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

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: No bloqueio 3:1 é
controvertida a participagdo do nervo obturador. Intervengbes
cirtrgicas de superficie na face medial da coxa incidem sobre
os dermatomos dos nervos femoral e obturador, de limites
imprecisos, sobrepostos ou mesmo ausentes. A correlagdo en-
tre o desfecho clinico com outros meios de diagnéstico podem
ser conclusivos sobre o acometimento do nervo obturador.

CONTEUDO: Comumente o desfecho de um bloqueio regional
é pesquisado mais pela insensibilidade dos dermatomos que a
atividade motora dos miétomos. A partir de conhecimentos
anatdémicos sobre o percurso dos componentes plexulares do
bloqueio 3:1, critérios clinicos complementados por outros
meijos de diagnéstico esclarecem o envolvimento do nervo
obturador.

CONCLUSOES: A simbiose entre o desfecho clinico do
bloqueio 3:1 com os diversos meios de complementagéo
diagnostica sdo interpretativos e conclusivos e, de acordo com
0 que a literatura nos indica sobre a participagdo do nervo
obturador, o bloqueio 3:1 com injegao unica, nédo justifica o seu
nome.

Unitermos: TECNICAS ANESTESICAS, 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

INTRODUCAO

ace as controvérsias sobre a participagdo do nervo ob-

turador no bloqueio nervoso maior do nervo femoral na
regido inguinal, o exame clinico sensitivo e principalmente
o exame clinico motor dos trés componentes definem o des-
fecho do bloqueio 3:1. O mapeamento da insensibilidade
dos dermatomos dos nervos femoral e obturador, como cri-
tério de envolvimento desses dois nervos num suposto blo-
queio 3:1, é imprevisivel por causa da distribuicao dérmica
indefinida ou mesmo ausente do nervo obturador, em quase
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60% dos casos. Os métodos complementares como os de
radio imagem (radiografia, tomografia e ressonancia con-
trastadas), eletromiografia e a termografia quando associa-
dos a avaliagéao clinica do bloqueio, sao, definitivamente,
critérios esclarecedores e interpretativos sobre o bloqueio
3:1.

Osdoistipos de bloqueio 3:1 porvia anterior, de Winnieecol.
e de Dalens e col. %, em especial o primeiro, tém despertado
recentemente, crescente interesse na anestesia regional
periféricados membrosinferiores. Ambos sdodenominados
de bloqueio 3:1 porque, a partir de uma Unicainjecédo alguns
centimetros abaixo do ligamento inguinal sobre a prega cu-
tanea, obtém-se, gracas aampladifusdo da solugdo anesté-
sica no compartimento iliaco, um bloqueio multiplo de trés
nervos, o femoral, o fémoro lateral cutaneo e o obturador.
Contudo, aliteraturatem demonstrado contradi¢gdes quanto
ao desfecho do bloqueio 3:1, apontando o nervo obturador
como rotineiramente o menos atingido *?, inclusive quando
seutilizam catéteres '*"®os quais favorecemaveiculagdoda
solucadoanestésicamais pertoaoaludidonervo. Observa-se
na pratica anestesioldgica que os critérios clinicos adotados
na avaliagdo anestésica dos componentes do bloqueio fe-
moral 3:1 e, em particular do nervo obturador, sdo erréneos,
falhosouincompletos. “Paraavaliagdode umatécnicaanes-
tésica, é necessario que se crie umcritério objetivoebemde-
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finido” ™. Se vincularmos a pesquisa das manifestagées cli-
nicas dobloqueio 3:1 aosregistros de radioimagem, como a
radiografia convencional, a tomografia computadorizada, e
aressonanciamagnética, oenvolvimentoanestésicodoner-
vo obturador ndo sera mais determinado simplesmente pela
vontade do anestesiologista. Recentemente, a estimulacao
eletromiografica e atermografiaincorporaram-se as normas
investigatérias acima. Todos esses auxilios técnicos deve-
riam ser considerados junto com a clinica, como critérios in-
terpretativos definitivos do bloqueio 3:1, ao invés da pesqui-
sameramente sensitiva utilizada porvarios autores " '*1¢.

ANATOMIA E O BLOQUEIO 3:1

Se recordarmos a anatomia do plexo lombossacro 17,18 po-
demosentendermelhorafarmacocinéticalocalde umasolu-
¢ao no compartimento iliaco. Além do fémoro lateral cuta-
neo,femorale o obturador, o plexolombarincluiainda os ner-
vos ileohipogastrico, ileoinguinal, genitofemoral e o obtura-
dor acessorio. Os trés primeiros emergem dos foramens in-
tervertebrais, percorrem uma curta distancia pelo espacgo
paravertebral, penetram e transitam de curta passagem na
intimidade domusculo psoas parasedirigiremagrandee pe-
quena pelve. O fémoro lateral cutaneo percorre o espago
compartimental iliaco no sentido lateral da grande pelve até
aface medial da cristailiaca antero-superior. O nervo femo-
ral apresenta uma trajetoéria pelo musculo psoas iliaco na
grande pelve emergindo do psoas por suaface lateral. O ner-
vo obturador, de situagao posterior em relagéo aos outros
dois, emerge do psoas por sua face medial no sentido da pe-
quenapelveoupelve verdadeira. Otrajetodistaldonervo ob-
turador, que a partirdo promontdrio sacral emerge ou ndo do
musculo psoas, assume uma posigao posterior e medial ao
mesmo musculo (Figuras 1 e 4), para ser entdao envolto pela
fascia da pequena pelve ®.

O segmento do nervo obturador entre o promontorio sacral
(Ls-S1)eoforamendoobturadorencontra-se encoberto pela
fascialocal da pequena pelve, formando um compartimento
estanque emrelagdo ao compartimentoiliaco da grande pel-
ve.Nestanovadisposicdoanatomica, onervotorna-se dificil
de seratingido poruma solugéo anestésica quando adminis-
trada por inje¢do Gnica no compartimentoiliaco "', ao con-
trario do que acontece com os nervos femoral e fémoro late-
ral cuténeo.

Como os musculosiliaco e psoas saorevestidos por sua fas-
cia correspondente, formando um espaco virtual, Winnie e
col. ' conjecturaram que um determinado volume anestésico
administradoporinjegaopercutanea unicapoderia, por capi-
laridade entre o musculoiliaco e suafascia, anestesiaroner-
vofemoral e ofémorolateral cutaneo e, quanto maiorfosse o
volume anestésico, maiores seriam as chances de incluirna
anestesiaonervo obturadorlocalizado na pequena pelve. O
espaco, entdo virtual entre a fascia e o musculo iliaco, se
transformaria em real gragas ao espraiamento, por capilari-
dade, da solugao anestésica. Prosseguindo distalmente, os
referidos nervos superficializam-se e tornam-se mais aces-
siveisnoligamentoinguinal. Abainhaperineuraldo nervofe-
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Figura 1 - Plexo Lombossacro, Percurso e Relagdes Anatomicas
2= tronco lombosacro; 3=nervo fémoro lateral cutaneo sob a
fasciailiaca; 4=ramo genital do nervo genitofemoral; 5= nervo
femoral com percurso no musculo psoas maior; 6= nervo obtu-
rador; 7= ramos do nervo obturador no foramen obturador; 8=
musculo psoas maior; 9= fascia do psoas maior; 10= crista ilia-
ca antero-superior; 11= ligamento inguinal; 12= nervo, artéria
e veia femoral; 13= prega cutanea inguinal

moral que Winnie e col. acreditavam existir na regido ingui-
nal, na realidade nao existe 1. Todavia, o conceito anatomi-
codeummantofascialrecobrindo os musculosiliaco e psoas,
criando um espaco virtual entre ambos foi, na pratica, cons-
tatado em 1980 ?° e confirmado mais tarde em 1988 2", ao se
abordar isoladamente o nervo fémoro lateral cutaneo, num
local medial e inferior a crista iliaca antero-superior. Em am-
bos os casos **?" aponta daagulha alojou-se, poracaso, no
compartimento fascialiiliaco e o volume anestésico injetado,
alémde bloquear primeiramente o nervo interessado, isto €,
o nervo fémoro lateral cuténeo, alcangava também o nervo
femoral, porém, o envolvimento do nervo obturador néo foi
determinado. Esses acontecimentos documentaram que
era possivel, com uma injegao isolada, anestesiar outros
nervos, fendmeno que norteou Dalens e col. 2adesenvolve-
rem uma abordagem mais lateral para o bloqueio 3:1. Como
resultado, duas conclusdes de consenso se estabeleceram
na ocasiao: a) quanto maior o volume, maior a possibilidade
debloqueio 3:1e,b)ovolume anestésicorompia, por disten-
sdo, a fascia iliaca, comunicando a grande pelve - onde
transitam os nervos fémoro lateral cutaneo e femoral -coma
pequena pelve, sede da trajetéria do nervo obturador. Esta
ultima ocorréncia € mais comum em pediatria, face a ténue
fascia iliaca desta populagéo.

O nervo fémoro lateral cutaneo, 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 area do
grande trocanter para descer e se juntar a area deinervagao
do ramo anterior.
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O dermatomo do nervo obturador é bastante impreciso. Por
umlado, pode assumirareas nemsempre pré-estabelecidas
numaincidénciaemtornode43%’, ouencontrar-se comple-
tamente ausente emtornode 57% . Apés um bloqueio 3:1, a
pesquisa pura e simples do dermatomo do obturador +'4°,
desprezando a pesquisade seus miétomos, € um método in-

completo e falho.
AVALIACAO CLINICA DO BLOQUEIO 3:1

Em cirurgias eletivas, € comum a pesquisa clinica sobre a
instalagdo de umbloqueio anestésico através de parestesias,
temperaturae/ouinduzindo sensagéo dolorosa cutanea me-
diante picada de agulha sobre os dermatomos interessados
e nao em estruturas mais profundas como musculos (miéto-
mos), 0ssos (esclerétomos), vasos (angiétomos) e visceras
(vicerétomos), todos de dificil avaliagdo. Em outras pala-
vras, a constatagdo de um bloqueio regional aos estimulos
dolorosos e térmicos numdermatomo nao significa que esta-
mos na presenga de um bloqueio nociceptivo completo 2
poisnemsempre haumacorrelagdocomobloqueionocicep-
tivo de estruturas mais profundas. Alémdisso, a distribuigao
de dermatomos vizinhos muitas vezes se sobrepéem, o que
torna dificil a identificagdo de insensibilidade de areas cor-
respondentes. E mais, paraque se considere anestesiaregio-
nal, é preciso que haja perda sensitiva e motora. Em situa-
¢des de urgéncia, como trauma de membros envolvendo
dano 6sseo (esclerétomo) e/ou muscular (mi6tomo), trom-
bose isquémica (angidétomo) ou em outras circunstancias,
como célica visceral (viscerétomo), a mitigagéo ou abolicao
dadorinclusive a movimentagéo ativa e/ou passiva sdo con-
sequiéncias de umbloqueio completo. Jaaabolicdo a picada
da agulha, aofrio ou calor ndo significa bloqueio de todos os
tipos sensoriais. Por exemplo, se constatarmos a progres-
sdo de um bloqueio regional, iniciando pelas fibras autoné-
micas B, as mais susceptiveis, paraum bloqueio nociceptivo
apicadadaagulha, temperatura e fatores cataboélicos isqué-
micos todos mediados pelas fibras As e C, muitas vezes ndo
se consegue prevenirador mediada pelas fibras grossas AR
resultante da agdo de um garrote isquémico (presséo), colo-
cado num membro. Ainterpretacao de que o bloqueio sera
efetivo apenas por que aboliu a aferéncia nociceptiva das fi-
bras A e C é,emalgumas situacdes, equivocada. Experién-
cias em ras parecem indicar que o bloqueio diferencial de fi-
bras nervosas seja devido a agao de anestésicos locais so-
bre adensidade dos canais de sédio e de potassio existentes
nas membranas celulares ** e ndo, como se pensava, ao dia-
metro das fibras nervosas. Seja como for, se reportarmos a
pesquisa clinica da técnica paravascular classica ' ameto-
dologiadostestesdeavaliagdodobloqueio 3:1 nos dermato-
mos donervoobturadornéao é esclarecedora. Avariabilidade
de inervacgao cutanea do nervo obturador na face medial da
coxa **?" oumesmo ausente "*® permanece uma questéoa
serinvestigada. Notrabalho pioneirode Winnie e col. ! priori-
zou-se o dermatomo e ndo os midtomos do obturador (mus-
culos adutores da coxa). Daquela data em diante, o mesmo
vem acontecendo com outros trabalhos, em que os préprios
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autores '*'® determinaram, equivocadamente, o envolvi-
mento unicamente sensitivodo nervo obturador, olvidando a
avaliagdode seucomponente motor. Mesmo que seinterpre-
te como “anestesia” do dermatomo do obturador pela picada
de agulha, planos mais profundos, correspondendo aos mié-
tomos, por exemplo, podem se manifestar dolorosos a
agressdo cirurgica ou a contratura muscular reflexa no
pos-operatoério imediato. Nesses casos, o bloqueio do obtu-
rador deve ser interpretado como incompleto ou nulo®7:2%3°,
Com o paciente em decubito 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
gue os aproximem contra a resisténcia da mao fechada do
examinador interposta entre os joelhos. Uma variante deste
teste consiste em aduzir a coxa-alvo e verificar, antes e 20 a
30 minutosapdsobloqueio, o vigorda contraturasustentada
dos musculos adutores sobre um manguito de presséao infla-
do a uma pressao controle de 40 mmHg colocado entre os
joelhos. E de se esperar cifras presséricas mais baixas,
caso haja envolvimento do nervo obturador em relagéo a
presséo controle. Recentemente, utilizando este teste em
trinta pacientes, os autores ’ concluiram que a forga muscu-
lardos referidos musculos € o Unico teste que avalia, efetiva-
mente, o comprometimento do nervo obturador num bloqueio
3:1. Outra maneira, mais simples, consiste em manter o joe-
Iho dobrado namesma posigao. Se pender paraolado, reve-
lara fraqueza/relaxamento passivo dos musculos adutores
dacoxa e, portanto, envolvimento anestésico da parte moto-
radonervo obturador. O movimento da coxa no sentido late-
ro-medial identifica atividade dos musculos adutoresenéoo
inverso®'. Infelizmente, essas manobras ndo sdorealizadas
por causa de patologias algicas que impedem a movimenta-
¢dodomembro, ou mesmoignoradas. Outros testes de veri-
ficar a motricidade dos nervos femoral e obturador estao re-
presentadas a seguir (Figuras 2 e 3).

ok

Figura 2 - Avaliacao Motora do Nervo Femoral

Partindo da posigdo 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 ndo foi acometido (C). Comparando com o lado oposto
pode-se determinar a graduacéo da manobra. Se as manobras
forem impossiveis ou muito dificeis, o bloqueio do componen-
te motor do nervo femoral é praticamente completo 2
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Figura 3 - Avaliacao Motora do Nervo Obturador

Com o paciente em decubito 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 nao foi atingido. Se for dificil, ha bloqueio parcial. Repetir
com o membro oposto para determinar a graduacéao motora.
Nesta manobra, ha participacédo em menor_escala, do quadri-
ceps femoral inervado pelo nervo femoral

O método das figuras 2 e 3 é aplicado por alguns *°2°,

Além da clinica, é possivel utilizar os métodos de radio ima-
gem (radiografia, tomografia computadorizada, ressonan-
cia magnética), a eletromiografia e recentemente a termo-
grafia, para uma avaliagao completa do bloqueio 3:1.

A RADIO IMAGEM NA AVALIACAO DO BLOQUEIO 3:1
Radiografia e o Bloqueio 3:1

Examesradiograficosde umamisturade solugdoanestésica
contrastada e administrada por injec&o unica, pela técnica
paravascular ' registraram diversas difusdes no comparti-
mento iliaco. Embora as imagens sejam “antero-posterio-
res”, elas retratam muito bem a difusdo anestésica unidi-
mensional. Ao correlacionar a anatomia com a radiologia
contrastada sobre o percurso postero-medial a articulagéo
sacroiliaca por onde transita o nervo obturador, Capdevilae
col.** dividiram a regido lombo-pélvica em trés zonas radio-
l6gicas de acordo com o espraiamento da solucao anestési-
ca/contraste (Figura4):zona A-espraiamentoascendentee
medial até o promontdrio sacral (Ls-S1) com envolvimento
dos nervos femoral e obturador; zona B - espraiamento as-
cendente elateral até abordalateraldo musculo psoas. Den-
troda zona B, o espraiamento pode ser propriamente lateral
com envolvimento dos nervos femoral e fémoro lateral cuta-
neo ou exclusivamente medial com envolvimento isolado do
nervo femoral; zona C - espraiamento ascendente e medial
alémdopromontériosacral, atingindo osramosfemorale ge-
nitaldonervo genitofemoralalcangando o espago paraverte-
bral com envolvimento de todas as raizes lombares que dao
origem aos nervos fémoro lateral cutaneo (L,-L3), femoral
(L2-L4), obturador (L,-L4), genitofemoral (L4-L;) e o tronco
lombossacro (Ls-Ls), integrante do nervo ciatico (L4-S3). O
tronco lombossacro (Ls-Ls) e 0 nervo ciatico (L4-S3) sédores-
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ponsaveis pelo bloqueio superdimensionado 3,5:1 que al-
guns autores presenciaram®**®. Para uma correta avaliacdo
radioldgica, o compartimento fascial do musculoiliaco (zona
B) e o compartimento fascial do musculo psoas (Zona A -
compreendendo a metade inferior do musculo psoas e Zona
C-compreendendoametade superiordomusculo psoas)re-
presentam os palcos, e os nervos lombares, os atores da
anestesia do bloqueio 3:1 (Figura 4).

Figura 4 - Representaé:ao das Zonas Radioldgicas Propostas por
Capdevila e col. °* com seus Respectivos Trajetos Nervosos
Metade inferior do musculo psoas (zona A), metade superior
do musculo psoas (zona C) e musculo iliaco (zona B).
1= nervo nervo fémoro lateral, 2= nervo femoral; 3= nervo ob-
turador com os dois ramos, o anterior e o posterior no foramen
do obturador; 4=ramo femoral do nervo genitofemoral; 5=local
da abordagem do bloqueio 3:1

Ao se injetar a solugdo anestésica numa posi¢cao mais as-
cendente e medial, o desfecho do bloqueio 3:1tende a apre-
sentar outros resultados. De fato, resultados diferentes fo-
ramregistrados quando se utilizaram catéteres, que liberam
asolucdoanestésicamais cefalicamente, numasituagcdoem
que os trés nervos sdo acessiveis, por se agruparem mais
proximos entre si. Com catéteres, o bloqueio 3:1 se manifes-
tava mais freqliente, envolvendo inclusive, ramos primarios
de outros nervos lombares. A resposta nestes casos seria
um bloqueio 3,5:1 %®%2, ou até um bloqueio peridural *, ao
contrario do que acontece com injegcdo percutanea unica.

Tomografia Computadorizada e o Bloqueio 3:1

Por proporcionarem varios cortes coronais, horizontais ou
frontais, as tomografias contrastadas sao mais precisas e
esclarecedoras que asradiograficas, poisrevelamadisposi-
¢ao do contraste contiguo as estruturas vizinhas através de
imagens tridimensionais. Infelizmente, por ser mais dispen-
diosa, a tomografia computadorizada é pouco utilizada. De
novo, correlacionandoaclinicacomadisposicdodo contras-
tevizinho as estruturas anatémicas, aavaliacdo e odiagnés-
tico do bloqueio 3:1 torna-se bastante facil. Se o fenébmeno
tomografico coincide com a fraqueza clinica dos musculos
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adutores da coxa, corrobora-se o envolvimento do nervo ob-
turador. Emalguns casos, quando se posicionam adequada-
mente os catéteres no compartimento iliaco, identifica-se,
inclusive, a difusdo do contraste na intimidade do musculo
iliaco e/ou do psoas.

Ressonéncia Magnética e o Bloqueio 3:1

Aaplicabilidade daressonéncia magnética esclareceu, defi-
nitivamente, a questao do envolvimento do nervo obturador
no bloqueio 3:1. Marhofer e col., que em estudos anteriores
1518 h50 realizaram o teste motor dos musculos adutores da
coxa por causa de fraturas e bandagens envolvendo os der-
matomos do membro inferior, concluiram erroneamente que
o bloqueio 3:1 auxiliado por ultra-som '**® e por estimulador
de nervo periférico ** foi completo, respectivamente com um
sucesso de 95% e 85%. Entretanto, esses indices e de ou-
tros autores "'"' sd0 muito elevados. Contudo, recentemen-
te, Marhofer e col., utilizando a ressonancia magnética con-
trastada 35, concluiram que a anestesia do nervo obturador
sedavaapenas na parte distaldoramo superficial (mais sen-
sitivo), falhando no ramo profundo (mais motor). Em outras
palavras, aanestesiadonervoobturadorerasomente parcial,
ouseja,incompleta, e o desfecho que para muitos é interpre-
tado como bloqueio 3:1 deveria ser, narealidade, interpreta-
do como bloqueio 2:1, ou no maximo, bloqueio 2,5:1.

OUTROS METODOS DIAGNOSTICOS NA
AVALIACAO DO BLOQUEIO 3:1

Eletromiografia e o Bloqueio 3:1

A eletromiografia é, indiscutivelmente, um critério diag-
noéstico definitivo sobre a presenca de paralisia dos adu-
tores dacoxa.Ousodaeletromiografiaem pacientes sob
anestesia geral com bloqueadores neuromusculares,
combinada com anestesiaregional periférica 3:1 oucom
o bloqueio Unico do nervo obturador, torna-se invalido.
Os bloqueadores neuromusculares inviabilizam quais-
quer respostas motoras. Ao contrario, com anestesiare-
gional isolada, é possivel obter contraturas musculares
quando aparte motoradonervotenhasidoapenas parcial-
mente afetadapelabaixaconcentracdodoanestésicoou,
ainda, escapadodaagdodosanestésicoslocais. Nocaso
especifico de um suposto bloqueio 3:1 porinjecéo unica,
se os estimulos eletromiograficos registram atonia mus-
culardo quadriceps femoral (musculos reto femoral, reto
anterior, reto medial e reto lateral, todos inervados pelo
femoral)endodosmusculosadutoresdacoxa, oterritorio
motor do nervo obturador néo foi atingido. Foi o que Ata-
nassoff e col. *® determinaram, quando compararam o
bloqueio 3:1 ao bloqueio isolado do nervo obturador.
Essa observagédo foi conclusiva: o que parecia um blo-
queio 3:1,era,naverdade,umbloqueio2:1. Paraconver-
té-loem 3:1, deve-se anestesiar adicionalmente o nervo
obturador 72%3¢
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Termografia e o Bloqueio 3:1

A documentacao termografica durante uma hora, por meio
deumacémeraespecial emvinte jovens voluntarios sob blo-
queio 3:1 porinjecao Unica, foi associada ao exame clinico °.
Osmiotomos acometidos pelobloqueio simpatico periférico,
com conseqliente vasodilatagéo e elevagao de temperatura
regional pelo aumento da perfusédo sanglinea, foram regis-
trados pela camera e correlacionados com a pesquisa moto-
ra e/ou sensorial dos territérios correspondentes. Como a
cameraidentificou elevagao térmica nos miétomos do femo-
ral e ndo nos supostos miétomos do obturador, os autores
concluiram que o bloqueio 3:1 com inje¢&o Unica ndo existe,
sendo na realidade um bloqueio 2:1 °.

CONCLUSAO

Apesquisadeinsensibilidade dos dermatomos ndodeve ser
0 unico determinante na confirmagao do bloqueio 3:1. Esse
método revela-se duvidoso e incompleto. Duvidoso, devido
as imprecisoes limitrofes entre os dermatomos dos nervos
femoral e obturador, ambos nervos mistos, que amiude se
sobrepdem de formaindefinida, ou mesmo ausente, naface
medial da coxa entre 50% e 60% dos casos’. Incompleto,
porque a pesquisa da parte motora dos referidos musculos,
quando néo subestimada, é mal realizada ou simplesmente
nao é efetuada. Em substituicdo a pesquisa simplistaeisola-
da dos dermatomos, os miétomos devem serincluidos para
se ter uma nogéao exata de todo bloqueio anestésico envol-
vendo nervos mistos. Apos um bloqueio nervoso maior do
nervo femoral, a constatagdo de espasmos musculares re-
flexos de origem traumatica ou cirurgica, sobre os adutores
dacoxaacompanhados derelaxamento musculardo quadri-
ceps femoral, no periodo pés-trauma ou pds-operatorio, sao
situagbes que revelam um bloqueio 2:1, e ndo um bloqueio
3:1. Administragdes Unicas de grandes volumes de solugdes
anestésicas dificilmente se espraiam as mesmas areas pro-
ximais daquelas veiculadas por catéteres e, portanto, séo
mais sujeitasaodesencadeamentode umbloqueio2:1. Auti-
lizagdo dos recursos da radio imagem, eletromiografia e de
termografia sdo esclarecedores quando destinados a com-
plementagao clinica sobre ainclusédo do nervo obturador no
bloqueio 3:1. Na realidade, na maioria dos hospitais, esses
recursos adicionais, por serem dispendiosos, ndo sdo em-
pregados. Nos centros de ensino universitarios, ao contra-
rio,ousode contraste veiculado por catéteres de demora po-
dem elucidar duvidas quanto ao desfecho dos bloqueios
anestésicos. Asimbiose entre a clinica e a complementacéao
dos métodos de diagndéstico comentados s&o esclarecedo-
res e interpretativos. Conhecimentos multidisciplinares
abrangendo anatomia, clinica, fisiologia, farmacologia e os
de radioimagem compdem verdadeiramente a base de “cri-
térios objetivos e bem definidos” ' para o entendimento am-
plo da questao. Acredita-se que o envolvimento motor do
nervo obturador no bloqueio 3:1 com injegdo Unica 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 evaluationand especially motorclinical
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 anteriorblockade types: Winnieetal.'and Dalens et
al. 2, especially the former, have recently brought about in-
creasing interest for peripheral regional lower limb anesthe-
sia.Botharecalled 3:1blockade because, asfromasinglein-
jection some centimeters below the inguinal ligament over
the skinfold, 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, evenwhen catheters are used
1913 which favor anesthetic solution spread closer to the
obturatornerve. Itis observedin 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“ **. If we link research on 3:1 block-
ade clinical manifestations to radioimaging records, such as
conventional X-ray, CT scanand MRI, the anestheticinvolve-
ment of the obturator nerve will no longer be simply deter-
mined by the anesthesiologist’s will. Recently,
electromyographic stimulation and thermography were in-
corporated to above mentioned investigation rules. All these
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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 "'*"¢.

ANATOMY AND 3:1 BLOCKADE

Remembering lumbo-sacral plexus anatomy '"'®, 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. Thethreeformeremerge fromintervertebral
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
superioriliac crest. The femoral nerve crosses the iliac psoas
muscleinthe pelvis majoremerging fromthe psoas throughiits
lateral face. The obturator nerve, located posteriorly as com-
paredtothe othertwo, emerges from the psoas throughits 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 '%.

The obturatornerve segmentbetween the sacral promontory
(Ls-S1)andthe obturator foramenis covered by the pelvis mi-
nor local fascia, forming a tight compartment as compared to
the pelvis majoriliaccompartment. Inthis new anatomic posi-
tion, the nerveis difficult to be reached by an anesthetic solu-

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
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tion administered by a single injection in the iliac compart-
ment '"'® 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. "have
thought that a certain anesthetic volume administered by a
single percutaneousinjection 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 '°. 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 2" when the lateral cutaneous nerve
was solely approachedin a medial site below the anterior-su-
perioriliaccrest. Inboth cases ?*?' the needle tipwas lodged
by chance in the iliac fascial compartment and the injected
anesthetic volume, in addition to first blocking the target
nerve, thatis, lateral cutaneous nerve, would also reach the
femoral nerve, buttheinvolvementofthe obturatornerve 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. * to develop a
more lateral approach to the 3:1 blockade. As a result, two
consensus decisions were determined: a) the higher the
volumethe greaterthe possibility of 3:1 blockade; andb) 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
handitmaynotalwaysreach pre-establishedareasinaninci-
dence of approximately43%, or be totally absentin approxi-
mately 57% . After a 3:1 blockade, the simple search for the
obturator nerve dermatome "'*' 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
suchasmuscles (miotomes), bones (schlerotomes), vessels
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(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 2 pecause
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, ischemicthrombosis (angiotomes), orin
other circumstances such as visceral colic (viscerotome),
pain mitigation or control, including active and/or passive
movements, is a consequence of acomplete blockade. Lack
of pain at pinprick, cold or heat, on the other hand, does not
mean the blockade of all sensory types. Forexample, ifthere
is progression of a regional block, starting by autonomic B fi-
bers,the more susceptible ones, toanociceptive block atpin-
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 Ap 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. Experiencesinfrogs seemtoindicate that
differential nervous fibers blockade is due to the action of lo-
calanestheticsonthe density of sodiumand potassiumchan-
nels of cell membranes ?® and not, as it was thought, due to
nervous fibers diameter. Anyway, if we report to classic
paravasculartechnique clinicalresearch ', 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 "***” remains
to be investigated. In Winnie et al. * 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 '*'®
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 72 With
patients in the supine position, both hips and knees flexed
andinparallel, an active way to determine the level of muscle
mobility of adductor muscles of thigh is to ask patientto close
the knees against the resistance of investigator’s closed
hand betweenthe knees. Avariant of this testis 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 expectedifthereis obturator nerve involvement, as
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compared to control pressure. Arecent study ’ using this test
in 30 patients has concluded that muscle strength of the
above mentioned musclesis the only test effectively evaluating
obturator nerve involvementin a 3:1 blockade. Another sim-
pler method is to keep the knee bentin the same position. Ifit
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 notthe otherway around*'. 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.

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 notinvol-
ved (C). In comparing to the opposite side, it is possible to gra-
de the maneuver. If maneuvers are very difficult orimpossible,
felmoggl nerve motor component involvement is virtually com-
plete
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These methods are applied by some *°%°.

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 paravasculartechnique '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-iliac joint where the obturator nerve travels,
Capdevila et al. ** 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 (Ls-S4) involving femoral
and obturatornerves; 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,-L3), femoral (L,-L4), obturator (Lz-Lg4),
genitofemoral (L4-L;) nerves and the lumbo-sacral trunk
(L4-Ls) integrating the sciatic nerve (Ls-S3). Lumbo-sacral
trunk (L4-Ls) and the sciatic nerve (L4-S3) are responsible for
over-dimensioned 3.5:1 blockade observed by some authors
%233 Foracorrectradiological evaluation, iliac muscle fascial
compartment (zone B) and psoas muscle fascial compart-

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

508

Figure 4 - Representation of Radiological Zones Proposed by Cap-

devila et al. ** 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
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ment(zone A—involving psoas muscle lower half,and zone C
—involving psoas muscle upper half) are the stage, and lumbar
nervesaretheplayersof3:1blockade anesthesia (Figure 4).
When anesthesiais injected in a more ascending and medial
position, 3:1 blockade outcome may give other results. In
fact, differentresults were observed when catheters releasing
anestheticsolutioninamore cephalad direction were usedin
a situation in which the three nerves are accessible for being
grouped close together. With the catheters, 3:1 blockade
was more frequent, eveninvolving primary branches of other
lumbarnerves. Theresponseinthose caseswouldbea3.5:1
block *°*2 or even an epidural block *3, as opposed to what is
seen with single percutaneous injection.

CT Scan and 3:1 Blockade

Forallowing several coronal, horizontal or frontal cross-sec-
tions, enhanced CT scans are more precise and enlightening
than X-rays because they reveal contrastdeposition 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-
atomicstructures, 3:1blockade evaluationand diagnosis are
very easy. If the tomographic phenomenon coincides with
clinical weakness of adductor muscles of thigh, obturator
nerveinvolvementis 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 '*'® have not performed the motor test of adductor
muscles of thigh due to fractures and bandages involving
lowerlimb dermatomes, have erroneously concluded that ul-
trasound '®'® and peripheral nerve stimulator ** aided 3:1
blockade was complete, withasuccessrate 0f95% and 85%,
respectively. However, these and otherfigures are very high.
Nevertheless, Marhofer et al. using contrasted MRI % 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 interpretas 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

Electromyographyis, undoubtedly a definitive diagnostic cri-
teriafor the presence of adductor muscles of thigh paralysis.
Electromyography in patients under general anesthesia with
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neuromuscular blockers combined with peripheral 3:1 re-
gionalanesthesia orwith single obturatornerve blockadeisin-
valid. Neuromuscular blockers prevent any motor response.
Ontheotherhand, withisolatedregionalanesthesia, itis pos-
sible to obtain muscle contractures when the motor partofthe
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. % when they com-
pared 3:1 blockade to isolated obturator nerve blockade.
This observation was conclusive that 3:1 blockade isin facta
2:1 blockade. To translate it into 3:1 blockade the obturator
nerve should be additionally anesthetized "2°%.

Thermography and 3:1 Blockade

Thermographic documentation for one hour through a spe-
cialcamerain20youngvolunteersunder3:1blockade by sin-
gle injection was associated to clinical evaluation °.
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 °.

CONCLUSIONS

The searchfordermatomeinsensitivity should notbe 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-
finedway orevenabsentinthe medialface ofthe thighin 50%
to 60% of cases . 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
andisolated search fordermatomes, 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, onthe adductor muscles of thigh,
followed by muscle relaxation of the femoral quadriceps in
the post-trauma or postoperative period are situations indi-
catinga2:1blockade andnota 3:1blockade. 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, arenotused. Onthe otherhand, inuniversity cen-
ters, the use of contrastadministered by indwelling catheters
may answer questions about the outcome of anesthetic
blocks. Symbiosis between clinicand commented diagnostic
methods is enlightening and interpretative. Multidisciplinary
knowledge involving anatomy, clinic, physiology, pharma-
cology andradioimaging are the true basis for “objective and
well defined criteria '* for a broad understanding of the sub-
ject. Itis believed that the motorinvolvement 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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EVALUATION CRITERIA FOR 3-IN-1 ANESTHETIC BLOCK:
IS THE INVOLVEMENT OF THE OBTURATOR NERVE COMMON?

RESUMEN
Geier KO - Criterios de Evaluacion del Bloqueo Anestésico 3 en
1: ¢ Es Comun el Envolvimiento del Nervio Obturador?

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: En el bloqueo 3:1 es
controvertida la participacion del nervio obturador.
Intervenciones quirurgicas de superficie en la face medial del
muslo inciden sobre los dermatomos de los nervios femoral y
obturador, de limites imprecisos, sobrepuestos o mismo
ausentes. La correlacion entre el desenlace clinico con otros
medios de diagnostico pueden ser conclusivos sobre el
acometimiento del nervio obturador.
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CONTENIDO: Comunmente el desenlace de un bloqueo re-
gional es pesquisado mas por la insensibilidad de los
dermatomos de que por la actividad motora de los miétomos. A
partir de conocimientos anatémicos sobre el trayecto de los
componentes plexulares del bloqueo 3:1, criterios clinicos
complementados por otros medios de diagnéstico esclarecen
el envolvimiento del nervio obturador.

CONCLUSIONES: La simbiosis entre el desenlace clinico del
bloqueo 3:1 con los diversos medios de complementacion
diagnostica son interpretativos y conclusivos y, de acuerdo con
lo que la literatura nos indica sobre la participacion del nervio
obturador, el bloqueo 3:1 con inyeccion Gnica, no justifica su
nombre.
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