flexión
plantar o la flexión dorsal del pie se consideran res-
puestas adecuadas. Se introduce entonces el catéter 3
cm en el espacio adiposo perineural.

4.3. Abordaje posterior clásico

En la técnica posterior clásica descrita por Labat
(90) el paciente se coloca en decúbito lateral sobre el
costado contralateral, los muslos flexionados a 90º so-
bre la pelvis y las rodillas dobladas (posición de Sim).
Se traza una línea desde la espina ilíaca posterosuperior
hasta el trocánter mayor. En el punto medio de esa línea
se traza una segunda línea perpendicular a la primera y
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Fig. 4—Bloqueo del nervio ciático por vía anterior. Re-
ferencias: 1) sínfisis púbica, 2) espina ilíaca anterosu-
perior, 3) arteria femoral, 4) trocánter mayor del fémur,
5) punto de punción.



en dirección caudal a 3-5 cm se encuentra el punto de
punción (Figs. 5 y 6). Winnie (32) modificó esta técni-
ca trazando una tercera línea desde el trocánter mayor
hasta el cóccix; el punto donde se encuentre con la per-
pendicular trazada por Labat es el punto de punción. En
dicho punto se introduce la aguja conectada al neuroes-
timulador perpendicular a la piel, y se hace avanzar ha-
cia la tuberosidad isquiática con una orientación a la
vez interna y cefálica hasta que aparecen o bien la fle-
xión plantar o bien la flexión dorsal. En este punto se
administran 30-35 mL del AL escogido. La ropivacaína
0,5% o 0,75% sola o con clonidina 1 µg.kg-1 es una
buena elección para conseguir una analgesia postopera-
toria prolongada, ya que a este nivel es difícil la coloca-
ción de un catéter perineural.

4.4. Abordaje mediofemoral

El abordaje mediofemoral del nervio ciático ha sido
descrito recientemente (91-93). Este bloqueo se realiza
con el paciente en decúbito supino y la referencias ana-
tómicas son el borde posterior del trocánter mayor del
fémur y el epicóndilo lateral del fémur. Se traza una lí-
nea que conecte ambas estructuras y el punto medio es
el lugar de punción (Fig. 7). Se introduce la aguja co-
nectada al neuroestimulador perpendicularmente al
plano cutáneo y se hace avanzar hasta localizar la res-
puesta motora, ya sea flexión dorsal o plantar, que se
localiza a unos 7-8 cm de profundidad. En este punto
se administran 30 mL de ropivacaína 0,5%, con lo que
conseguimos analgesia postoperatoria de hasta 31 ho-
ras, con una mediana de 16 horas (94). En esta locali-
zación también se pueden colocar catéteres perineura-
les, para ello basta con angular cefálicamente la aguja
para facilitar la inserción del catéter. La ventaja de este
bloqueo, aparte de que se realiza en decúbito supino,
se encuentra en que el riesgo de punción vascular, si lo
comparamos con el bloqueo poplíteo por vía lateral, es
muy bajo, y además los resultados analgésicos son
comparables a los del bloqueo poplíteo lateral (94). 

4.5. Abordaje poplíteo por vía posterior

Este bloqueo se realiza con el paciente en decúbi-
to prono, lo que ya supone un problema en pacientes
muy ancianos, obesos, etc. El punto de punción se
localiza en el vértice superior de la fosa poplítea de-
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Fig. 7—Bloqueo mediofemoral. GT: trocánter mayor
del fémur. Se traza una línea desde el trocánter mayor
hasta el cóndilo femoral externo. El punto de punción
es el punto medio de dicha línea.

Fig. 5—Bloqueo del nervio ciático por vía posterior
transglútea. Referencias: 1) trocánter mayor del fémur,
2) espina ilíaca posterosuperior, 3) hiato sacro, 4) punto
de punción.

Fig. 6—Bloqueo del nervio ciático por vía posterior
transglútea. Técnica de punción.



terminada por el lado interno por los músculos semi-
tendinoso y semimembranoso y por el lado externo
por el músculo bíceps femoral (95-98) (Fig. 8). Los
estudios anatómicos revelan que el nervio ciático
desde su nacimiento en el plexo sacro ya presenta
dos troncos separados, el nervio tibial y el nervio pe-
roneo común, envueltos por una vaina perineural
(28,99). Ambos troncos se van a separar a nivel del
vértice de la fosa poplítea a una distancia media de
60,5 ± 27 mm por encima de la fosa poplítea (100).
Este estudio indica que la punción 100 mm por enci-
ma de la fosa poplítea asegura el posicionamiento de
la aguja en la vecindad o próxima a la división del
nervio en el 100% de los cadáveres estudiados. Se
han utilizado técnicas de imagen para comprobar la
correcta localización del nervio y del catéter como la
ultrasonografía (101,102). La aguja conectada al
neuroestimulador se introduce con un ángulo de 45-
60º con respecto a la piel para facilitar la inserción
del catéter. Una vez se localiza la respuesta motora
del pie, indistintamente flexión plantar o dorsal, se
administran 30-40 mL de ropivacaína 0,5% o mepi-
vacaína 1% si vamos a realizar una técnica de pun-
ción única; si colocamos un catéter, este se hace
avanzar 3-5 cm más allá de la punta de la aguja. La
colocación de un catéter en esta localización plantea
el problema de la movilidad de la zona y la posibili-
dad de rotura o desplazamiento del catéter, lo que
puede llegar a ocurrir hasta en un 25% de las ocasio-
nes (14). Un estudio randomizado, doble ciego ha
demostrado que el bloqueo ciático continuo con
bomba PCRA (patient controlled regional anestesia)
en cirugía ambulatoria, disminuye el dolor, el uso de
opiáceos y sus efectos adversos, las alteraciones del

sueño y se asocia con una elevada satisfacción del
paciente (13). Las perfusiones utilizadas para el blo-
queo continuo son muy variadas. La ropivacaína
0,2% en perfusión continua a 8 mL.h-1 con bolos
PCRA de 2 mL cada 20 minutos es una buena opción.
También se han comunicado buenos resultados con la
ropivacaína 0,125% en perfusión continua a 7 mL.h-1

(15). Más discutibles parecen las perfusiones conti-
nuas de bupivacaína por los posibles problemas de
toxicidad asociados y las complicaciones secunda-
rias al bloqueo residual tanto sensitivo como motor
(51,55,103). Sin embargo estudios recientes avalan
el uso de la bupivacaína 0,25% en perfusión continua
a 5 mL.h-1 para analgesia postoperatoria en cirugía
ambulatoria de pie y tobillo (12). La bupivacaína
0,125% asociada a sufentanil 0,1 µg.mL-1 y clonidina
1 µg.mL-1 a 7 mL.h-1 proporciona también una ade-
cuada analgesia tras cirugía del pie (14).

4.6. Abordaje poplíteo por vía lateral

Este bloqueo fue descrito por Collum (104) y se
realiza con el paciente en decúbito supino. Se coloca
la pierna ligeramente elevada con una almohada y se
identifica el tendón del músculo bíceps femoral. A
continuación se localiza el polo superior de la rótula
y se traza una línea vertical desde este punto hasta el
tendón del bíceps femoral. El punto de punción que-
da determinado por la intersección de ambas líneas.
La aguja se inserta inmediatamente anterior al ten-
dón del bíceps femoral en el plano horizontal con
una ligera angulación cefálica (105). Se identifica el
nervio tibial al obtener el movimiento de flexión
plantar o inversión del pie, y el nervio peroneo pro-
fundo al obtener dorsiflexión o eversión del pie. Pa-
rece ser que la respuesta motora que mejor predice el
bloqueo sensitivo completo es la flexión plantar
(106). Es necesario obtener ambos estímulos para
asegurar la calidad analgésica del bloqueo (107). Se
han descrito otros abordajes laterales con ligeras mo-
dificaciones del punto de punción, en general despla-
zándolo más proximal para evitar la bifurcación del
nervio (108,109). Se ha comparado el bloqueo poplí-
teo por vía lateral con el posterior y en un primer es-
tudio Hadzic no encontró diferencias entre un tipo de
bloqueo y otro (110). Sin embargo, en un reciente es-
tudio (111), nuestro grupo ha observado una mayor
duración de la analgesia en el bloqueo poplíteo late-
ral que en el posterior. Una posible explicación a este
hecho es que en el bloqueo realizado por vía poste-
rior se bloquea el nervio ciático antes de que se divi-
da en el nervio tibial y el peroneo común, con lo que

BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFÉRICOS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR PARA
ANALGESIA POSTOPERATORIA Y TRATAMIENTO DEL DOLOR CRÓNICO 233

71

Fig. 8—Bloqueo del nervio ciático en la fosa poplítea
por vía posterior.



el mayor grosor de este nervio puede hacer necesa-
rios mayores volúmenes de AL. Además, en el estu-
dio de Hadzic para la realización del bloqueo lateral
únicamente se buscaba un estímulo, mientras que en
nuestro estudio se exigían ambos tipos de respuesta.
Aunque parece ser que la técnica de inyección múlti-
ple produce mayor disconfort en el paciente (112) en
nuestro estudio no se han encontrado diferencias en-
tre un tipo de bloqueo u otro. Cuando se comparó el
bloqueo mediofemoral con el bloqueo lateral tampo-
co se encontraron diferencias en cuanto al confort
entre ambos tipos de bloqueo (94).

El abordaje por vía lateral puede ofrecer ventajas
para la colocación de un catéter para analgesia conti-
nua postoperatoria. En este caso la punción debería
realizarse antes de la división del nervio ciático, con
una técnica de punción similar a la utilizada para la
realización del bloqueo mediofemoral. Una de las
ventajas sería una mejor fijación del catéter que en el
abordaje posterior, con una menor probabilidad de
desplazamiento del mismo. A pesar de las potencia-
les ventajas de este abordaje para una analgesia con-
tinua, no existen estudios clínicos aleatorizados que
determinen que este abordaje lateral es adecuado pa-
ra analgesia continua.
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