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Resumen: Rangel VO, Carvalho RA, Mandim BLS, Alves RR, Ruzi RA, Fonseca NM — Bloqueo de los Nervios Tibial y Fibular Coman en Fosa
Poplitea con Puncién Unica Utilizando el Estimulador Percutaneo de Nervios: Consideraciones Anatémicas y Descripcidn Ultrasonografica.

Justificativa y objetivos: Las técnicas de bloqueos de nervios periféricos ha venido obteniendo popularidad en las Ultimas de los décadas, y
convirtiéndose cada vez mas en una opcién anestésica para la cirugia de los miembros. Este estudio propone una técnica de abordaje de los
nervios tibial y fibular comdn en la fosa poplitea por puncién Unica y utilizando el estimulador percutaneo de nervios, considerando la correlacion
con el estudio anatémico y ultrasonogréfico.

Método: Estudio prospectivo, observacional y aleatorio realizado con 28 pacientes selecionados para cirugias en el pie. Después de la localiza-
cion de los nervios tibial y fibular comin a través de la estimulacion percutanea, se realizé una puncion en el punto de estimulo del nervio tibial
con la aguja de 5 cm (B.Braun, Stimuplex 50), y fueron inyectados 10 mL de levobupivacaina. La aguja se eché hacia atras y fue redirigida hacia
el punto de estimulo del nervio fibular comdn en busca de la respuesta motora correspondiente, inyectando 10 mL del anestésico. Se realizé el
estudio fotografico de la region poplitea por ultrasonografia para la correlacion de la anatomia con la técnica utilizada.

Resultados: En todos los casos se obtuvo la anestesia adecuada. El tiempo promedio para la localizacion de los nervios tibial y fibular comun,
utilizando el estimulador percutaneo de nervios, fue de 57,1 y 32,8 segundos respectivamente y con el estimulador de nervios fue de 2,22 y
1,79 minutos. La profundidad promedio de la aguja para el nervio tibial fue de 10,7 mm.

Conclusiones: El abordaje de los nervios tibial y fibular comin con puncién Unica en la fosa poplitea utilizando el estimulador percutaneo de
nervios, es una buena opcion para la anestesia y la analgesia en cirugias del pie.

Descriptores: ANATOMIA: Nervio tibial, fibular comtn; EQUIPOS: Ultrasonido; TECNICAS ANESTESICAS: Regionale, nervios periféricos y
ganglios, fibular comun, tibial.
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INTRODUCCION

Las técnicas de bloqueo de nervios periféricos han venido
conquistando la popularidad en las dos Ultimas décadas, y
la opcion anestésica para la cirugia de miembros ha aumen-
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tado’. La introduccion de los estimuladores de nervios peri-
féricos y mas recientemente, del estimulador percutaneo de
nervios, ademas del abordaje ultrasonografico, seguida de
los dispositivos que posibilitan el bloqueo continuo con anes-
tésicos locales de accion prolongada y un mejor perfil de se-
guridad, han contribuido para el aumento de esa popularidad,
siendo atractivo el uso de esos bloqueos en los procedimien-
tos ambulatoriales 2.

Los abordajes en la fosa poplitea, originalmente descrita
por la via posterior 4 y lateral 5, tienen su uso consagrado
en la practica clinica. Sin embargo, se describen fallos de
uno de los componentes del nervio isquiatico (tibial o fibu-
lar comun) €8, debido a las variaciones anatémicas en la divi-
sion del nervio isquiatico ¢7°, lo que motiva discusiones so-
bre la necesidad de haber una estimulaciéon simple o doble
en el abordaje posterior o lateral para reducir el nUmero de
fallos 810,

La estimulacion eléctrica percutanea permite localizar pre-
viamente los nervios superficiales y ha sido utilizada para los
bloqueos del plexo braquial y del nervio femoral '".12. La mejor
identificacion de los nervios reduce la molestia del pacien-
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te y mejora la eficacia del bloqueo por el menor numero de
fallos que se producen''. Recientemente, han sido descritos
abordajes ultrasonograficos de la fosa poplitea en las vias
clasicas posterior y lateral 37, mostrando un gran indice de
éxito.

Este estudio quiso proponer un nuevo abordaje de los ner-
vios tibial y fibular comdn en la fosa poplitea, por medio de
puncién unica, utilizando el estimulador percutaneo de ner-
vios y el estimulador de nervio periférico, de acuerdo con una
descripcion ultrasonografica previa para evaluar la anatomia
de la region.

METODO

Después de la aprobacién por parte del Comité de Etica en
Investigacion del Hospital de Clinicas de la Faculdade de
Medicina de la Universidade Federal de Uberlandia, y de la
obtencién del Término de Consentimiento Informado de los
pacientes, se estudiaron aleatoriamente, y de forma prospec-
tiva y observacional, 28 individuos de ambos sexos, estado
fisico ASA | a lll, con edades entre los 19y los 78 afios, peso
de 49 a 95 kg, con cirugias a ser realizadas en el pie, con o
sin el paso de torniquete neumatico en la pierna.

Quedaron excluidos del estudio los pacientes con con-
traindicacioén a la anestesia regional, portadores de enferme-
dad psiquiatrica o abuso de drogas.

Antes del bloqueo anestésico, se establecio el acceso ve-
noso por la inserciéon de catéter de calibre 20G en la vena
del antebrazo para infusién de cristaloides. La monitorizacién
de los pacientes fue hecha con electrocardioscopia continua,
oximetria de pulso y mensuraciéon automatica de la presion
arterial no invasiva durante la realizacion del bloqueo y en el
perioperatorio. El bloqueo fue realizado después de la seda-
cién con 1 a 3 mg de midazolam V.

Para la realizacién del bloqueo, todos los pacientes fueron
posicionados en decubito dorsal horizontal con flexién de la
articulacion de la cadera a 90° y flexion de la rodilla a 120°
con ayuda de un auxiliar (Figura 1).

Las referencias anatdomicas consideradas para la realiza-
cién del procedimiento se obtuvieron a través de un estudio
fotografico con ultrasonografia de la regi6on poplitea en tres
pacientes, para correlacionar la anatomia con la técnica pro-
puesta. Se traz6 una linea entre los tendones del biceps fe-
moral y los tendones de los mUsculos semitendinoso y semi-
membranoso en el pliegue popliteo. Se inicié la localizacién
previa percutanea del nervio tibial en el punto medio de esa
linea, con la intensidad de la corriente inicial de 4 mA y una
duracién del estimulo de 1 ms, hasta encontrar un estimulo
motor maximo de flexién plantar y/o inversién del pie. Se rea-
liz6 el mismo procedimiento buscando el estimulo del nervio
fibular comun en la regién justa medial al tendén del misculo
biceps femoral en la fosa poplitea.

Siendo ya marcados los puntos de mejor estimulo, se apli-
caron la antisepsia y la anestesia con lidocaina al 1% sin va-
soconstrictor (20 mg), y la puncién con aguja de bisel corto de
5 cm de largura y eléctricamente aislada por teflon (Stimuplex
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Figura 1 — Posicionamiento para el Bloqueo y la Anatomia de Su-
perficie de la Fosa Poplitea. Referencia Anatémica del Local de la
Puncién de los Nervios Tibial y Fibular Comun.

A 50@, B.Braun), conectada al estimulador de nervio periféri-
co (HNS-12® B.Braun), ajustado con una frecuencia de 2 Hz y
una corriente eléctrica de 1,0 mA, en los puntos previamente
marcados. Después de la inyeccion de 10 mL de levobupiva-
caina en exceso enantiomérico de 75% a 0,35% en el punto
del estimulo del nervio tibial, la aguja se ech6 hacia atras y
se redirigié en el subcutaneo para el punto de estimulo del
nervio fibular comun hasta encontrar la respuesta motora de
la flexiéon dorsal o eversion del pie, y entonces se inyectaron
10 mL de levobupivacaina en exceso enantiomérico entre un
75% a un 0,35%.

Todos los bloqueos fueron realizados por los autores. El
paciente fue considerado listo para el procedimiento quirtrgi-
co cuando presentaba una completa pérdida de la sensacion
dolorosa a la picada de la aguja en la distribucién de los ner-
vios tibial y fibular comun.

Un observador independiente, y que no estaba involucra-
do en la realizacién del bloqueo, observo los tiempos para la
localizacién de los nervios tibial y fibular comun, utilizando el
estimulador percutaneo de nervios para hacer la realizacion
del bloqueo desde el momento de la introduccién de la aguja
hasta el inicio de la inyeccién del anestésico, ademas de la
profundidad de introduccién de la aguja en que el estimulo
eléctrico se dio, de la latencia (medida desde el término de la
inyeccion hasta la pérdida de la sensibilidad dolorosa a la pi-
cada de la aguja), y de la eficacia del bloqueo en la region de
los nervios tibial, sural, fibular profundo y fibular superficial.
La descripcién de los valores se hizo con un promedio y una
desviacién estandar.

RESULTADOS

No se pudo incluir en este estudio, un individuo inicialmente
seleccionado, debido a su negativa en participar en el estudio
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y entonces se adopt6 otra técnica anestésica. Los datos an-
tropométricos de los 28 participantes en el estudio aparecen
enlaTablal.

En los 28 individuos que patrticiparon en el estudio, el ner-
vio fibular comun y el nervio tibial fueron identificados con la
respuesta a un estimulo minimo de 0,5 mA.

En la Tabla Il, estan descritos los tiempos para la localiza-
cién de los nervios y la profundidad de la aguja para el nervio
tibial, mientras que en la Tabla Ill aparece el tiempo para la
realizacién y la latencia de los bloqueos. El tiempo para la
realizacion tiene en cuenta el momento de la introduccién de
la aguja hasta el inicio de la inyeccion del anestésico, mien-
tras que la latencia se refiere al tiempo entre el término de
la inyeccién hasta la pérdida de la sensibilidad dolorosa a la
picada de la aguja.

La identificacion percutanea del nervio tibial fue de 57,1 se-
gundos, mientras que la del nervio fibular comun fue de
32,8 segundos. La profundidad de la introduccién de la aguja
para el nervio tibial fue como promedio 10,7 mm, siendo que,
en un paciente obeso, la profundidad fue de 19 mm.

Fue usado el torniquete en 10 pacientes debido a la nece-
sidad del procedimiento quirdrgico. En los pacientes some-
tidos a la amputacion y desbridamiento, el torniquete no fue

Tabla | — Descripcién de los Datos Antropométricos de los
Pacientes Estudiados

Edad (anos) 41,35+ 19,76
Peso (kg) 71,14+ 14,6
Altura (cm) 161,79 + 5,91
Sexo (M/F) (%) 12/16 (43/57)
Estado Fisico ASA

| 16 (57%)

Il 10 (36%)

Il 2 (7%)

Valores expresados en Promedio + Desviacion Estandar.

Tabla Il — Descripcion del Tiempo de Identificaciéon de los Nervios
Tibial y Fibular Comun con el Estimulador Percutaneo de Nervios
y la Profundidad de la Aguja para Localizar el Nervio Tibial en los
Pacientes Estudiados

Tiempo de localizacion del nervio tibial con 57,14 + 33,38
estimulador percutaneo de nervios (seg)
Limites 10-120

Tiempo de localizacion del nervio fibular comin 32 85 + 30,61
con estimulador percutaneo de nervios (seg)
Limites 10-130

Profundidad de la aguja para el nervio tibial (cm) 19,71 + 3,07
Limites 7-19

Valores expresados en Promedio + Desviacién Estandar.
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Tabla Il — Descripcion del Tiempo de Realizacion y Latencia

del Bloqueo de los Nervios Tibial y Fibular Comun, Utilizando el
Estimulador de Nervios Periféricos en los Pacientes Estudiados
Tiempo de realizacion del bloqueo del nervio tibial 2 22 + 1,20
(min)

Limites 1-35

Tiempo de realizacion del bloqueo del nervio fibular {79 + 1,14
comun (min)

Limites 05-4
Latencia del bloqueo del nervio tibial (min) 15,46 + 5,72
Limites 9-25

Latencia del bloqueo del nervio fibular comdn (min) 12,07 + 513
Limites 5-22

Valores expresados en Promedio + Desviaciéon Estandar.

Tabla IV — Cirugias Realizadas en los Pacientes Estudiados
Tipos de cirugia

]
N
©

Amputacion de los dedos del pie

Amputacion del antepie

[ACIE \C T \C R

Artroscopia de tobillo

—_

Biopsia de tumor de falange

Desbridamiento del pie diabético

Fijacion de fractura de talus

Retirada de material de sintesis de calcaneo

Fractura metacarpos

a »h O N b

Halux valgus

Osteotomia metacarpos

_

utilizado, como tampoco en aquellos sometidos a cirugias de
retirada de material de sintesis y halux valgus.

En los pacientes sometidos a la artroscopia de tobillo, se
realiz6 el bloqueo asociado al nervio femoral. En 12 pacien-
tes, fue necesario realizar el bloqueo del nervio safeno, ya
que el area a ser operada envolvia sus ramas sensitivas.

Los procedimientos quirurgicos realizados en los pacien-
tes estudiados estéan en la Tabla IV.

No se aprecié aspiracion de sangre, parestesias, signos
clinicos de intoxicacion anestésica o compromiso hemodina-
mico durante o después de la realizacién de la técnica adop-
tada para el bloqueo del nervio isquiatico en la region popli-
tea. No hubo déficit sensorial o motor después de completada
la recuperacion del bloqueo.

DISCUSION

Las técnicas regionales de bloqueos de nervios periféricos
han obtenido cada vez un mayor enfoque debido a la esta-
bilidad hemodinamica, a la analgesia postoperatoria y a la
posibilidad de su utilizacién en cirugias ambulatoriales 2.
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La utilizacién de los estimuladores de nervios periféricos con
agujas eléctricamente aisladas, facilita la identificacion de las
ramas nerviosas y posibilita el desarrollo de las técnicas que
buscan una mayor comodidad para el paciente 8.

El surgimiento de nuevos recursos, como por ejemplo, el
estimulador percutaneo de nervios, permite la exploracion
nerviosa percutanea antes de la introduccién de la aguja, y
permite la identificacion de las variaciones anatémicas que
ocurren en las ramas nerviosas periféricas 12, Algunos
estudios usaron la ultrasonografia para localizar el nervio
isquiatico en la fosa poplitea 3'7. En ellos, las imagenes
fueron realizadas préximas a la fosa poplitea mostrando los
nervios tibial y fibular comin como estructuras hiperecéicas
redondeadas superficial y lateralmente a la arteria tibial, fa-
cilitando la introduccién de la aguja y la identificacion de los
nervios por el estimulador de nervios periféricos 131417,

El conocimiento de la anatomia de la region poplitea nos
permite un abordaje seguro y sencillo de los nervios tibial y
fibular comun, con un Unico punto de puncién, debido a su
superficialidad. La literatura nos muestra una gran variacion
anatémica al nivel de la divisién del nervio isquiatico que, en
algunos casos, nos conduce a relatos de fallos en uno de los
componentes (nervio tibial o fibular comun), durante las técni-
cas tradicionales 7. En nuestro estudio, la utilizacién del esti-
mulador percutaneo de nervios facilité la identificacion previa
de las ramas nerviosas deseadas, habiendo sido encontrado
un estimulo en todos los casos, con el tiempo promedio de
ejecucion inferior a un minuto, siendo la técnica utilizada por
tanto, eficaz y de facil ejecucion.

Segun Winnie, la anestesia regional es sencillamente un
ejercicio de anatomia aplicada '°. El nervio isquiatico consiste
de dos componentes, el fibular comun y el tibial, que estan
envueltos en un tejido conectivo comun (vaina), formando un
Unico tronco. La division en dos ramas puede ocurrir en nive-
les que varian, como lo demuestran diversos autores 6-8.13.14,
Vioka y col. & analizaron las implicaciones anatémicas para
los bloqueos en la fosa poplitea conforme a la divisién del
nervio isquiatico y relacionaron las variaciones a eventuales
causas de fallos. Analizando 14 cadaveres, ellos verificaron
que al introducir la aguja 5, 7 y 10 cm proximal al pliegue po-
pliteo, existe el chance de un 46%, un 57% y de casi un 100%
respectivamente, de quedar proximal a la division del nervio
isquiatico. Eso muestra que las técnicas tradicionales 4® que
preconizan el abordaje entre 6 6 7 cm por encima del pliegue,
corren considerables chances de fallos 88.

La discusién sobre la necesidad de encontrar uno o dos
estimulos con el estimulador de nervio periférico para la rea-
lizacion del bloqueo, también es objeto de controversias en
la literatura 78. Xavier y col. 2° mostraron que al realizar la
puncién lo mas proximal posible al pliegue popliteo (10 cm),
no hubo diferencia en la latencia ni en el nimero de fallos
cuando se comparo6 el estimulo Gnico con el doble. En nues-
tro estudio, la aguja se introdujo, como promedio, 10,7 mm
después del estimulo en la region del nervio tibial y después
de la inyeccion del anestésico, fue redirigida superficialmente
hacia el punto marcado para el nervio fibular comun con la
inyeccion del resto de la medicacion.
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El abordaje aqui descrito no presentd fallos habida cuenta
de que, en el nivel estudiado, ya hubo una division del nervio
isquiatico en la totalidad de los casos ¢7. La superficialidad de
las estructuras, confirmada por las imagenes obtenidas con
el ultrasonido, es otra de las ventajas y es posible lograr el
estimulo previo con el estimulador percutaneo de nervios. Asi
podemos obtener una precisién mayor en la busqueda por el
estimulo con la aguja conectada al neuroestimulador.

El uso de la ultrasonografia ha venido obteniendo un es-
pacio en los bloqueos de nervios periféricos en los Ultimos
10 afios 3. La utilizacién de ese recurso nos aporta grandes
ventajas con relacién a las técnicas tradicionales como por
ejemplo, la visualizacién directa de los nervios y de las estruc-
turas vasculares proximales, constatacion de la deposicion
del anestésico local alrededor de los nervios y la disminucioén
de las complicaciones como la inyeccion intraneural e intra-
vascular de anestésicos locales.

La fosa poplitea, vista con el ultrasonido, principalmente al
nivel del pliegue, donde se realiza el abordaje aqui descrito,
presenta los nervios tibial y fibular comin como estructuras
superficiales. Los vasos popliteos aparecen como estruc-
turas profundas y mediales con relacion al nervio tibial. La
referencia a ser utilizada en el abordaje ultrasonografico es
la cabeza lateral del musculo gastrocnemio que se interpone
entre el nervio tibial y el nervio fibular comun (Figura 2).

El bloqueo del nervio periférico con el uso del neuroesti-
mulador permite la exacta localizacién del fasciculo nervioso
sin la necesidad de investigar la parestesia ?'. La inyeccion
Unica asociada a la estimulacién periférica se relaciona con
un mayor indice de éxito al bloqueo. Practicamente no hay
fallos del bloqueo cuando la inyeccion de la solucién se hace
después de la inducciéon de contracciones musculares con
corriente eléctrica menor o igual a 0,5 mA, como ya ha que-
dado demostrado en el estudio anterior de Fonseca y col. '8

SONOACE 160208 HOSP. CLINICAS UFU #13 55cm M 0.9 16-02-2008
BoooSE FOSSA POPLITEA

Musculoskeletal HLS-SED Res. Tis 0. 15:11:32

[2D] G6O
1

+00
D1

DO/D1 1
Mean J

2D
1 Auto Run e ‘ mefltoop 3 Cine Edit 9 Cine Save e \

Figura 2 — Referencias Ultrasonograficas para la Localizacién de los
Nervios Tibial (T) y Fibular Comun (FC). Observar la Cabeza Lateral
del Musculo Gastrocnemio (G) que se interpone entre las Estructuras
Nerviosas. En la Esquina Inferior Derecha, la Medida de la Profundi-
dad de los Nervios.
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Figura 3 — Estudio en un Cadaver del Laboratorio de Anatomia
Humana de la Universidade Federal de Uberlandia. Diseccion de
la Fosa Poplitea. Se apartaron los Musculos Biceps Femoral (Late-
ralmente) y Semitendinoso (Medialmente), para la Visualizacién de
los Nervios Tibial y Fibular Comun. Observar Presencia de Rama
Muscular Saliendo del Nervio Tibial.

y confirmado en este estudio. Observamos que las contrac-
ciones aisladas de la musculatura de la pantorrilla pueden
conllevar a un fallo del bloqueo y no es el estimulo correcto,
porque en un estudio realizado con cadaveres, observamos
ramas musculares del nervio tibial (Figura 3).

De los pacientes estudiados, cuatro eran portadores de
vasculopatia periférica como consecuencia de complicacio-
nes patoldgicas, particularmente de diabetes mellitus y por
tanto, pacientes enfermos crénicos y con tratamiento diversi-
ficado a causa de la multiplicidad de afectacion de diversos
organos. En ellos, el bloqueo de los nervios tibial y fibular
comun fue algo Uutil, especialmente en aquellos con un com-
promiso importante del sistema cardiorrespiratorio, debido a
la baja manipulacién y a la poca repercusion hemodinamica,
una vez que no se observaron alteraciones en esos parame-
tros a causa de la técnica anestésica usada 2.

Fanelli y col. 2! mostraron una baja aceptacion del pacien-
te a las técnicas de inyecciones multiples con el auxilio del
estimulador del nervio periférico en las diferentes técnicas de
bloqueo del nervio isquiatico en que se investigd la identifi-
cacion de las dos ramas del isquiatico. En nuestro estudio, la
puncién Unica fue utilizada para reducir la molestia y para mejo-
rar la satisfaccién del paciente. Ese nuevo abordaje fue de facil
ejecucién y no arrojé fallos de bloqueo en el grupo estudiado,
ademas de la facil identificacion del punto de referencia debido
a la utilizacién del estimulador percutaneo de nervios.

El gran diametro del nervio isquiatico puede hacer con que
la latencia del bloqueo sea menos previsible que en otros blo-
queos periféricos. Y aunque la latencia reciba la influencia
de las propiedades quimicas del anestésico utilizado, como
la concentracion y el volumen ', otras interfieren, destacan-
dose el tipo de respuesta motora obtenida al neuroestimula-
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dor 2324 o la intensidad de la corriente por el cual el nervio es
estimulado 23?7, La latencia encontrada para los nervios tibial
y fibular comun fueron, respectivamente, de 15y 12 minutos
como promedio, tiempo considerado normal, debido a los dia-
metros de los nervios estudiados.

El conocimiento de la anatomia en la anestesia regional,
junto con los nuevos recursos tecnoldgicos, propicia aborda-
jes mas seguros y efectivos, con gran satisfaccion por parte
del paciente, representada por el bajo indice de fallos y com-
plicaciones. El abordaje de los nervios tibial y fibular coman
con la puncién Unica en la fosa poplitea utilizando el estimu-
lador percutaneo de nervios, es una excelente opcién para la
anestesia y la analgesia en cirugias del pie.

Futuros estudios comparativos de ese nuevo abordaje con
las técnicas tradicionalmente descritas pueden ser desarrolla-
dos, como también los bloqueos guiados por ultrasonografia
en la técnica descrita.
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