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RESUMO
Geier KO - Critérios de Avaliação do Bloqueio Anestésico 3 em
1: É Comum o Envolvimento do Nervo Obturador?

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: No bloque io 3 :1 é
controvertida a participação do nervo obturador. Intervenções
cirúrgicas de superfície na face medial da coxa incidem sobre
os dermátomos dos nervos femoral e obturador, de limites
imprecisos, sobrepostos ou mesmo ausentes. A correlação en-
tre o desfecho clínico com outros meios de diagnóstico podem
ser conclusivos sobre o acometimento do nervo obturador.

CONTEÚDO: Comumente o desfecho de um bloqueio regional
é pesquisado mais pela insensibilidade dos dermátomos que a
atividade motora dos miótomos. A partir de conhecimentos
anatômicos sobre o percurso dos componentes plexulares do
bloqueio 3:1, critérios clínicos complementados por outros
meios de diagnóstico esclarecem o envolvimento do nervo
obturador.

CONCLUSÕES: A simbiose entre o desfecho clínico do
bloqueio 3:1 com os diversos meios de complementação
diagnóstica são interpretativos e conclusivos e, de acordo com
o que a literatura nos indica sobre a participação do nervo
obturador, o bloqueio 3:1 com injeção única, não justifica o seu
nome.

Unitermos: TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional: bloqueio 3
em 1

SUMMARY
Geier KO - Evaluation Criteria for 3-in-1 Anesthetic Block: Is the
Involvement of the Obturator Nerve Common?

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The participation of the
obturator nerve in 3:1 blockades is controversial. Superficial
surgical interventions in the medial face of the thigh strike femo-
ral and obturator nerves dermatomes with imprecise, over-
lapped or even absent limits. The correlation between clinical
outcome and other diagnostic methods may be conclusive
about the involvement of the obturator nerve.

CONTENTS: In general, regional block outcomes are con-
firmed more by the lack of dermatome sensitivity than by
miotomes motor activity. As from the anatomic understanding
of the pathway of plexus components of 3:1 blocks, clinical cri-
teria aided by other diagnostic methods explain obturator nerve
involvement.

CONCLUSIONS: The symbiosis between 3:1 block outcome
and different diagnostic methods is interpretative and conclu-
sive and, according to literature indications about the obturator
nerve participation, 3:1 block with single injection does not jus-
tify its name.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES: Regional, 3:1
blockade

INTRODUÇÃO

Face às controvérsias sobre a participação do nervo ob-
turador no bloqueio nervoso maior do nervo femoral na

região inguinal, o exame clínico sensitivo e principalmente
o exame clínico motor dos três componentes definem o des-
fecho do bloqueio 3:1. O mapeamento da insensibilidade
dos dermátomos dos nervos femoral e obturador, como cri-
tério de envolvimento desses dois nervos num suposto blo-
queio 3:1, é imprevisível por causa da distribuição dérmica
indefinida ou mesmo ausente do nervo obturador, em quase

60% dos casos. Os métodos complementares como os de
rádio imagem (radiografia, tomografia e ressonância con-
trastadas), eletromiografia e a termografia quando associa-
dos à avaliação clínica do bloqueio, são, definitivamente,
critérios esclarecedores e interpretativos sobre o bloqueio
3:1.

Os dois tipos de bloqueio 3:1 por via anterior, de Winnie e col. 1

e de Dalens e col. 2, em especial o primeiro, têm despertado
recentemente, crescente interesse na anestesia regional
periférica dos membros inferiores. Ambos são denominados
de bloqueio 3:1 porque, a partir de uma única injeção alguns
centímetros abaixo do ligamento inguinal sobre a prega cu-
tânea, obtém-se, graças à ampla difusão da solução anesté-
sica no compartimento ilíaco, um bloqueio múltiplo de três
nervos, o femoral, o fêmoro lateral cutâneo e o obturador.
Contudo, a literatura tem demonstrado contradições quanto
ao desfecho do bloqueio 3:1, apontando o nervo obturador
como rotineiramente o menos atingido 3-9, inclusive quando
se utilizam catéteres 10-13os quais favorecem a veiculação da
solução anestésica mais perto ao aludido nervo. Observa-se
na prática anestesiológica que os critérios clínicos adotados
na avaliação anestésica dos componentes do bloqueio fe-
moral 3:1 e, em particular do nervo obturador, são errôneos,

falhos ou incompletos. “Para avaliação de uma técnica anes-
tésica, é necessário que se crie um critério objetivo e bem de-
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finido” 14. Se vincularmos a pesquisa das manifestações clí-
nicas do bloqueio 3:1 aos registros de rádio imagem, como a
radiografia convencional, a tomografia computadorizada, e
a ressonância magnética, o envolvimento anestésico do ner-
vo obturador não será mais determinado simplesmente pela
vontade do anestesiologista. Recentemente, a estimulação
eletromiográfica e a termografia incorporaram-se às normas
investigatórias acima. Todos esses auxílios técnicos deve-
riam ser considerados junto com a clínica, como critérios in-
terpretativos definitivos do bloqueio 3:1, ao invés da pesqui-
sa meramente sensitiva utilizada por vários autores 1,14-16 .

ANATOMIA E O BLOQUEIO 3:1

Se recordarmos a anatomia do plexo lombossacro 17,18, po-
demos entender melhor a farmacocinética local de uma solu-
ção no compartimento ilíaco. Além do fêmoro lateral cutâ-
neo, femoral e o obturador, o plexo lombar inclui ainda os ner-
vos ileohipogástrico, ileoinguinal, genitofemoral e o obtura-
dor acessório. Os três primeiros emergem dos foramens in-
tervertebrais, percorrem uma curta distância pelo espaço
paravertebral, penetram e transitam de curta passagem na
intimidade do músculo psoas para se dirigirem à grande e pe-

quena pelve. O fêmoro lateral cutâneo percorre o espaço
compartimental ilíaco no sentido lateral da grande pelve até
a face medial da crista ilíaca ântero-superior. O nervo femo-
ral apresenta uma trajetória pelo músculo psoas ilíaco na
grande pelve emergindo do psoas por sua face lateral. O ner-
vo obturador, de situação posterior em relação aos outros
dois, emerge do psoas por sua face medial no sentido da pe-

quena pelve ou pelve verdadeira. O trajeto distal do nervo ob-
turador, que a partir do promontório sacral emerge ou não do
músculo psoas, assume uma posição posterior e medial ao
mesmo músculo (Figuras 1 e 4), para ser então envolto pela
fascia da pequena pelve

18.
O segmento do nervo obturador entre o promontório sacral
(L5-S1) e o forâmen do obturador encontra-se encoberto pela
fascia local da pequena pelve, formando um compartimento
estanque em relação ao compartimento ilíaco da grande pel-

ve. Nesta nova disposição anatômica, o nervo torna-se difícil
de ser atingido por uma solução anestésica quando adminis-
trada por injeção única no compartimento ilíaco 17,18, ao con-
trário do que acontece com os nervos femoral e fêmoro late-
ral cutâneo.
Como os músculos ilíaco e psoas são revestidos por sua fas-
cia correspondente, formando um espaço virtual, Winnie e
col. 1 conjecturaram que um determinado volume anestésico
administrado por injeção percutânea única poderia, por capi-
laridade entre o músculo ilíaco e sua fascia, anestesiar o ner-
vo femoral e o fêmoro lateral cutâneo e, quanto maior fosse o
volume anestésico, maiores seriam as chances de incluir na
anestesia o nervo obturador localizado na pequena pelve. O
espaço, então virtual entre a fascia e o músculo ilíaco, se
transformaria em real graças ao espraiamento, por capilari-
dade, da solução anestésica. Prosseguindo distalmente, os
referidos nervos superficializam-se e tornam-se mais aces-
síveis no ligamento inguinal. Abainha perineural do nervo fe-

moral que Winnie e col. acreditavam existir na região ingui-
nal, na realidade não existe 19. Todavia, o conceito anatômi-
co de um manto fascial recobrindo os músculos ilíaco e psoas,
criando um espaço virtual entre ambos foi, na prática, cons-
tatado em 1980 20 e confirmado mais tarde em 1988 21, ao se
abordar isoladamente o nervo fêmoro lateral cutâneo, num
local medial e inferior à crista ilíaca ântero-superior. Em am-
bos os casos 20,21, a ponta da agulha alojou-se, por acaso, no
compartimento fascial ilíaco e o volume anestésico injetado,
além de bloquear primeiramente o nervo interessado, isto é,
o nervo fêmoro lateral cutâneo, alcançava também o nervo
femoral, porém, o envolvimento do nervo obturador não foi
determinado. Esses acontecimentos documentaram que
era possível, com uma injeção isolada, anestesiar outros
nervos, fenômeno que norteou Dalens e col. 2 a desenvolve-
rem uma abordagem mais lateral para o bloqueio 3:1. Como
resultado, duas conclusões de consenso se estabeleceram
na ocasião: a) quanto maior o volume, maior a possibilidade
de bloqueio 3:1 e, b) o volume anestésico rompia, por disten-
são, a fascia ilíaca, comunicando a grande pelve - onde
transitam os nervos fêmoro lateral cutâneo e femoral - com a
pequena pelve, sede da trajetória do nervo obturador. Esta
última ocorrência é mais comum em pediatria, face à tênue
fascia ilíaca desta população.
O nervo fêmoro lateral cutâneo, puramente sensitivo, divi-
de-se em dois ramos, o ramo anterior suprindo parte lateral
da coxa até o joelho, e o ramo posterior, suprindo a área do
grande trocânter para descer e se juntar à área de inervação
do ramo anterior.
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Figura 1 - Plexo Lombossacro, Percurso e Relações Anatômicas
2= tronco lombosacro; 3=nervo fêmoro lateral cutâneo sob a
fascia ilíaca; 4= ramo genital do nervo genitofemoral; 5= nervo
femoral com percurso no músculo psoas maior; 6= nervo obtu-
rador; 7= ramos do nervo obturador no forâmen obturador; 8=
músculo psoas maior; 9= fascia do psoas maior; 10= crista ilía-
ca ântero-superior; 11= ligamento inguinal; 12= nervo, artéria
e veia femoral; 13= prega cutânea inguinal



O dermátomo do nervo obturador é bastante impreciso. Por
um lado, pode assumir áreas nem sempre pré-estabelecidas
numa incidência em torno de 43% 7, ou encontrar-se comple-
tamente ausente em torno de 57% 7. Após um bloqueio 3:1, a
pesquisa pura e simples do dermátomo do obturador 1,14-16,
desprezando a pesquisa de seus miótomos, é um método in-

completo e falho.

AVALIAÇÃO CLÍNICA DO BLOQUEIO 3:1

Em cirurgias eletivas, é comum a pesquisa clínica sobre a
instalação de um bloqueio anestésico através de parestesias,
temperatura e/ou induzindo sensação dolorosa cutânea me-
diante picada de agulha sobre os dermátomos interessados
e não em estruturas mais profundas como músculos (mióto-
mos), ossos (esclerótomos), vasos (angiótomos) e vísceras
(vicerótomos), todos de difícil avaliação. Em outras pala-
vras, a constatação de um bloqueio regional aos estímulos
dolorosos e térmicos num dermátomo não significa que esta-
mos na presença de um bloqueio nociceptivo completo 22,
pois nem sempre há uma correlação com o bloqueio nocicep-
tivo de estruturas mais profundas. Além disso, a distribuição
de dermátomos vizinhos muitas vezes se sobrepõem, o que
torna difícil a identificação de insensibilidade de áreas cor-
respondentes. E mais, para que se considere anestesia regio-
nal, é preciso que haja perda sensitiva e motora. Em situa-
ções de urgência, como trauma de membros envolvendo
dano ósseo (esclerótomo) e/ou muscular (miótomo), trom-
bose isquêmica (angiótomo) ou em outras circunstâncias,
como cólica visceral (viscerótomo), a mitigação ou abolição
da dor inclusive à movimentação ativa e/ou passiva são con-
seqüências de um bloqueio completo. Já a abolição à picada
da agulha, ao frio ou calor não significa bloqueio de todos os
tipos sensoriais. Por exemplo, se constatarmos a progres-
são de um bloqueio regional, iniciando pelas fibras autonô-
micas B, as mais susceptíveis, para um bloqueio nociceptivo
à picada da agulha, temperatura e fatores catabólicos isquê-
micos todos mediados pelas fibras A� e C, muitas vezes não
se consegue prevenir a dor mediada pelas fibras grossas Aâ

resultante da ação de um garrote isquêmico (pressão), colo-
cado num membro. A interpretação de que o bloqueio será
efetivo apenas por que aboliu a aferência nociceptiva das fi-
bras A� e C é, em algumas situações, equivocada. Experiên-
cias em rãs parecem indicar que o bloqueio diferencial de fi-
bras nervosas seja devido à ação de anestésicos locais so-
bre a densidade dos canais de sódio e de potássio existentes
nas membranas celulares 23 e não, como se pensava, ao diâ-
metro das fibras nervosas. Seja como for, se reportarmos à
pesquisa clínica da técnica paravascular clássica 1, a meto-
dologia dos testes de avaliação do bloqueio 3:1 nos dermáto-
mos do nervo obturador não é esclarecedora. Avariabilidade
de inervação cutânea do nervo obturador na face medial da
coxa 7,24-27 ou mesmo ausente 7,28 permanece uma questão a
ser investigada. No trabalho pioneiro de Winnie e col. 1 priori-
zou-se o dermátomo e não os miótomos do obturador (mús-
culos adutores da coxa). Daquela data em diante, o mesmo
vem acontecendo com outros trabalhos, em que os próprios

autores 14-16 determinaram, equivocadamente, o envolvi-
mento unicamente sensitivo do nervo obturador, olvidando a
avaliação de seu componente motor. Mesmo que se interpre-
te como “anestesia” do dermátomo do obturador pela picada
de agulha, planos mais profundos, correspondendo aos mió-
tomos, por exemplo, podem se manifestar dolorosos à
agressão cirúrgica ou à contratura muscular reflexa no
pós-operatório imediato. Nesses casos, o bloqueio do obtu-
rador deve ser interpretado como incompleto ou nulo

6,7,29,30.
Com o paciente em decúbito dorsal horizontal, ambos os
quadris e joelhos flexionados e paralelos entre si, uma das
maneiras ativas de determinar o grau de motricidade muscu-
lar dos adutores da coxa consiste em solicitar ao paciente
que os aproximem contra a resistência da mão fechada do
examinador interposta entre os joelhos. Uma variante deste
teste consiste em aduzir a coxa-alvo e verificar, antes e 20 a
30 minutos após o bloqueio, o vigor da contratura sustentada
dos músculos adutores sobre um manguito de pressão infla-
do a uma pressão controle de 40 mmHg colocado entre os
joelhos. É de se esperar cifras pressóricas mais baixas,
caso haja envolvimento do nervo obturador em relação à
pressão controle. Recentemente, utilizando este teste em
trinta pacientes, os autores 7 concluíram que a força muscu-
lar dos referidos músculos é o único teste que avalia, efetiva-
mente, o comprometimento do nervo obturador num bloqueio
3:1. Outra maneira, mais simples, consiste em manter o joe-
lho dobrado na mesma posição. Se pender para o lado, reve-
lará fraqueza/relaxamento passivo dos músculos adutores
da coxa e, portanto, envolvimento anestésico da parte moto-
ra do nervo obturador. O movimento da coxa no sentido láte-
ro-medial identifica atividade dos músculos adutores e não o
inverso 31. Infelizmente, essas manobras não são realizadas
por causa de patologias álgicas que impedem a movimenta-
ção do membro, ou mesmo ignoradas. Outros testes de veri-
ficar a motricidade dos nervos femoral e obturador estão re-
presentadas a seguir (Figuras 2 e 3).
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Figura 2 - Avaliação Motora do Nervo Femoral
Partindo da posição de repouso (A), solicita-se ao paciente
elevar a coxa e num segundo tempo a perna (B) em sentido ao
tronco. Se a manobra for realizada com facilidade, o nervo fe-
moral não foi acometido (C). Comparando com o lado oposto
pode-se determinar a graduação da manobra. Se as manobras
forem impossíveis ou muito difíceis, o bloqueio do componen-
te motor do nervo femoral é praticamente completo 29



O método das figuras 2 e 3 é aplicado por alguns 5,6,29.
Além da clínica, é possível utilizar os métodos de rádio ima-
gem (radiografia, tomografia computadorizada, ressonân-
cia magnética), a eletromiografia e recentemente a termo-
grafia, para uma avaliação completa do bloqueio 3:1.

A RÁDIO IMAGEM NA AVALIAÇÃO DO BLOQUEIO 3:1

Radiografia e o Bloqueio 3:1

Exames radiográficos de uma mistura de solução anestésica
contrastada e administrada por injeção única, pela técnica
paravascular 1, registraram diversas difusões no comparti-
mento ilíaco. Embora as imagens sejam “ântero-posterio-
res”, elas retratam muito bem a difusão anestésica unidi-
mensional. Ao correlacionar a anatomia com a radiologia
contrastada sobre o percurso póstero-medial à articulação
sacroilíaca por onde transita o nervo obturador, Capdevila e
col.30 dividiram a região lombo-pélvica em três zonas radio-
lógicas de acordo com o espraiamento da solução anestési-
ca/contraste (Figura 4): zona A - espraiamento ascendente e
medial até o promontório sacral (L5-S1) com envolvimento
dos nervos femoral e obturador; zona B - espraiamento as-
cendente e lateral até a borda lateral do músculo psoas. Den-
tro da zona B, o espraiamento pode ser propriamente lateral
com envolvimento dos nervos femoral e fêmoro lateral cutâ-
neo ou exclusivamente medial com envolvimento isolado do
nervo femoral; zona C - espraiamento ascendente e medial
além do promontório sacral, atingindo os ramos femoral e ge-
nital do nervo genitofemoral alcançando o espaço paraverte-
bral com envolvimento de todas as raízes lombares que dão
origem aos nervos fêmoro lateral cutâneo (L2-L3), femoral
(L2-L4), obturador (L2-L4), genitofemoral (L1-L2) e o tronco
lombossacro (L4-L5), integrante do nervo ciático (L4-S3). O
tronco lombossacro (L4-L5) e o nervo ciático (L4-S3) são res-

ponsáveis pelo bloqueio superdimensionado 3,5:1 que al-
guns autores presenciaram32,33. Para uma correta avaliação
radiológica, o compartimento fascial do músculo ilíaco (zona
B) e o compartimento fascial do músculo psoas (Zona A -
compreendendo a metade inferior do músculo psoas e Zona
C - compreendendo a metade superior do músculo psoas) re-
presentam os palcos, e os nervos lombares, os atores da
anestesia do bloqueio 3:1 (Figura 4).

Ao se injetar a solução anestésica numa posição mais as-
cendente e medial, o desfecho do bloqueio 3:1 tende a apre-
sentar outros resultados. De fato, resultados diferentes fo-
ram registrados quando se utilizaram catéteres, que liberam
a solução anestésica mais cefalicamente, numa situação em
que os três nervos são acessíveis, por se agruparem mais
próximos entre si. Com catéteres, o bloqueio 3:1 se manifes-
tava mais freqüente, envolvendo inclusive, ramos primários
de outros nervos lombares. A resposta nestes casos seria
um bloqueio 3,5:1 30,32, ou até um bloqueio peridural 33, ao
contrário do que acontece com injeção percutânea única.

Tomografia Computadorizada e o Bloqueio 3:1

Por proporcionarem vários cortes coronais, horizontais ou
frontais, as tomografias contrastadas são mais precisas e
esclarecedoras que as radiográficas, pois revelam a disposi-
ção do contraste contíguo às estruturas vizinhas através de
imagens tridimensionais. Infelizmente, por ser mais dispen-
diosa, a tomografia computadorizada é pouco utilizada. De
novo, correlacionando a clínica com a disposição do contras-
te vizinho às estruturas anatômicas, a avaliação e o diagnós-
tico do bloqueio 3:1 torna-se bastante fácil. Se o fenômeno
tomográfico coincide com a fraqueza clínica dos músculos
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Figura 4 - Representação das Zonas Radiológicas Propostas por
Capdevila e col. 30 com seus Respectivos Trajetos Nervosos
Metade inferior do músculo psoas (zona A), metade superior
do músculo psoas (zona C) e músculo ilíaco (zona B).
1= nervo nervo fêmoro lateral, 2= nervo femoral; 3= nervo ob-
turador com os dois ramos, o anterior e o posterior no forâmen
do obturador; 4= ramo femoral do nervo genitofemoral; 5=local
da abordagem do bloqueio 3:1

Figura 3 - Avaliação Motora do Nervo Obturador
Com o paciente em decúbito dorsal e o membro inferior flexio-
nado, e lateralizado (A), solicita-se ao paciente aduzir a coxa.
Se a manobra for realizada facilmente (B,C), o nervo obtura-
dor não foi atingido. Se for difícil, há bloqueio parcial. Repetir
com o membro oposto para determinar a graduação motora.
Nesta manobra, há participação em menor escala, do quadrí-
ceps femoral inervado pelo nervo femoral 29



adutores da coxa, corrobora-se o envolvimento do nervo ob-
turador. Em alguns casos, quando se posicionam adequada-
mente os catéteres no compartimento ilíaco, identifica-se,
inclusive, a difusão do contraste na intimidade do músculo
ilíaco e/ou do psoas.

Ressonância Magnética e o Bloqueio 3:1

Aaplicabilidade da ressonância magnética esclareceu, defi-
nitivamente, a questão do envolvimento do nervo obturador
no bloqueio 3:1. Marhofer e col., que em estudos anteriores
15,16 não realizaram o teste motor dos músculos adutores da
coxa por causa de fraturas e bandagens envolvendo os der-
mátomos do membro inferior, concluíram erroneamente que
o bloqueio 3:1 auxiliado por ultra-som 15,16 e por estimulador
de nervo periférico 34 foi completo, respectivamente com um
sucesso de 95% e 85%. Entretanto, esses índices e de ou-
tros autores 1,11 são muito elevados. Contudo, recentemen-
te, Marhofer e col., utilizando a ressonância magnética con-
trastada 35, concluíram que a anestesia do nervo obturador
se dava apenas na parte distal do ramo superficial (mais sen-
sitivo), falhando no ramo profundo (mais motor). Em outras
palavras, a anestesia do nervo obturador era somente parcial,
ou seja, incompleta, e o desfecho que para muitos é interpre-
tado como bloqueio 3:1 deveria ser, na realidade, interpreta-
do como bloqueio 2:1, ou no máximo, bloqueio 2,5:1.

OUTROS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS NA
AVALIAÇÃO DO BLOQUEIO 3:1

Eletromiografia e o Bloqueio 3:1

A eletromiografia é, indiscutivelmente, um critério diag-
nóstico definitivo sobre a presença de paralisia dos adu-
tores da coxa. O uso da eletromiografia em pacientes sob
anestesia geral com bloqueadores neuromusculares,
combinada com anestesia regional periférica 3:1 ou com
o bloqueio único do nervo obturador, torna-se inválido.
Os bloqueadores neuromusculares inviabilizam quais-
quer respostas motoras. Ao contrário, com anestesia re-
gional isolada, é possível obter contraturas musculares
quando a parte motora do nervo tenha sido apenas parcial-
mente afetada pela baixa concentração do anestésico ou,
ainda, escapado da ação dos anestésicos locais. No caso
específico de um suposto bloqueio 3:1 por injeção única,
se os estímulos eletromiográficos registram atonia mus-
cular do quadríceps femoral (músculos reto femoral, reto
anterior, reto medial e reto lateral, todos inervados pelo
femoral) e não dos músculos adutores da coxa, o território
motor do nervo obturador não foi atingido. Foi o que Ata-
nassoff e col. 36 determinaram, quando compararam o
bloqueio 3:1 ao bloqueio isolado do nervo obturador.
Essa observação foi conclusiva: o que parecia um blo-
queio 3:1, era, na verdade, um bloqueio 2:1. Para conver-
tê-lo em 3:1, deve-se anestesiar adicionalmente o nervo
obturador 7,29,36.

Termografia e o Bloqueio 3:1

A documentação termográfica durante uma hora, por meio
de uma câmera especial em vinte jovens voluntários sob blo-
queio 3:1 por injeção única, foi associada ao exame clínico 9.
Os miótomos acometidos pelo bloqueio simpático periférico,
com conseqüente vasodilatação e elevação de temperatura
regional pelo aumento da perfusão sangüínea, foram regis-
trados pela câmera e correlacionados com a pesquisa moto-
ra e/ou sensorial dos territórios correspondentes. Como a
câmera identificou elevação térmica nos miótomos do femo-
ral e não nos supostos miótomos do obturador, os autores
concluíram que o bloqueio 3:1 com injeção única não existe,
sendo na realidade um bloqueio 2:1 9.

CONCLUSÃO

Apesquisa de insensibilidade dos dermátomos não deve ser
o único determinante na confirmação do bloqueio 3:1. Esse
método revela-se duvidoso e incompleto. Duvidoso, devido
às imprecisões limítrofes entre os dermátomos dos nervos
femoral e obturador, ambos nervos mistos, que amiúde se
sobrepõem de forma indefinida, ou mesmo ausente, na face
medial da coxa entre 50% e 60% dos casos7. Incompleto,
porque a pesquisa da parte motora dos referidos músculos,
quando não subestimada, é mal realizada ou simplesmente
não é efetuada. Em substituição à pesquisa simplista e isola-
da dos dermátomos, os miótomos devem ser incluídos para
se ter uma noção exata de todo bloqueio anestésico envol-
vendo nervos mistos. Após um bloqueio nervoso maior do
nervo femoral, a constatação de espasmos musculares re-
flexos de origem traumática ou cirúrgica, sobre os adutores
da coxa acompanhados de relaxamento muscular do quadrí-
ceps femoral, no período pós-trauma ou pós-operatório, são
situações que revelam um bloqueio 2:1, e não um bloqueio
3:1. Administrações únicas de grandes volumes de soluções
anestésicas dificilmente se espraiam às mesmas áreas pro-
ximais daquelas veiculadas por catéteres e, portanto, são
mais sujeitas ao desencadeamento de um bloqueio 2:1. Auti-
lização dos recursos da rádio imagem, eletromiografia e de
termografia são esclarecedores quando destinados à com-
plementação clínica sobre a inclusão do nervo obturador no
bloqueio 3:1. Na realidade, na maioria dos hospitais, esses
recursos adicionais, por serem dispendiosos, não são em-
pregados. Nos centros de ensino universitários, ao contrá-
rio, o uso de contraste veiculado por catéteres de demora po-
dem elucidar dúvidas quanto ao desfecho dos bloqueios
anestésicos. Asimbiose entre a clínica e a complementação
dos métodos de diagnóstico comentados são esclarecedo-
res e interpretativos. Conhecimentos multidisciplinares
abrangendo anatomia, clínica, fisiologia, farmacologia e os
de rádio imagem compõem verdadeiramente a base de “cri-
térios objetivos e bem definidos” 14 para o entendimento am-
plo da questão. Acredita-se que o envolvimento motor do
nervo obturador no bloqueio 3:1 com injeção única seja um

mito ou, quando presente, um acontecimento de extrema ra-

ridade.
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Evaluation Criteria for 3-in-1 Anesthetic
Block: Is the Involvement of the Obturator
Nerve Common?

Karl Otto Geier, M.D.

INTRODUCTION

Due to controversies about obturator nerve participation in
major nervous blocks of the femoral nerve in the inguinal re-
gion, sensory clinical evaluation and especially motor clinical
evaluation of the three components define 3:1 blockade out-
come. The mapping of femoral and obturator nerves derma-
tomes insensitivity as criteria for the involvement of both
nerves in a supposed 3:1 blockade is unforeseeable due to
the undefined or even absent dermal distribution of the
obturator nerve in almost 60% of cases. Additional methods,
such as radio imaging (radiography, tomography and en-
hanced MRI), electromyography and thermography, when
associated to clinical blockade evaluation, are definitively
enlightening and interpretative criteria for 3:1 blockade.
Both 3:1 anterior blockade types: Winnie et al. 1 and Dalens et
al. 2, especially the former, have recently brought about in-
creasing interest for peripheral regional lower limb anesthe-
sia. Both are called 3:1 blockade because, as from a single in-
jection some centimeters below the inguinal ligament over
the skin fold, thanks to the wide spread of the anesthetic solu-
tion in the iliac compartment, a multiple blockade of three
nerves: femoral, cutaneous lateral of thigh and obturator, is
obtained. The literature, however, has shown contradictions
on 3:1 blockade outcome, pointing to the obturator nerve as
routinely the least affected 3-9, even when catheters are used
10-13, which favor anesthetic solution spread closer to the
obturator nerve. It is observed in the anesthesiology practice
that clinical criteria adopted for anesthetic evaluation of femo-
ral 3:1 blockade components and, especially of the obturator
nerve are erroneous, defective or incomplete. “To evaluate
an anesthetic technique it is necessary to create objective
and well-defined criteria“ 14. If we link research on 3:1 block-
ade clinical manifestations to radio imaging records, such as
conventional X-ray, CTscan and MRI, the anesthetic involve-
ment of the obturator nerve will no longer be simply deter-
m ined by the anes thes io log is t ’s w i l l . Recen t l y,
electromyographic stimulation and thermography were in-
corporated to above mentioned investigation rules. All these

technical aids should be considered together with the clinic,
as definitive 3:1 blockade interpretative criteria, instead of
merely sensory research used by several authors 1,14-16.

ANATOMY AND 3:1 BLOCKADE

Remembering lumbo-sacral plexus anatomy 17,18, helps un-
derstand local pharmacokinetics of a solution in the iliac com-
partment. In addition to lateral cutaneous, femoral and
obturator nerves, lumbar plexus also includes ileo-
hypogastric, ileo-inguinal, genito-femoral and accessory
obturatornerves.The three formeremerge from intervertebral
foramens, travel a short distance through the paravertebral
space, penetrate and travel a short distance in the intimacy of
the psoas muscle going toward pelvis major and minor. Cuta-
neous lateral nerve crosses the iliac compartment space
laterally to the pelvis major to the medial face of the anterior
superior iliac crest. The femoral nerve crosses the iliac psoas
muscle in the pelvis major emerging from the psoas through its
lateral face. The obturator nerve, located posteriorly as com-
pared to the other two, emerges from the psoas through its me-
dial face toward the minor or true pelvis. The distal pathway of
the obturator nerve which, as from the sacral promontory,
emerges or not from the psoas muscle, is positioned laterally
to this muscle (Figures 1 and 4), to then be involved by the pel-
vis minor fascia 18.
The obturator nerve segment between the sacral promontory
(L5-S1) and the obturator foramen is covered by the pelvis mi-
nor local fascia, forming a tight compartment as compared to
the pelvis major iliac compartment. In this new anatomic posi-
tion, the nerve is difficult to be reached by an anesthetic solu-
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Figure 1 - Lumbo-Sacral Plexus, Pathway and Anatomic Relations-
hips
2 = lumbo sacral trunk; 3 = cutaneous lateral nerve under iliac
fascia; 4 = genitofemoral nerve genital branch; 5 = femoral ner-
ve traveling on greater psoas muscle; 6 = obturator nerve; 7 =
obturator nerve branches in the obturator foramen; 8 = greater
psoas muscle; 9 = greater psoas fascia; 10 = anterior-superior
iliac crest; 11 = inguinal ligament; 12 = femoral nerve, artery
and vein; 13 = inguinal cutaneous fold



tion administered by a single injection in the iliac compart-
ment 17,18 as opposed to femoral and cutaneous lateral
nerves.
Since iliac and psoas muscles are covered by their corre-
sponding fascia forming a virtual space, Winnie et al. 1 have
thought that a certain anesthetic volume administered by a
single percutaneous injection could anesthetize femoral and
cutaneous lateral nerves by the capillarity between the iliac
muscle and its fascia and, the higher the anesthetic volume,
the greater would be the chances of including the obturator
nerve located in the pelvis minor. The then virtual space be-
tween the fascia and the iliac muscle would become real
thanks to the spread by capillarity of the anesthetic solution.
Continuing distally, the above-mentioned nerves become
more superficial and better accessible in the inguinal liga-
ment. Perineural sheath of the femoral nerve, which Winnie
et al. believed would exist in the inguinal region, in fact does
not exist 19. However, the anatomic concept of a fascial man-
tle covering iliac and psoas muscles and creating a virtual
space between them was in practice detected in 1980 20 and
later confirmed in 1988 21 when the lateral cutaneous nerve
was solely approached in a medial site below the anterior-su-
perior iliac crest. In both cases 20,21, the needle tip was lodged
by chance in the iliac fascial compartment and the injected
anesthetic volume, in addition to first blocking the target
nerve, that is, lateral cutaneous nerve, would also reach the
femoral nerve, but the involvement of the obturator nerve has
not been determined. These findings have documented the
possibility of anesthetizing other nerves with a single injec-
tion, phenomenon which has led Dalens et al. 2 to develop a
more lateral approach to the 3:1 blockade. As a result, two
consensus decisions were determined: a) the higher the
volume the greater the possibility of 3:1 blockade; and b) the
anesthetic volume would break by distension the iliac fas-
cia, communicating the pelvis major – where lateral cuta-
neous and femoral nerves travel – with the pelvis minor,
pathway of the obturator nerve. This latter event is more
common in pediatrics due to the fragile iliac fascia in this
population.
The cutaneous lateral nerve, which is purely sensory, is di-
vided in two branches: the anterior branch supplying the
lateral side of the thigh to the knee, and the posterior branch,
supplying the greater trocanter area and going down to meet
the posterior branch enervation area.
The obturator nerve dermatome is very imprecise. On one
hand it may not always reach pre-established areas in an inci-
dence of approximately 43% 7, or be totally absent in approxi-
mately 57% 7. After a 3:1 blockade, the simple search for the
obturator nerve dermatome 1,14-16, not looking for its
miotomes, is an incomplete and defective method.

CLINICAL EVALUATION OF 3:1 BLOCKADE

The clinical evaluation of anesthetic block by paresthesias,
temperature and/or painful skin sensation induced by pin-
prick on target dermatomes and not on deeper structures
such as muscles (miotomes), bones (schlerotomes), vessels

(angiotomes) and viscerae (vicerotomes), all of difficult
evaluation, is common during elective surgeries. In other
words, the confirmation of a regional block by painful and
thermal stimulations in a dermatome does not mean the
presence of a complete nociceptive blockade 22 because
there is not always a correlation with the nociceptive block of
deeper structures. In addition, the distribution of neighbor
dermatomes very often is overlapped, making difficult the
identification of insensitivity of corresponding areas. And
more, to consider a regional anesthesia, there must be sen-
sory and motor loss. In urgency situations, such as limb
trauma involving bone (schlerotome) and/or muscle
(miotome) damage, ischemic thrombosis (angiotomes), or in
other circumstances such as visceral colic (viscerotome),
pain mitigation or control, including active and/or passive
movements, is a consequence of a complete blockade. Lack
of pain at pinprick, cold or heat, on the other hand, does not
mean the blockade of all sensory types. For example, if there
is progression of a regional block, starting by autonomic B fi-
bers, the more susceptible ones, to a nociceptive block at pin-
prick, temperature and catabolic ischemic factors, all medi-
ated by A and C fibers, it is very often impossible to prevent
pain mediated by thick A� fibers resulting from an ischemic
tourniquet (pressure) applied to a limb. The interpretation
that the blockade will be effective only because it has abol-
ished nociceptive afference of A and C fibers is, in some
cases, erroneous. Experiences in frogs seem to indicate that
differential nervous fibers blockade is due to the action of lo-
cal anesthetics on the density of sodium and potassium chan-
nels of cell membranes 23 and not, as it was thought, due to
nervous fibers diameter. Anyway, if we report to classic
paravascular technique clinical research 1, tests methodology
to evaluate 3:1 blockade in obturator nerve dermatomes is
not conclusive. The cutaneous enervation variability of the
obturator nerve in the medial face of the thigh 7,24-27 remains
to be investigated. In Winnie et al. 1 pioneer work, obturator
nerve dermatomes were prioritized, and not its miotomes
(adductor muscles of thigh). From that date on, the same is
happening with other studies where authors themselves 14-16

have erroneously determined the solely sensory involve-
ment of the obturator nerve, forgetting the evaluation of its
motor component. Even interpreting as “anesthesia” of the
obturator dermatome by pinprick, deeper planes corre-
sponding to miotomes, for example, may be painful at surgi-
cal aggression or reflex muscle contracture in the immediate
postoperative period. In those cases, obturator blockade
should be interpreted as incomplete or absent 6,7,29,30. With
patients in the supine position, both hips and knees flexed
and in parallel, an active way to determine the level of muscle
mobility of adductor muscles of thigh is to ask patient to close
the knees against the resistance of investigator’s closed
hand between the knees. Avariant of this test is to adduct the
target thigh and check before, 20 and 30 minutes after block-
ade the strength of sustained contracture of adductor mus-
cles on a pressure cuff inflated at a control pressure of 40
mmHg placed between the knees. Lower pressure figures
are to be expected if there is obturator nerve involvement, as
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compared to control pressure. A recent study 7 using this test
in 30 patients has concluded that muscle strength of the
above mentioned muscles is the only test effectively evaluating
obturator nerve involvement in a 3:1 blockade. Another sim-
pler method is to keep the knee bent in the same position. If it
drops to the side, this will reveal passive weakness/relaxation
of adductor muscles of thigh, thus the anesthetic involve-
ment of obturator nerve motor side. Thigh movement in the
lateral-medial direction identifies adductor muscles activity
and not the other way around 31. Unfortunately, these maneu-
vers are not performed due to painful pathologies which pre-
vent limb movement, or are even ignored. Other tests to
check femoral and obturator nerves activity are shown in
figures 2 and 3.

These methods are applied by some 5,6,29.
In addition to clinical methods, there are radio imaging
methods (radiography, CT scan and MRI), electromyography
and recently thermography for a thorough 3:1 blockade
evaluation.

RADIO IMAGING IN 3:1 BLOCKADE EVALUATION

Radiography and 3:1 Blockade

X-ray tests with a contrasted anesthetic solution adminis-
tered by single injection by the paravascular technique 1 have
shown several iliac compartment spreads. Although being
“anterior-posterior”, images very clearly depict one-dimen-
sion anesthetic spread. In correlating anatomy to con-
trasted radiology of the posterior-medial pathway to the
sacro-i l iac joint where the obturator nerve travels,
Capdevila et al. 30 have divided the pelvic region into three
radiological zones according to the anesthetic/contrast so-
lution spread (Figure 4): zone A – ascending and medial
spread to the sacral promontory (L5-S1) involving femoral
and obturator nerves; zone B – ascending and lateral spread
to the lateral border of the psoas muscle. Within zone B,
spread may be lateral involving femoral and cutaneous lateral
nerves, or exclusively medial involving only the femoral
nerve; zone C – ascending and medial spread to beyond the
sacral promontory, reaching femoral and genital branches of
the genito-femoral nerve and reaching the paravertebral
space involving all lumbar roots giving origin to lateral cuta-
neous (L 2 -L3 ) , femora l (L2 -L4 ) , obtura tor (L2 -L4 ) ,
genitofemoral (L1-L2) nerves and the lumbo-sacral trunk
(L4-L5) integrating the sciatic nerve (L4-S3). Lumbo-sacral
trunk (L4-L5) and the sciatic nerve (L4-S3) are responsible for
over-dimensioned 3.5:1 blockade observed by some authors
32,33. For a correct radiological evaluation, iliac muscle fascial
compartment (zone B) and psoas muscle fascial compart-
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Figure 2 - Femoral Nerve Motor Evaluation
Starting from the resting position (A), patient is asked to raise
the thigh and in a second stage the leg (B) toward the trunk. If
the maneuver is easily performed, femoral nerve was not invol-
ved (C). In comparing to the opposite side, it is possible to gra-
de the maneuver. If maneuvers are very difficult or impossible,
femoral nerve motor component involvement is virtually com-
plete29

Figure 4 - Representation of Radiological Zones Proposed by Cap-
devila et al. 30 with their Respective Nervous Pathways
Psoas muscle lower half (zone A), psoas muscle upper half
(zone C) and iliac muscle (zone B)
1 = lateral femoral nerve; 2 = femoral nerve; 3 = obturator nerve
with both branches, anterior and posterior in the obturator fora-
men; 4 = femoral branch of genitofemoral nerve; 5 = 3:1 blocka-
de approach site

Figure 3 - Obturator Nerve Motor Evaluation
With the patient in the supine position and lower limb flexed
and lateralized (A), patient is asked to adduct the thigh. If the
maneuver is easily performed (B, C), obturator nerve was not
reached. If it is difficult there is partial blockade. Maneuver
should be repeated with the opposite limb to determine motor
grading. In this maneuver there is the participation in a lesser
scale of femoral quadriceps enervated by femoral nerve 29



ment (zone A– involving psoas muscle lower half, and zone C
– involving psoas muscle upper half) are the stage, and lumbar
nervesare theplayersof3:1blockadeanesthesia (Figure4).
When anesthesia is injected in a more ascending and medial
position, 3:1 blockade outcome may give other results. In
fact, different results were observed when catheters releasing
anesthetic solution in a more cephalad direction were used in
a situation in which the three nerves are accessible for being
grouped close together. With the catheters, 3:1 blockade
was more frequent, even involving primary branches of other
lumbar nerves. The response in those cases would be a 3.5:1
block 30,32 or even an epidural block 33, as opposed to what is
seen with single percutaneous injection.

CT Scan and 3:1 Blockade

For allowing several coronal, horizontal or frontal cross-sec-
tions, enhanced CT scans are more precise and enlightening
than X-rays because they reveal contrast deposition close to
neighbor structures through tridimensional images. Unfortu-
nately, for being more expensive, CT scan is seldom used.
Again, correlating clinic with contrast deposition close to an-
atomic structures, 3:1 blockade evaluation and diagnosis are
very easy. If the tomographic phenomenon coincides with
clinical weakness of adductor muscles of thigh, obturator
nerve involvement is confirmed. In some cases, when cathe-
ters are correctly positioned in the iliac compartment, one
may also identify contrast spread in iliac and/or psoas mus-
cles intimacy.

MRI and 3:1 Blockade

MRI has definitely explained the involvement of the obturator
nerve in the 3:1 blockade. Marhofer et al. who, in previous
studies 15,16 have not performed the motor test of adductor
muscles of thigh due to fractures and bandages involving
lower limb dermatomes, have erroneously concluded that ul-
trasound 15,16 and peripheral nerve stimulator 34 aided 3:1
blockade was complete, with a success rate of 95% and 85%,
respectively. However, these and other figures are very high.
Nevertheless, Marhofer et al. using contrasted MRI 35, have
concluded that obturator nerve anesthesia was only present
in the distal part of the superficial branch (more sensitive),
failing in the deep branch (more motor). In other words,
obturator nerve anesthesia was only partial, that is, incom-
plete, and the outcome which many interpret as 3:1 blockade
should be, in fact, interpreted as 2:1 blockade or, at the ut-
most, 2.5:1 blockade.

OTHER DIAGNOSTIC METHODS FOR
3:1 BLOCKADE EVALUATION

Electromyography and 3:1 Blockade

Electromyography is, undoubtedly a definitive diagnostic cri-
teria for the presence of adductor muscles of thigh paralysis.
Electromyography in patients under general anesthesia with

neuromuscular blockers combined with peripheral 3:1 re-
gional anesthesia or with single obturator nerve blockade is in-
valid. Neuromuscular blockers prevent any motor response.
On the other hand, with isolated regional anesthesia, it is pos-
sible to obtain muscle contractures when the motor part of the
nerve is only partially affected by the low anesthetic concen-
tration, or even has not suffered the action of local anes-
thetics. In the specific case of a supposed 3:1 blockade by
single injection, if electromyographic stimulations show
muscle atonia of the femoral quadriceps (rectus femoris,
rectus anterioris, rectus medialis and rectus lateralis, all en-
ervated by the femoral nerve) and not of the adductor mus-
cles of thigh, obturator nerve territory has not been reached.
This was determined by Atanassoff et al. 36 when they com-
pared 3:1 blockade to isolated obturator nerve blockade.
This observation was conclusive that 3:1 blockade is in fact a
2:1 blockade. To translate it into 3:1 blockade the obturator
nerve should be additionally anesthetized 7,29,36.

Thermography and 3:1 Blockade

Thermographic documentation for one hour through a spe-
cial camera in 20 young volunteers under 3:1 blockade by sin-
gle injection was associated to clinical evaluation 9.
Miotomes affected by peripheral sympathetic block with con-
sequent vasodilation and regional temperature increase by
increased blood perfusion were recorded by the camera and
correlated to motor and/or sensory search in corresponding
territories. Since the camera has identified temperature in-
crease in femoral miotomes and not in the supposed
obturator miotomes, authors have concluded that 3:1 block-
ade with single injection does not exist, being in reality a 2:1
blockade 9.

CONCLUSIONS

The search for dermatome insensitivity should not be the only
method to determine 3:1 blockade. This method is ques-
tionable and incomplete. Questionable due to threshold im-
precisions between femoral and obturator nerves derma-
tomes, both mixed nerves very often overlapping in an unde-
fined way or even absent in the medial face of the thigh in 50%
to 60% of cases 7. Incomplete because the survey of the mo-
tor part of the above muscles, when not underestimated is
poorly performed or simply not performed. To replace simple
and isolated search for dermatomes, miotomes should be in-
cluded to give a correct notion of all anesthetic blockade in-
volving mixed nerves. After a major nervous blockade of the
femoral nerve, the observation of reflex muscle spasms of
traumatic or surgical origin, on the adductor muscles of thigh,
followed by muscle relaxation of the femoral quadriceps in
the post-trauma or postoperative period are situations indi-
cating a 2:1 blockade and not a 3:1 blockade. Single adminis-
tration of large anesthetic solution volumes will seldom
spread to the same proximal areas to those administered by
catheters, thus, more subject to triggering a 2:1 blockade.
Radio imaging, electromyography and thermography are
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helpful when used as clinical complementation to determine
the inclusion of the obturator nerve in the 3:1 blockade. In
fact, in most hospitals, these additional resources, for being
expensive, are not used. On the other hand, in university cen-
ters, the use of contrast administered by indwelling catheters
may answer questions about the outcome of anesthetic
blocks. Symbiosis between clinic and commented diagnostic
methods is enlightening and interpretative. Multidisciplinary
knowledge involving anatomy, clinic, physiology, pharma-
cology and radio imaging are the true basis for “objective and
well defined criteria” 14 for a broad understanding of the sub-
ject. It is believed that the motor involvement of the obturator
nerve in 3:1 blockade with single injection is a myth or, when
present, an extremely rare event.
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RESUMEN
Geier KO - Criterios de Evaluación del Bloqueo Anestésico 3 en
1: ¿Es Común el Envolvimiento del Nervio Obturador?

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: En el bloqueo 3:1 es
cont rover t ida la par t ic ipac ión de l nerv io obturador.
Intervenciones quirúrgicas de superficie en la face medial del
muslo inciden sobre los dermátomos de los nervios femoral y
obturador, de límites imprecisos, sobrepuestos o mismo
ausentes. La correlación entre el desenlace clínico con otros
medios de diagnóstico pueden ser conclusivos sobre el
acometimiento del nervio obturador.

CONTENIDO: Comúnmente el desenlace de un bloqueo re-
gional es pesquisado más por la insensibilidad de los
dermátomos de que por la actividad motora de los miótomos. A
partir de conocimientos anatómicos sobre el trayecto de los
componentes plexulares del bloqueo 3:1, criterios clínicos
complementados por otros medios de diagnóstico esclarecen
el envolvimiento del nervio obturador.

CONCLUSIONES: La simbiosis entre el desenlace clínico del
bloqueo 3:1 con los diversos medios de complementación
diagnóstica son interpretativos y conclusivos y, de acuerdo con
lo que la literatura nos indica sobre la participación del nervio
obturador, el bloqueo 3:1 con inyección única, no justifica su
nombre.
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EVALUATION CRITERIA FOR 3-IN-1 ANESTHETIC BLOCK:
IS THE INVOLVEMENT OF THE OBTURATOR NERVE COMMON?


