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@ OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

* La anestesia regional guiada por ultrasonidos se ha consolidado como una técnica muy eficaz y
segura, pero exige: a) la familiarizacion de los profesionales con la sonoanatomia; b) obtener los
conocimientos necesarios para la realizacion de los bloqueos mas utilizados en la actualidad,
y ¢) saber elegir el bloqueo mds adecuado en funcién del procedimiento y de las caracteristicas
del paciente.

En esta unidad, se exponen los bloqueos interfasciales (BIF) mas utilizados en la practica clinica
habitual. En definitiva, el objetivo es que una vez finalizada la unidad, el alumno tenga los cono-
cimientos suficientes para la realizacién con éxito de cada uno de los bloqueos que se descri-
ben, todo ello sin olvidar su implicacién como anestesiélogos para proporcionar una asistencia
segura y de calidad utilizando técnicas anestésica y/o analgésicas multimodales e incorporando
los BIF como un componente importante dentro de esas estrategias. La herramienta de ultraso-
nografia ha facilitado su descripcion y su rapida expansion y la evidencia cientifica es alta, con
grado de recomendacién fuerte para incluirla en la practica clinica.
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INTRODUCCION

En la actualidad los BIF se emplean en un alto nimero de procedimientos anestésicos tanto en cirugia
mayor ambulatoria (CMA) como en cirugia con ingreso. Su amplia difusion y estandarizacién en estos ulti-
mos afios ha venido de la mano de la implantacién de las técnicas regionales guiadas por ultrasonidos. La
eficacia y seguridad de las técnicas ecoguiadas ha permitido aplicar los BIF en la practica clinica habitual
de intervenciones quirdrgicas como son cirugias de la pared abdominal (hernia inguinal, hernia umbilical,
eventraciones, cirugias laparoscépicas, etc.), cirugia de la pared toracica (cirugia de mama) y en cirugia de
cadera (protesis cadera, fracturas de proximales de fémur, etc.).

Los BIF son el resultado de inyectar un anestésico local con o sin coadyuvantes en el espacio compren-
dido entre dos fascias (espacio por el que transcurren paquetes vasculonerviosos). El objetivo es distribuir
el volumen de anestésico local en ese espacio y bloquear la transmision nerviosa correspondiente. En la
actualidad, los BIF mas empleados son:

* Bloqueos de pared abdominal: bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico, bloqueo del plano transverso
del abdomen (TAP block), bloqueo semilunar, bloqueo cuadrado lumbar y bloqueo de la vaina de
los rectos.

* Bloqueos de la pared toracica: bloqueos interpectorales (PEC | y PEC II), bloqueo de la rama anterior
de los nervios intercostales (BCRA) y el bloqueo de las ramas de los nervios intercostales en la linea
media axilar (BRILMA).

e Bloqueo interfascial para cirugia de cadera: PENG block.

1

¢ Una fascia es una membrana fibrosa de tejido conectivo que envuelve los musculos, vasos,
nervios y todos los 6rganos del cuerpo humano. Son de vital importancia en anestesiologia.
para la realizacion de los bloqueos interfasciales.
Por el espacio comprendido entre dos fascias transcurren estructuras nerviosas y vasos; el
objetivo cuando se deposita anestésico local en el espacio interfascial es bloquear los nervios
que emergen en él.

La introduccion de los BIF como técnica anestésico-analgésica es relativamente reciente. Los bloqueos
de la pared abdominal han sido realizados desde hace muchos anos; inicialmente, Kuppuvelumani et al. en
1993 y Rafien 2001 describieron la técnica como la distribucion de anestésico local en el plano neuro-
muscular situado entre los musculos oblicuo interno y transverso, a la altura del denominado tridngulo de
Petit, espacio anatémico formado por el margen del mdsculo dorsal ancho a nivel posterior, el margen del
oblicuo interno a nivel anterior y la cresta iliaca a nivel inferior. Tradicionalmente se utilizaban referencias
anatémicas como el triangulo de Petit y la espina iliaca anterosuperior (EIAS), junto con técnicas a ciegas
de pérdida de resistencia click fascial o técnica del «doble pop», la cual consistia en introducir la aguja y
percibir un primer «pop» al pasar del misculo oblicuo externo al oblicuo interno y un segundo «pop» al
pasar del musculo oblicuo interno a la fascia del musculo transverso; en ese momento, se depositaban en
este espacio de 20 a 30 mL de anestésico local.

La incorporacion de la ultrasonografia como herramienta de trabajo y el conocimiento sonoanaté-
mico fruto del estudio y del trabajo de diseccion en caddveres permite de manera sencilla ver la distri-
buciéon del anestésico por diferentes planos fasciales. No s6lo se aumenta la eficacia de los bloqueos,
también permite una practica mas segura al poder identificar y evitar lesionar estructuras adyacen-
tes y poder disminuir el volumen de anestésico. Asimismo, permitié describir nuevos bloqueos de la
pared abdominal, de la pared tordcicay el bloqueo perivascular del grupo nervioso pericapsular (PENG
block) para cirugia de cadera.
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BLOQUEOS INTERFASCIALES DE LA REGION ABDOMINAL

La inervacién de la pared abdominal esta constituida por los nervios toracoabdominales comprendidos
entre el 6° espacio intercostal toracico y el 1¢ nervio lumbar (Fig. 1.6-1). La porcién distal (anterior) del 7°
nervio intercostal termina ofreciendo un fasciculo alrededor de la apdfisis xifoides del esternén; constituye
el punto mas craneal de la pared abdominal. El 10° nervio intercostal discurre por debajo del margen costal
cruzando la pared abdominal y termina alrededor del ombligo, mientras que el 12° nervio intercostal inerva
la parte anterolateral de la regién inferior del abdomen y drea suprapubica.

El primer nervio lumbar origina los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal, que discurren préximos a la
EIAS inervando parte del area suprapubica (iliohipogastrico) y parte de las areas inguinal y genital (ilioin-
guinal). Los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico son nervios sensitivomotores que forman parte del plexo
lumbar. Se originan del ramo anterior del nervio espinal L1 con contribucion variable de T12. Emergen
por la parte superior del borde lateral del misculo psoas, siguen un trayecto hacia abajo y hacia delante,
discurren por la superficie anterior del misculo cuadrado lumbar hasta que perforan el misculo transverso
del abdomen y se sittan en el plano interfascial entre el misculo oblicuo interno y el musculo transverso
del abdomen (Fig. 1.6-2).

__Aorta
N. Genitofemoral

M. Oblicuo externo

M. Oblicuo interno Mdsculos psoas

M.Transversém
___Mdsculo iliaco

N. llioinguinal

Rama femoral

L Sinfisis pubica

Figura 1.6-1. Esquema anatémico de la Figura 1.6-2. Esquema anatémico de los nervios ilioinguinal e
inervacion de la pared abdominal. iliohipogastrico.

El nervio ilioinguinal se encuentra proximo y anteromedial a la cresta iliaca. Se divide en dos ramas:
una abdominal, que inerva la musculatura abdominal inferior, y otra genital, que proporciona inervacion:
a) en el hombre, a la parte superior del escroto, base del pene, parte superior e interna del muslo, y b) en
la mujer, a los genitales externos.

El nervio iliohipogastrico transcurre por el borde lateral del mdsculo psoas y se divide en dos ramas:
la lateral, que atraviesa el musculo oblicuo externo y proporciona sensibilidad de la parte superolateral del
muslo y posterolateral glitea, y la medial, que inerva el abdomen inferior.

Bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico
La principal indicacion de este bloqueo es para cirugia abdominal baja, fundamentalmente para cirugia
inguinal, orquidopexia y criptorquidia. Como cualquier técnica, su realizacién puede implicar compli-
caciones (aunque son muy raras desde la introduccion de la ecografia) como bloqueo femoral (impide
deambulacién y el alta precoz de las unidades de cirugia ambulatoria), lesién del cordén espermatico y
perforacion del asa intestinal.
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Imagen ecografica

Se debe identificar la linea hiperecogénica con sombra acustica posterior de la EIAS. Medial a ella se visua-
lizan los tres planos musculares de la pared abdominal, que corresponden, de superficial a profundo, al
miusculo oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen. Entre los musculos oblicuo interno y
el transverso del abdomen, préximos a la cresta iliaca, se visualizan los nervios como estructuras pequefias,
aplanadas, de apariencia hiperecogénica, que se deben diferenciar de imagenes vasculares (hipoecogéni-
cas) que se encuentran cercanas: las ramas de la arteria ilfaca circunfleja profunda. En ciertas ocasiones,
se puede visualizar también en el mismo plano interfascial el nervio subcostal (XII nervio espinal), en una
localizacién mas medial (en la parte mds horizontal y alejada de la cresta). Por debajo del musculo trans-
verso se visualiza el peritoneo y el movimiento de las asas intestinales (Fig. 1.6-3).

Figura 1.6-3. Imagen ecografica de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico.
EIAS: espina iliaca anterosuperior; IH: nervio iliohipogastrico; Il: nervio ilioinguinal;
OE: musculo oblicuo externo; Ol: musculo oblicuo interno.

Técnica de bloqueo

Tras una adecuada asepsia y desinfeccion cutanea se procede a la exploracion ecografica con el paciente
en decUbito supino. Se localiza la EIAS y se coloca la sonda lineal de alta frecuencia (6-18 MHz) superior
y medialmente a ella, en direccion al ombligo. Se observan los misculos de la pared abdominal (oblicuo
externo, oblicuo interno y transverso del abdomen) separados por las correspondientes fascias, que son
mas hiperecogénicas. Entre los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen, préximos a la cresta
iliaca, se ven dos estructuras hiperecogénicas. El uso de Doppler color es basico para descartar el paquete
vascular ilfaco circunflejo profundo que pasa en el plano interfascial entre estos dos muisculos. Se introduce
la aguja en un abordaje en plano y se administra un volumen de 10-15 mL por cada lado que se va a blo-
quear en adultos y de 0,15 mL/kg en nifios. La correcta difusion del anestésico produce el desplazamiento
inferior del masculo transverso del abdomen.

El bloqueo puede hacerse tanto en plano como fuera de plano. Sin embargo, dada la cercania del
peritoneo, es mas recomendable el acceso en plano desde medial hacia lateral (en el otro sentido, se puede
encontrar dificultad de puncion con la cresta iliaca, aunque en ocasiones es posible) (Fig. 1.6-4). Bloqueo
interfascial para cirugfa de cadera: PENG block.

En el contexto de una estrategia anestésica-analgésica multimodal para cirugia de la hernia

inguinal, esta indicada la realizacidon de un bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico. ecoguiados
a vaina de los rectos el lugar de inyeccion del anestésico local es .
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Figura 1.6-4. Posicion de la sonda, modo de puncién e imagen inyectando anestésico local.

A) Posicién de la sonda ecografica para puncidn.

B) Imagen ecografica con los musculos. OE: oblicuo externo; Ol: oblicuo interno; Tv: transverso del abdomen, desplazado
por el anestésico local hacia el peritoneo.

Bloqueo del plano transverso del abdomen

Este bloqueo permite la anestesia o analgesia del componente somatico del dolor de la pared abdominal,
no del componente visceral, que comprende la regién inferior abdominal, por debajo del ombligo. Si se
requiere analgesia de la parte superior abdominal, se necesita una inyeccion subcostal. Tras la técnica «a
ciegas» descrita por Rafi usando la palpacién para la identificacién del triangulo de Petit, a continuacion
se describe la técnica guiada por ultrasonidos que es la base en la actualidad.

Este bloqueo gana importancia a partir de los trabajos de McDonnell, y el impulso definitivo fue
introduccién de los ultrasonidos como técnica para guiar este bloqueo descrita por Hebbard en 2007,
que permitié la vision directa durante su realizacion facilitando la distribucion de anestésico local en el
plano fascial del misculo transverso abdominal. De este modo, el TAP block guiado por ultrasonidos se
ha convertido en una técnica mas segura (disminuyendo punciones de peritoneo, punciones intestinales,
punciones vasculares, etc.) y con un mayor porcentaje de éxitos.

Sus principales indicaciones son para procedimientos infraumbilicales: apendicectomia, cesérea, his-
terectomia abdominal, prostatectomia, abdominoplastia, cirugia laparoscépica, trasplante renal, etc.

Imagen ecografica

Para la realizacién de este bloqueo la posicion del paciente puede ser en decubito supino o lateral, con el
brazo del lado de la puncién elevado y girado hacia el lado opuesto. Generalmente, se emplea un transduc-
tor lineal de alta frecuencia (8-15 MHz), aunque en determinados pacientes con un abdomen globuloso,
se puede requerir una sonda cénvex o curva de baja frecuencia (3-7 MHz). En estos pacientes, mejora
ostensiblemente la dificultad de la técnica la colocacién del paciente en dectbito lateral, con el lado que
se va a bloquear expuesto, lo que permite descender el abdomen y que los movimientos respiratorios no
repercutan en el bloqueo.

Es posible iniciar el escaneo desde la linea alba, deslizando el transductor lateralmente hacia el lado
de la puncién; puede identificar el cambio de las estructuras musculares de la pared abdominal, desde el
miusculo recto anterior del abdomen a los misculos que conforman la pared lateral del abdomen. Las tres
capas musculares que conforman la pared lateral del abdomen y que deberan ser perfectamente identifi-
cadas para realizar la puncién de una manera segura son, de mds externo a interno: el misculo oblicuo
externo, el mdsculo oblicuo interno y el misculo transverso.

Técnica de bloqueo

El lugar de puncién serd a la altura de la linea media axilar, cranealmente a la cresta iliaca (Fig. 1.6-5). Se
emplea normalmente una aguja de 5 a 10 cm, insertada en plano o fuera de plano segtn las preferencias o
experiencia del operador. El lugar de inyeccioén, y por tanto el objetivo de la punta de la aguja, serd el espa-

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA = Curso online de Anestesia Locorregional | 5



Curso online de Anestesia Locorregional

Tema 1.6: Bloqueos interfasciales

cio interfascial entre el misculo oblicuo interno y el musculo transverso. Se suelen emplear unos 20 mL de
levobupivacaina al 0,25 % o ropivacaina al 0,2 % en cada lado para la realizacién del bloqueo. Algunos
autores emplean adrenalina como coadyuvante o dosis prueba de puncién intravascular. Este volumen
suele ser necesario para alcanzar en un 50 % el nivel sensitivo T10, de acuerdo con los estudios realizados
en caddveres; alcanza el nivel T11 y T12 en un 100 % de los casos y el nivel LT en un 93 % de los casos.
La puncién debe realizarse teniendo en cuenta que, ante la inyeccion del anestésico en el espacio interfas-
cial, suele visualizarse la apertura del espacio en forma de ojal, objetivandose la dispersion del anestésico
a cada lado y evitando, por lo tanto, inyecciones intramusculares que obligaran a la movilizacion de la
punta de la aguja hacia su correcta ubicacion.

®
El bloqueo del plano transverso del abdomen consiste en inyectar anestésico local entre el
musculo oblicuo interno y el transverso, y su principal indicaciéon es la cirugia infraumbilical.

Figura 1.6-5. Imagen ecografica del bloqueo del plano transverso del abdomen en linea axilar media.
A) Posicién de la sonda ecogréfica y lugar de puncién.

B) Imagen ecogréafica con musculo. OE: oblicuo externo; Ol: oblicuo internoy Tv: transverso del abdomen.
La flecha indica el lugar de depdsito del anestésico local.

Otros tipos de abordajes

TAP subcostal (T7-T11). Se coloca la sonda en eje transversal-oblicuo, paralela al reborde costal inferior
y se localizan los mdsculos oblicuos y transverso del abdomen que, en este caso, llega mas anterior y se
desliza por debajo del misculo recto anterior del abdomen. Se administra el anestésico local en el mismo
plano interfascial entre el musculo oblicuo interno y el mdsculo transverso del abdomen (Fig. 1.6-6).

Figura 1.6-6. Ecografica del bloqueo del plano transverso del abdomen subcostal.

A) Zona de colocacidn de la sonda ecogréfica.

B) La flecha sefiala la diana de depdsito del anestésico local. OE: oblicuo externo; Ol: oblicuo interno; p: peritoneo;
RA: recto anterior; T: transverso.
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TAP posterior. En este abordaje se localiza el espacio entre el mdsculo cuadrado lumbar y los miscu-
los de la pared abdominal en el triangulo de Petit. Se coloca la sonda en eje transversal, sobre la muscu-
latura de la pared lateral del abdomen, y se desliza posteriormente siguiendo el musculo oblicuo externo
hasta que termina. Aqui se localiza el musculo dorsal ancho en un plano mas superficial. Anterior a él y
mas profundo, se observa el margen anterior del misculo cuadrado l[umbar. El anestésico local se adminis-
tra en el plano fascial sobre el mdsculo transverso abdominal, en la fascia transversalis, en proximidad a la
cara anterior del mdsculo cuadrado lumbar. Con este abordaje posterior se consigue una difusion proximal
y caudal del anestésico local, lo que permite una mejor analgesia de la pared lateral del abdomen, que
alcanza un nivel metamérico superior (T7-T11) (Fig. 1.6-7).

Figura 1.6-7. Imagen ecografica del bloqueo del plano transverso del abdomen posterior.

A) Posicién de la sonda ecogréfica y lugar de puncién.

B) Imagen ecogréfica con musculo. OE: oblicuo externo; Ol: oblicuo interno; CL: el musculo cuadrado lumbar
y p: el peritoneo. La flecha indica el lugar de depésito del anestésico local.

Segln se ha visto, diferentes abordajes proporcionan distinta distribucion de anestésico local y dife-
rente territorio sensitivo anestesiado. Este factor fue estudiado en voluntarios sanos, inyectando contraste y
realizando resonancia magnética posterior. A raiz de los resultados se concluy6 lo siguiente:

e En el abordaje subcostal anterior, se obtuvo distribucion anterior del contraste desde el nivel T9 hasta
la cresta ilfaca, sin distribucién posterior ni paravertebral, aunque algunos estudios afirman que con
este abordaje se podrian bloquear los dermatomas T6-L1.

* En el abordaje medioaxilar podrd obtenerse bloqueo sensitivo desde T11 hasta L2, con un minimo
paso de contraste a la region paravertebral.

e En el abordaje posterior el contraste alcanzé niveles desde T5 hasta T10, con distribucion en el
espacio paravertebral, lo que proporcionara un bloqueo sensitivo mds extenso. Pero, en ocasiones,
este abordaje posterior guiado por ultrasonidos puede resultar mas dificultoso, por la variedad y
dificultad para localizar las fascias de los mdsculos de la pared posterolateral de abdomen. Por eso,
los anestesidlogos suelen optar por la realizacién del TAP en areas mas anteriores.

Bloqueo de la vaina de los rectos

Fue descrito para la relajacion de los misculos de la pared abdominal anterior en cirugia de adultos y fue
sugerido por Ferguson como técnica para el manejo analgésico de reparacién de hernias umbilicales en pedia-
tria. Sin embargo, sus indicaciones son, ademas de anestesia pediatrica, para el control del dolor tras cirugia
laparoscépica en adultos y para analgesia-anestesia para reparaciones de hernias umbilicales y epigastricas.
La vaina del recto anterior del abdomen esta formada por las aponeurosis de los musculos que confor-
man la pared lateral del abdomen; asi, el misculo oblicuo externo y la aponeurosis mas externa del mds-
culo oblicuo interno forman la hoja anterior de la vaina del mdsculo recto del abdomen, y la aponeurosis
mas interna del misculo oblicuo interno con la del musculo transverso conforma la hoja posterior de la
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vaina del mdsculo recto del abdomen o recto anterior del abdomen. Los nervios intercostales T9-T11 dis-
curren de posterior a anterior entre el musculo recto abdominal y la hoja posterior de su vaina, inervando
la regién umbilical y emergiendo hacia la piel de éste a través del musculo.

El nervio intercostal perfora la fascia del mdsculo recto anterior y trascurre entre su hoja posterior y el
musculo para hacerse superficial e inervar la piel periumbilical (T10). Esta rama sensitiva cutanea puede
dividirse antes de que el nervio intercostal perfore la fascia de los rectos y trascurrir por encima de la hoja
anterior de dicha fascia hasta en un 30 % de las personas.

Ramas de la arteria epigastrica inferior (que trascurre caudocefalico en el plano entre la hoja posterior
de la fascia y el musculo recto abdominal) perforan e irrigan el mdsculo recto. La variabilidad anatémica
de las arterias epigdstricas y sus ramas musculares hacen aconsejable el uso de ultrasonido para su iden-
tificacién y consecuente disminucién de la frecuencia de hematomas asociados al bloqueo (Fig. 1.6-8).

Mdsculo oblicuo externo %
Musculo oblicuo interno ke Musculo recto
Musculo transverso abdomen  anterior abdomen
Figura 1.6-8.

A) Imagen ecografica del blogueo de la vaina de los rectos

1) Representacion esquematica del lugar de puncién del bloqueo de la vaina de los rectos.

2) Imagen ecogréfica del bloqueo de la vaina de los rectos. RA: misculo recto anterior del abdomen; Flecha: sefiala lugar
de puncioén entre la pared posterior del musculo y su fascia posterior.

B) Bloqueo de la vaina de los rectos.

1) Posicién de la sonda ecogréfica y lugar de puncién.

2) Imagen ecografica con musculo. RA: musculo recto anterior del abdomen. Flecha discontinua: indica el lugar de
depdsito del anestésico local.

En la linea media se observa la separacion de los misculos rectos abdominales a la altura de la linea
alba, y en la zona lateral, el limite con los mdsculos oblicuos externo, interno y transverso del abdomen,
que se corresponde con la linea semilunar. A continuacion, se identifica la fascia posterior del muisculo
recto anterior del abdomen, la fascia transversalis, el peritoneo y los vasos epigdstricos inferiores mediante
Doppler color. La zona de infiltracion se sitGa entre la pared posterior del misculo y su fascia posterior, de
modo que la distribucién del anestésico local desplace al mdsculo recto anterior del abdomen hacia arriba
y a su fascia posterior hacia abajo.

Respecto a la técnica de puncién, el paciente se coloca en dectbito supino y se inicia el escaneo
desde la linea alba lateralmente, visualizando el mdsculo recto anterior y, posteriormente, la conformacién
de la musculatura de la pared lateral del abdomen. Generalmente, para ello se emplea un transductor de
alta frecuencia lineal y una aguja de 50-85 mm, introduciendo entre 15-20 mL de anestésico local a cado
lado del ombligo. El lugar de inyeccién del anestésico local sera entre la parte posterior del mdsculo recto
del abdomen vy la hoja posterior del recto del abdomen, y la puncién se realiza en plano, habitualmente
de medial a lateral.
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En el bloqueo de la vaina de los rectos, el lugar de inyeccion del anestésico local es entre la
parte posterior del recto del abdomen y su hoja posterior.

Bloqueo semilunar

El bloqueo semilunar es una técnica de bloqueo de pared abdominal que permite una analgesia completa
de la zona periumbilical. Constituye una alternativa mas eficaz que el bloqueo de la vaina de los rectos, ya
que se realiza el bloqueo en un punto mas proximal, cuando el ramo anterior de los nervios intercostales
aln no se ha dividido.

La variabilidad en la inervacion de la regién periumbilical, ejemplificada con la divisién de la rama cuté-
nea sensitiva del nervio intercostal previo al ingreso del nervio al compartimento de la fascia de los rectos en
el 30 % de las personas, ha propiciado objetivos de bloqueo alternativos como el propuesto por Belén de José
Maria et al. Este abordaje sugiere bloquear el nervio intercostal previo a su ingreso a la fascia de los rectos, justo
lateral a la linea semilunar en el plano entre el musculo oblicuo interno y el musculo transverso abdominal,
en un abordaje mas lateral, e ingreso de la aguja en plano de lateral a medial. Los objetivos tedricos son evitar
los vasos epigastricos y sus ramas (en el mdsculo recto abdominal) y bloquear el nervio en una posiciéon mas
proximal, lo que aumentaria la eficacia obviando la variabilidad anatémica en las divisiones distales del nervio.

Para realizar este bloqueo se coloca la sonda lineal en el abdomen del paciente. Se visualiza el
musculo recto anterior medialmente y los misculos oblicuos y transverso lateralmente. Se realiza un des-
plazamiento cefélico de la sonda hasta que el mdsculo transverso sobrepase el misculo oblicuo interno
medialmente. Una vez logrado, se introduce la aguja de medial a lateral hasta llegar a la fascia que separa
el oblicuo interno y el transverso, depositando entonces ahf el anestésico local.

La técnica es sencilla y el volumen de anestésico utilizado es similar al del bloqueo de la vaina de los
rectos (0,3 mL/kg) por lado que se va a bloquear. Es especialmente dtil en pediatria.

El bloqueo semilunar permite analgesia completa de la zona periumbilical.

Bloqueo del cuadrado lumbar

El mdsculo cuadrado lumbar forma parte de la pared abdominal posterior y estd situado dorsal al misculo
iliopsoas. Tiene su origen en el ligamento iliolumbar, en el tercio medial de la cresta iliaca, y se inserta en
el apice de las apofisis transversas de las primeras cuatro vértebras lumbares (L1-L4) y en el borde inferior
de la duodécima costilla (T12).

Los ramos ventrales de los nervios espinales (incluyendo el nervio subcostal y el iliohipogastrico) dis-
curren entre el misculo cuadrado lumbar y su fascia anterior.

El misculo cuadrado lumbar estd rodeado por una fascia fibrosa gruesa Ilamada fascia toracolumbar
(FTL), que es hiperecogénica. La fascia transversalis que envuelve al muisculo transverso abdominal se
continda posterior y medialmente con la capa anterior de la FTL y cubre la pared anterior del mdsculo
cuadrado lumbar.

La FTL es un tejido conectivo fascial y aponeurético, que tiene la importante funcion de proporcionar
el retindculo de sostén para la musculatura paraespinal en la region lumbar. Esta formada por tres capas:
anterior, media y posterior (Fig. 1.6-9).

La capa anterior es una extension de la fascia transversalis y discurre anterior al misculo cuadrado
lumbar. La capa media discurre entre el misculo paraespinal y el mdsculo cuadrado lumbar. La capa pos-
terior FTL se desdobla en una lamina superficial (que forma la aponeurosis del misculo dorsal ancho) y
una lamina profunda.

Es muy importante conocer la anatomia relevante de la zona lumbar, puesto que existen estructuras
vitales susceptibles de lesién con estos bloqueos. Ademas, es la Gnica forma de poder entender los dife-
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rentes abordajes descritos y las indicaciones clinicas. Estas son: a) laparotomia exploradora, reseccién
intestinal, ileostomia, apendicectomia y colecistectomia abierta/laparoscopica; b) cesarea, histerectomia
abdominal total; c) prostatectomia radical abierta, trasplante renal y nefrectomia, y d) abdominoplastia e
injertos 6seos de cresta iliaca.

Paraespinal

Fascia toracoabdominal posterior __
. Dorsal ancho
Fascia toracoabdominal media
Cuadrado lumbar

Fascia toracoabdominal anterior
Psoas

Transverso abdominal

Fascia transversalis -
- Oblicuo interno

Oblicuo externo

Figura 1.6-9. Representacion esquematica de la musculatura abdominal posterior e ilustracion de las capas
(anterior, media y posterior) de la fascia toracolumbar.

Quedan muchos aspectos por aclarar, aunque se sabe que los espacios paravertebral toracico y lumbar
son continuos y las capas fasciales a nivel toracico y lumbar se contintan, lo que puede explicar el meca-
nismo de expansion craneal y caudal del anestésico local inyectado en este bloqueo hacia los espacios
paravertebrales toracico y lumbar.

El bloqueo del cuadrado lumbar es un bloqueo fascial para el cual se tomara como referencia ana-
témica el muisculo cuadrado lumbar. La relacion entre este misculo con la FTL que lo envuelve permitird
entender su posible mecanismo de accion.

Estudios clinicos prospectivos recientes han demostrado que el nivel dermatomérico alcanzado con
el bloqueo del cuadrado lumbar es mayor (T6 a L1) que con el bloqueo TAP (de T10 a T12). Presumible-
mente, el bloqueo del cuadrado lumbar bloquea las ramas cutdneas laterales de los nervios intercostales
toracoabdominales (de T6 a L1). Esto puede explicarse por la expansion dorsal del anestésico local hacia
el espacio paravertebral.

Es importante recordar que existen vasos sanguineos (ramas abdominales de las arterias lumbares) que
salen desde el espacio paravertebral y discurren por la FTL; por lo tanto, existe un potencial riesgo de hema-
tomas con la puncién en pacientes anticoagulados. Esta posible complicacién debe tenerse en cuenta.

Respecto a la técnica de bloqueo, se coloca al paciente en dectibito supino con los brazos en abduc-
cion, dejando libre el area subcostal, o en decubito lateral. El anestesiélogo se sitda en el lateral del
paciente, en el lado que se va a bloquear, con el ecédgrafo enfrente.

Se inicia el escaneo entre el reborde costal inferior y la cresta iliaca, con una profundidad aproximada
de 1 a9 cm. Se explora la zona para localizar el lugar donde depositar el anestésico local. Tanto la sonda
ecografica como la aguja dependeran del tipo de bloqueo. A continuacion, se describen los tres abordajes
ecograficos (Fig. 1.6-10) para el bloqueo del cuadrado lumbar:

* Bloqueo del cuadrado lumbar tipo 1 (lateral): con el paciente en posicion supina, se coloca la
sonda lineal de alta frecuencia en eje transversal, sobre la musculatura de la pared lateral del
abdomen, y se realiza un escaneo similar al realizado en el bloqueo TAP posterior, deslizando la
sonda posteriormente hasta localizar el final del misculo oblicuo externo y el margen anterior del
mdsculo cuadrado lumbar. La aguja se inserta en plano desde una posicion anterolateral hacia pos-
teromedial hasta que su punta quede emplazada en el borde anterior del musculo cuadrado lumbar,
donde se une con la fascia transversalis. Por ecografia se observa que el anestésico local estd mds
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profundo que la aponeurosis del transverso abdominal. El anestésico se va a distribuir en un sentido
proximal y caudal, a diferencia del bloqueo TAP, en el que la difusién es anterior, consiguiendo un
nivel analgésico de TI-L11. Permite una mejor analgesia de la pared lateral del abdomen al alcanzar
un nivel metamérico superior (T6-L1).

* Bloqueo del cuadrado lumbar tipo 2 (posterior): el paciente se coloca en decubito supino. Se puede
introducir una almohada para crear un espacio debajo de la espalda y mover libremente una sonda
convexa de baja frecuencia. El escaneo se realiza como en el abordaje anterior. El anestésico local
se deposita posterior al misculo cuadrado lumbar, en el espacio triangular interfascial lumbar que
estd limitado por la capa media de la FTL, el misculo dorsal ancho y la musculatura paraespinal.

* Bloqueo del cuadrado lumbar tipo 3 (anterior): con el paciente en posicion lateral se inicia el
escaneo con una sonda convexa de baja frecuencia sobre la cresta ilfaca y se inserta una aguja
en plano desde el borde posterior de la sonda convexa a través del cuadrado lumbar en direccién
anteromedial. La punta de la aguja se coloca entre el mdsculo psoas y el misculo cuadrado lumbar
y se inyecta el anestésico local en el plano fascial.

Ademads, existe otro del bloqueo del cuadrado lumbar anterior con abordaje oblicuo sagital (sub-
costal). Se coloca la sonda a la altura de la espinosa de L2 y se inserta la aguja en el plano desde el lado
medial del transductor. Se avanza lateralmente para entrar en el plano interfascial entre el cuadrado lumbar
y los musculos principales del psoas. Con este enfoque, se cree que el muisculo psoas mayor proporciona
una mejor barrera protectora contra la entrada accidental de la aguja en la cavidad peritoneal que la capa
fascial transversal delgada.

Figura 1.6-10. Representacion esquematica de los lugares de puncion del bloqueo cuadrado lumbar.

BLOQUEOS INTERFASCIALES DE LA REGION TORACICA

La mayoria de los bloqueos realizados en la pared tordcica son para cirugia de la mama. La inervacién
sensitiva y simpdtica de la mama procede de las ramas perforantes cutdneas anterior y lateral de los nervios
intercostales 2° al 6°. La rama lateral del segundo intercostal o nervio intercostobraquial discurre por el
hueco axilar. Una pequefa area superior de la piel mamaria esta inervada por ramos cutdneos del plexo
cervical superficial (ramos mediales, intermedios y laterales del nervio supraclavicular). El plexo braquial
inerva la mayoria de las estructuras que limitan la mama. El fasciculo lateral brinda tres ramas: el nervio
pectoral lateral para el pectoral mayor (se anastomosa con el nervio pectoral medial) y dos nervios mus-
culocutaneos. El fasciculo medial se divide en nervio pectoral medial, ramo cutdneo medial del brazo y
del antebrazo y dos ramos terminales, y el fasciculo posterior origina los nervios subescapulares superior e
inferior para el misculo subescapular, y el nervio toracodorsal o subescapular largo para el mdsculo dorsal
ancho. Durante la cirugia de la mama es posible la lesién de algunos de esos nervios y se deben conocer
sus implicaciones clinicas.
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Los nervios intercostales (ramos ventrales de los nervios espinales toracicos) discurren entre los mus-
culos intercostales interno e intimo. De ellos, emergen dos ramas, denominadas por algunos autores perfo-
rantes y por otros, entre los que se encuentran los autores del presente tema, simplemente ramos cutaneos
de los nervios intercostales. Estos son el lateral y el anterior. EI ramo cutaneo lateral del nervio intercostal
emerge hasta la piel desde su ubicacion entre los misculos intercostales interno y el intimo, pasando a
través de los musculos intercostales externos y el masculo serrato anterior, en la linea media axilar, bifur-
candose practicamente a su llegada al tejido subcutdneo en el ramo anterior del ramo cutaneo lateral
del nervio intercostal y el ramo posterior del ramo cuténeo lateral del nervio intercostal. El ramo cutdneo
anterior del nervio intercostal, que sigue su camino entre los misculos intercostales interno e intimo hasta
el nivel paraesternal, emerge en ese punto hacia la piel.

Bloqueo interpectoral o bloqueo de los nervios pectorales

La primera descripcion de este bloqueo guiado por ultrasonidos se realizé como parte de una estrategia
analgésica multimodal en cirugia reconstructiva de mama (implante de protesis subpectorales). El bloqueo
interpectoral consiste en la inyeccion de anestésico local entre la hoja profunda de la fascia pectoral y la
fascia clavipectoral (o desde el punto de vista practico, entre los misculos pectorales mayor y menor) para
bloquear los nervios pectorales lateral y medial, nervios que atraviesan el espacio interfascial y que son
predominantemente motores. Ambos nervios tienen su origen en fasciculos del plexo braquial (C5-T1). El
nervio pectoral lateral (fasciculo lateral) procede de las raices C5-C6 e inerva al musculo pectoral mayor. El
nervio pectoral medial (fasciculo medial) procede de las raices C8-T1 e inerva al mdsculo pectoral mayor y
menor. A pesar de los nervios pectorales son predominantemente motores, también estdn compuestos por
fibras nociceptivas y propioceptivas y juegan un papel importante en el dolor postoperatorio en cirugia de
mama. Ademas, todos los nervios motores de la pared tordcica llevan fibras posganglionares de los ganglios
toracicos y cervicales que pueden contribuir al mecanismo nociceptivo.

Imagen ecografica

Con el paciente en decubito supino y el brazo ipsilateral colocado en extension a lo largo del cuerpo y la
cabeza girada hacia el lado contralateral, y con un transductor lineal de alta frecuencia (sonda convexa en
pacientes muy obesos) se realiza un barrido ecografico en el que se reconoce tejido celular subcutaneo y
grasa en el plano superficial; en el plano intermedio se observan los misculos pectorales mayor y menor.
Entre ambos se identifica la arteria acromiotoracica, que se encuentra constantemente medial al nervio
pectoral lateral, para cuya localizacion se aconseja la utilizacién de Doppler color (Fig. 1.6-11). En el
plano profundo se identifican las costillas con sus correspondientes musculos intercostales y, finalmente,
la pleura y el pulmén.

Figura 1.6-11. Ecogragiay representacion esquematica del bloqueo interpectoral (PEC block).

Abordajes

Se han descrito dos vias de abordaje: el abordaje coracoideo y el subclavicular. En el abordaje descrito
inicialmente (abordaje coracoideo), la sonda se coloca bajo la clavicula, medial a la apdfisis coracoides
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en posicién craneocaudal, similar a la utilizada cuando se realiza el bloqueo del plexo braquial a nivel
coracoideo. La aguja (de 50 a 85 mm de longitud) se introduce en plano, por encima de la sonda de
ultrasonidos, en un angulo de 45°, y se dirige hacia la linea hiperecogénica que se encuentra entre ambos
musculos pectorales.

Los autores prefieren el abordaje infraclavicular. Se coloca la sonda de ultrasonido debajo del tercio
externo de la clavicula ligeramente oblicua al eje del cuerpo o paralela a la clavicula a la altura del segundo
espacio intercostal. Se realiza un abordaje en plano, introduciendo la aguja desde medial a lateral prefe-
rentemente, y se coloca la punta de la aguja entre el mdsculo pectoral mayor y mdsculo pectoral menor;
es recomendable la administracion de anestésico local alejado de la arteria acromiotoracica y fragmentar
la dosis total con aspiraciones continuas cada 5 mL.

Este abordaje tiene ventajas: 1) permite introducir la aguja de medial a lateral para alejarse de la
pleura y evitar la puncién inadvertida de la arteria acromiotoracica y la vena cefélica; 2) evita el contacto
6seo con la clavicula o la coracoides; 3) la identificacién del borde lateral del pectoral menor y ligamento
suspensorio de la axila es mas facil, en cuanto que permite mayor libertad de movimiento de arriba abajo,
de medial a lateral, y 4) si se quiere colocar un catéter, su manipulacién es mas facil con este abordaje.

En un intento por alcanzar toda la inervacion de la mama, Blanco et al. describieron una modificacién
del bloqueo interpectoral guiado por ultrasonidos, denomindndolo bloqueo interpectoral 1l o bloqueo
interpectoral modificado (PECS block II). Basicamente, colocan el transductor mas caudal y externo para
intentar bloquear toda la inervacién de la mama (nervios intercostales, nervios pectorales, nervio toracico
largo y nervio intercostobraquial) en una Gnica puncién, inyectando anestésico local en el espacio inter-
fascial entre el pectoral mayor y menor (PEC I) y posteriormente se profundiza la aguja para depositar otros
10 mL de anestésico entre el pectoral menor y el misculo serrato anterior, a la altura de la tercera costilla.

Lo cierto es que, pese al intento de alcanzar toda la inervacion de la mama, en la practica clinica se
objetivé que esto no es posible, entre otros motivos, debido a la compleja inervacion del complejo aréo-
la-pezén y a la ausencia de bloqueo de los ramos cutaneos anteriores de los nervios intercostales, por lo
que, en intervenciones toracicas que afecten a los cuadrantes internos de la mama o a la regién que rodea
al esternén, debera completarse el citado bloqueo de las ramas anteriores de los nervios intercostales que
se describen a continuacion.

1

¢ Se recomienda para el PEC | el abordaje infraclavicular, introduciendo la aguja de medial a
lateral, depositando el anestésico local entre el pectoral mayor y menor lejos de la arteria
acromiotoracica.
En lainyeccion profunda del bloqueo PEC Il el anestésico se deposita entre el musculo pectoral
menor y el musculo serrato anterior.

Bloqueo de los ramos cutaneos anteriores de los nervios intercostales (bcra) o bloqueo
pectointercostal

Este bloqueo consiste en la administracion del anestésico local entre el misculo pectoral mayor y el mas-
culo intercostal externo (entre la hoja profunda de la fascia pectoral y la membrana intercostal externa)
para bloquear las ramas cutdneas anteriores de los nervios intercostales. Este bloqueo estd indicado
cuando el objetivo es alcanzar la anestesia-analgesia en intervenciones en la region medial del térax,
por ejemplo, en tumorectomias en los cuadrantes internos de la mama, fracturas esternales, analgesia
postesternotomia, etc.

Con el paciente en decubito supino, la sonda se coloca en el eje longitudinal paralelo al cuerpo ester-
nal;, se visualizan desde superficie a profundidad, el tejido subcutaneo y el musculo pectoral mayor, y en
un plano mas profundo se reconocen los misculos intercostales entre las costillas y, un poco mas profundo,
la pleura y el pulmén. Introduciendo una aguja en plano de caudal a craneal se inyectaran de 10 a 15 mL
de anestésico local en plano interfascial entre el misculo pectoral mayor y los intercostales externos.
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En el BCRA se deposita el anestésico entre el mlsculo pectoral mayor y los intercostales
externos.

Bloqueo de las ramas de los nervios intercostales en la linea media axilar o bloqueo
del espacio serrato-intercostal

El bloqueo guiado por ultrasonidos BRILMA o bloqueo del espacio serrato-intercostal fue descrito en el
afo 2013, como técnica analgésica, dentro de una estrategia multimodal, en pacientes sometidas a ciru-
gia no reconstructiva de mama. Desde su descripcion se ha incorporado a la practica clinica con buenos
resultados.

Imagen ecografica

Conociendo la anatomia de los nervios intercostales se sabe que su division en ramos cutaneos anteriores
y laterales se produce a la altura de la linea medioaxilar, y que son los responsables de la inervacién de
la glandula mamaria. Parece l6gico que si se logra bloquear ambos ramos, se deberia proporcionar buena
analgesia para cirugfa mamaria no reconstructiva. Asi nace el BRILMA; el objetivo es colocar el transductor
en la linea medioaxilar e inyectar anestésico local entre el misculo serrato anterior y los misculos inter-
costales externos. Ello permite el bloqueo del ramo cutaneo lateral del nervio intercostal, previamente a
su divisién en ramo anterior y posterior y, ademds, existe un bloqueo también del ramo cutaneo anterior
del nervio intercostal por difusion del anestésico desde los mdsculos intercostales externos a los intimos.
Esta difusion es facilmente objetivable en estudios en cadaveres; se observa como el azul de metileno llega
incluso al pulmén. Los musculos intercostales se comportan como un entramado muscular muy poroso
facilmente evidenciable en diseccion cadavérica.

En la imagen ecogréfica (Fig. 1.6-12) en el plano superficial, se identifican el tejido celular subcutaneo
y graso; en el plano intermedio, el misculo serrato anterior, las costillas y, entre éstas, los misculos inter-
costales (externo, interno e intimo), y en plano profundo, la pleura y el pulmén.

Técnica de puncion

Para la realizacién de este bloqueo se coloca a la paciente en dectbito supino con el miembro superior
abducido a 90 grados. Para ejecutar el BRILMA, se utiliza un transductor lineal de alta frecuencia, un
abordaje en plano. Se introduce la aguja (22 G de 85 mm) por el borde inferior de la zona en direccién
de caudal a craneal, avanzando cuidadosamente sin dejar de ver la punta de aguja, hasta posicionarla
entre el mudsculo serrato anterior y el misculo intercostal externo. Para comprobar la correcta posicion
de la punta de la aguja, se administra una dosis prueba de 1 mL de suero salino, observando la disten-
sién del plano interfascial y, posteriormente, se inyectan 3 mL de anestésico local por cada segmento
que se desee bloquear; se realiza hidrodiseccién del plano fascial para alcanzar espacios intercostales
superiores.

Serrato

) M. Intercost 4
Costilla p
Costilla

Figura 1.6-12. Ecografiay representacion esquematica del bloqueo de las ramas cutaneas de los nervios
intercostales (BRILMA).
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En el BRILMA se realiza un abordaje en plano, depositando el anestésico local entre el mus-
culo serrato anterior y la fascia del musculo intercostal externo.

OTROS BLOQUEOS INTERFASCIALES

La descripcion de bloqueos analgésicos interfasciales y sus buenos resultados clinicos han permitido el
desarrollo de nuevas técnicas analgésicas a distintos niveles y su aplicacion en casos clinicos determina-
dos. Lo importante es tener un conocimiento exhaustivo de la zona que se va a bloquear y buscar el espacio
fascial correspondiente a los nervios implicados, siempre respetando no sobrepasar dosis toxicas de anesté-
sico, controlar la direccién y la punta de la aguja en todo momento, asi como la dispersion del anestésico.

Todavia no esta claro cudl va ser el papel de algunos de estos bloqueos dentro de las estrategias multi-
modales, mientras que modificaciones de algunos de los descritos previamente cada dia ocupan un papel
mas importante en la cirugia abdominal supraumbilical, como avalan diferentes estudios.

Bloqueo BRILMA modificado. El bloqueo BRILMA modificado es un bloqueo fascial descrito en
2015 como técnica analgésica para cirugia supraumbilical, tomando como referencia el bloqueo de las
ramas cutdneas (BRILMA) para cirugia no reconstructiva de mama. Consiste en la administracion de anes-
tésico local en el espacio fascial entre el misculo serrato anterior y el intercostal externo a la altura de
la octava costilla. La finalidad es conseguir el bloqueo de las ramas cutaneas laterales y anteriores de los
Gltimos nervios intercostales (T7-T11), encargados de la inervacién de la pared abdominal superior.

La técnica es idéntica a la realizada para cirugia de la pared toracica. La punta de la aguja se sitda
a la altura de la octava costilla. Los estudios realizados hasta el momento han demostrado la eficacia del
bloqueo BRILMA modificado para analgesia intraoperatoria y postoperatoria en cirugias con incisiones
supraumbilicales (eventroplastias, colecistectomia abierta, nefrectomias abiertas, etc.). Forma parte de los
componentes de una estrategia multimodal y proporciona analgesia de la pared abdominal (dolor soma-
tico), pero no produce analgesia del componente visceral.

Bloqueo del erector espinal (ESP, erector spinae block). El bloqueo interfascial del plano del misculo
erector de la espina fue descrito como técnica analgésica indicada para el tratamiento del dolor neuro-
patico, pero posteriormente se ha utilizado en determinados procedimientos quirirgicos (mastectomia,
toracotomia, nefrectomia, etc.) con buenos resultados. En la técnica descrita por Forero et al., se localizaba
la apdfisis transversa de T5 mediante vision parasagital a 3 cm de la linea media, con sonda lineal de alta
frecuencia, en el paciente sentado. A este nivel, se buscan referencias musculares (romboides, trapecio
y erector de la espina) y 6seas (apdfisis transversa de T5). Con aguja ecogénica de 50 mm, insertada de
craneal a caudal, y una vez que se contacta con la apdfisis, se inyectan 20 mL de ropivacaina al 0,5 %.
Se consigue un bloqueo sensitivo de las metdmeras T3-T9 por la inyeccién de anestésico local en el plano
interfascial profundo del mdsculo erector de la columna vertebral. Este bloqueo se produce por la accion
del anestésico local sobre las ramas dorsal y ventral de las raices toracicas a diferentes niveles (por difusién
craneocaudal) y por difusién posterior al espacio paravertebral.

Bloqueo del plano del serrato. Esta técnica fue descrita en cuatro mujeres voluntarias sanas, y poste-
riormente se ha utilizado como técnica analgésica de la pared toracica anterior. Consiste en la administra-
cion de anestésico local entre el misculo serrato anterior y el misculo dorsal ancho a la altura de la linea
media axilar. El abordaje se realiza en plano respecto a la sonda de alta frecuencia colocada en oblicuo de
medial a lateral (o posterior), entre la cuarta y la quinta costilla. Se identifican desde superficial a profundo
el musculo dorsal ancho, el serrato anterior y los musculos intercostales. Con base en estudios sonogra-
ficos, el anestésico local podria depositarse en dos espacios virtuales, uno superficial entre el mdsculo
dorsal ancho y serrato y otro profundo bajo el mdsculo serrato. Esto bloquearia el nervio tordcico largo.
Esta indicado en cirugia reconstructiva de mama con dorsal ancho o como analgesia en caso de fracturas
costales multiples.
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BLOQUEO INTERFASCIAL PARA CIRUGIA DE CADERA: BLOQUEO DEL GRUPO NERVIOSO
PERICAPSULAR

La fractura de cadera es una urgencia muy comun, sobre todo en pacientes ancianos, muchos de ellos
pluripatolégicos, con una importante morbimortalidad. Una analgesia perioperatoria eficaz minimiza la
necesidad de opioides y con ello sus efectos adversos.

Las técnicas regionales mas utilizadas para analgesia en cirugia de cadera hasta la actualidad com-
prenden el bloqueo femoral, el bloqueo de la fascia iliaca y el bloqueo femoral 3 en 1. Estos bloqueos
consiguen una analgesia moderada de la zona. La literatura sugiere que el nervio obturador no se cubre de
manera eficaz con ninguno de estos tres bloqueos.

La cépsula anterior de la cadera esta inervada por el nervio obturador, el obturador accesorio y por
el nervio femoral. Esta capsula anterior es la que mas inervacion posee de la cadera y deberia ser la diana
de los bloqueos realizados para cirugia de cadera. Debido a esto, un grupo del Toronto Western Hospital
desarrollé en 2018 la técnica para bloquear estas ramas articulares de la cadera (bloqueo del grupo ner-
vioso pericapsular [PENG block]) sin provocar debilidad del cuadriceps.

El bloqueo se realiza con el paciente en decubito supino colocando la sonda cénvex sobre la espina
iliaca anteroinferior alineada con la rama pubica del coxal y con una inclinacién de unos 45 grados. Con
esto se obtiene una imagen en la que se puede observar la eminencia iliopibica, el misculo y tendén del
psoas, la arteria femoral y el misculo pectineo. Se introduce la aguja de 85 mm de lateral a medial en plano
hasta depositarla entre el tendén del psoas anteriormente y la rama puibica del coxal posteriormente. Tras
una aspiracién negativa, se inyectan 5 mL para observar el desplazamiento anterior del tend6n del psoas;
posteriormente, se completa la administracion de anestésico hasta un total de 20 mL (Fig. 1.6-13).

Lateral Medial

Figura 1.6-13. Representacion de la colocacion de la sonda ecografica e imagen ecografica de bloqueo perivascular del
grupo nervioso pericapsular.

Linea roja: zona de depdsito de anestésico local; AllS: espina iliaca anteroinferior; FA: arteria femoral; PecM: musculo
pectineo; Ps: tenddn del psoas.

Este es un bloqueo relativamente sencillo; la serie de casos para evaluar la eficacia analgésica adn
es muy pequena, pero desde nuestra corta experiencia puede ser un bloqueo prometedor en cuanto a la
analgesia en cirugfa de cadera.

En el PENG, el anestésico se deposita entre el tendon del psoas y la rama pubica del coxal.

COMPLICACIONES

Los BIF comparten la posibilidad de complicaciones con el resto de los bloqueos nerviosos periféricos, que
se tratan en otros temas de este master. Es posible, por lo tanto, que se presenten hematoma o sangrado con
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relacion a la puncion, toxicidad por anestésicos locales, afectacién por puncién inadvertida de estructuras
adyacentes, infeccion o dafo neuroldgico tanto por lesién nerviosa directa como indirecta por diferentes
mecanismos, como el isquémico, mecanico, etc.

Es evidente también que, dependiendo de la localizacion del BIF, existiran otras posibles compli-
caciones, por ejemplo, puncién peritoneal y puncion de viscera hueca con BIF abdominales o puncién
pleural con el bloqueo interpectoral, bloqueo de las ramas anteriores de los intercostales y BRILMA.
Pese a esta posibilidad, la incidencia es minima gracias al empleo en la actualidad de la ecografia. La
visualizacion de las estructuras anatémicas implicadas en el bloqueo y de la aguja en tiempo real mini-
miza los riesgos. Para ello, es imprescindible conocer bien la anatomia e identificar correctamente las
estructuras mediante ecografia y obtener una adecuada visualizacion de la punta de aguja y la inyeccién
del anestésico local tras una aspiracion negativa. Como siempre, la prudencia, el sentido comin y la
exigencia de la correcta realizacién y protocolizacion de las técnicas seran claves para la seguridad y
eficacia del bloqueo nervioso.

CONCLUSIONES

* La generalizacion del uso de los ultrasonidos en los bloqueos fasciales ha aportado seguridad y
eficacia como consecuencia de la visualizacién directa de las estructuras implicadas.

* La inervacion de la pared abdominal depende en gran medida de los nervios toracicos bajos y
de la primera raiz lumbar.

La eleccién de sonda ecogrdfica, la longitud de aguja y el abordaje deberd ser individualizada
para cada paciente dependiendo de la técnica elegida y la profundidad de las estructuras donde
se vaya a depositar el anestésico local.

Con el abordaje clasico del bloqueo TAP se alcanza un nivel metamérico suficiente para la
cirugia infraumbilical. Si se precisase un nivel mas alto, se requeriran otros abordajes u otros
tipos de bloqueos.

Los bloqueos de pared abdominal deben formar parte de las estrategias analgésicas multimoda-
les. Cabe recordar que es necesario afiadir analgesia para el dolor visceral.

El bloqueo de la vaina de los rectos no se puede realizar a nivel infraumbilical porque a ese
nivel sélo existe la fascia transversalis como compartimento posterior del mdsculo recto anterior.
* Durante la realizacion del bloqueo llioinguinal/iliohipogastrico se deben localizar las ramas
de la arteria ilfaca circunfleja tanto para evitar su lesion accidental como para definir el plano
fascial donde depositar el anestésico.

Los bloqueos del cuadrado lumbar han demostrado alcanzar un nivel dermatomérico mas ele-
vado que el bloqueo TAP (T6-L1).

Aunque los bloqueos tipo cuadrado lumbar no abordan el neuroeje, se debera tener precaucién

analogamente en pacientes anticoagulados porque la fascia toracolumbar contiene numerosos
vasos sanguineos.

* La inervacion de la mama y la axila pertenece a los nervios intercostales 2° a 6°.

El PECS block es un bloqueo muy dtil en cirugia reconstructiva de mama.

En el bloqueo de los ramos cutaneos anteriores (BCRA) de los nervios intercostales se deposita
el anestésico local entre el mdsculo pectoral mayor y los intercostales externos.

En el BRILMA, el anestésico local se deposita entre el misculo serrato y la fascia del musculo
intercostal externo.

* En bloqueo del grupo nervioso pericapsular (PENG) es un bloqueo descrito muy recientemente,
que brinda analgesia a la regién de la cadera sin bloqueo motor del cuadriceps.
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