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Bloqueo femoral tres en uno para cirugia de fractura
transtoncantérica de cadera: seguridad y analgesia

Walter Rojas-Rivera®, Mohammand Abed-R?

Objetivo: Determinar la eficacia del bloqueo femoral tres en uno, como técnica anestésica alternativa en la
realizacion de cirugia de cadera, en pacientes ASAIIl y IV, asi como lavaloracion postquirurgicade laanalgesia.

Metodos: se realizd un estudio prospectivo en 12 pacientes, los cuales fueron sometidos a cirugia de cadera,
osteosintesis con pin placa en fractura transtocantérica de fémur, y cuyo estado general fuera clasificado como
ASA Il o 1V. Sele aplico bloqueo femoral tres en uno y fémoro cutaneo lateral ipsilateral. Se utilizé buvicaina
0.25%, lidocaina 2%, llevada a 40 ml de volumen.

Resultados: la muestraincluyo siete varones 'y cinco mujeres. La edad media fue de 68.3 afios, con limites entre
37 y 93 afios. Los pacientes mostraron asociados diagnosticos de hipertension arterial, diabetes mellitus, asma,
cardiopatia isquémica, disrritmias, encefal opatia.

Conclusiones: La estabilidad hemodinamica observada fue excelente, asi como la analgesia, durante todo
procedimiento y recuperacion. La analgesia suplementariafue minimay el porcentgje de fallo fue menor del 9%.
Lagran estabilidad hemodindmica, la técnica sencillay la alta tasa de efectividad hacen del bloqueo femora tres
en uno, una excelente opcidn para pacientes ASA 1l y IV con fractura transtocantérica de cadera, que serén
sometidos a cirugia.

Palabras claves. Bloque femoral 3 en 1, bloqueo nervio femoral, bloqueo nervio obturador, bloqueo nervio

femorocutaneo lateral.

Recibido: 14 de agosto del 2002.
Aceptado: 23 de abril del 2002.

Introduccion

El blogueo femoral tres en uno, es poco usado en nuestro
medio paralacirugiay analgesiadel miembro inferior. Este
estudio determinard la eficacia del bloqueo femoral tres en
uno, paralacirugia de fracturatranstrocantérica de cadera, en
pacientes ASA IIl 'y ASA V. También se vaorara la
analgesia postquirtrrgica del bloqueo femoral tres en uno.

Este bloqueo se respalda en la idea de la difusion del
anestésico local dentro de un espacio que selocaliza entre dos
capas de fascia, hasta alcanzar € plexo lumbar, que se
encuentra limitado en |la parte posterior del misculo psoas
mayor, y anterior alos procesos transversos lumbares, con €

! Especidista en Anestesiologia, Hospital Dr. Toméas Casas Casgjus.
Ciudad Cortés.
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musculo cuadrado lumbar y el misculo iliaco como pared*
(Figura No. 1). El plexo se ubica dentro de una vaina de
tgiido conectivo, la cua se puede acceder a nivel del
ligamento inguinal, lugar donde e nervio femoral entra al
muslo( FiguraNo. 2). El anestésico aqui inyectado difunde
cefdlicamente de este espacio virtual, alcanzando asi el
plexo lumbar.

El plexo en su disposicién usual se ilustra en la Figura
No. 3. Laprimeraramalumbar estd unida ala doceava rama
torécica; se bifurcan, y la ramificacion superior, que es la
mas larga, se divide para formar los nervios ilicinguina e
iliohipogastrico; ladivision inferior se une ala segundarama
lumbar paraformar el nervio genitofemoral. La parte restante
de la segunda rama lumbar, méas la tercera rama lumbar y
parte de la cuarta rama lumbar, se unen y luego se
subdividen en una porcién ventral y otra dorsal.

Las ramas ventrales de la segunda a la cuarta raiz forman el
nervio obturador. Las ramas dorsales de la segunda a la
tercera se subdividen cada una en otras més pequefias; la



Figura 1: El Plexo Lumbar in Situ
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Figura 2: El nervio femoral. Sitio de colocacion del bloqueo.
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menor da lugar a nervio femoral lateral cuténeo; la mas
grande, unida ala porcion dorsal de la cuartaraiz, da origen
a nervio femoral.

El nervio obturador accesorio, cuando esté presente, nace de
laporcion ventral de laterceray cuartaraices lumbares.

El nervio femoral lateral cutaneo emerge del borde lateral del
musculo psoas mayor y cruza €l iliaco de forma oblicua
adelante a la espinailiaca antero superior. Pasa por detras o
atraviesa € ligamento inguinal, variablemente media a la
espinailiaca antero superior, alrededor de a un centimetro, y
anterior o atravesando el musculo sartorio en el muslo, donde
se divide en una rama anterior y otra posterior. La rama
anterior va superficial a unos diez centimetros distales de la
espina iliaca antero superior, supliendo la inervacion de la
piel de la cara anterior y lateral del muslo y parte de la
rodilla. Se une en su porcién terminal con ladivision anterior
del nervio femora y la rama infrapatelar del nervio safeno,
formando el plexo patelar. Larama posterior alcanzalafascia
lata mas arriba que la anterior; se divide einervalapiel dela
cara lateral desde € trocanter mayor hasta la mitad del
muslo; también puede suplir la piel del glateo.

El nervio femora es la rama més grande del plexo lumbar.
Desciende a través del psoas mayor, emerge abajo sobre su
borde lateral y pasaatravésdel psoasy €l iliaco, profundo en
lafasciailiaca; pasapor detrasdel ligamentoinguina y entra
a muslo, y se separa en sus divisiones anterior y posterior.
Detras del ligamento inguinal es separado de la arteria
femoral por psoas mayor.

Las ramas vasculares de la divisién posterior del nervio
femoral suplen al musculo cuadrado femoral. Unarama a
recto femoral entra posterior a su superficie posterior, e
inervala articulacion de la cadera

La figura nimero 4 muestra los dermatomas del miembro
inferior.

Materiales y métodos

El estudio es de tipo prospectivo y se realiz6 en el Hospital
México, entre febrero y agosto de 1998. La investigacion
fue autorizada por la Coordinacién de Postgrado en
Anestesiologia y Recuperacion, y bajo la tutela de los
asistentes del servicio, con la supervision del Dr.
Mohammand Abed.

Se seleccionaron doce pacientes programados para cirugia
por fractura transtrocantérica de cadera, catalogados como
ASA 1Il 'y ASA IV, segin la Sociedad Americana de
Anestesi6logos.

Todos los pacientes fueron monitoreados al momento de su
llegada a la sala de operaciones. Se redizaron las
mediciones de la tension arterial no invasiva, con
tensiometros autométicos, y se controlé la saturacién de
oxigeno y monitoreo del ritmo cardiaco, con
electrocardiograma continuo en la derivacion D 1.
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Se instauré6 un
acceso venoso en
e miembro supe-
rior con catéter
No.18 en todos los
pecientes. Se utili-
z6 solucién fisio-
logica para suplir
las demandas de
ayuno y €l sangra-
do transoperatorio.
Entodoslos casos
se suministro oxi-
geno a 2 litros por
minuto. Se pre-
medicaron con
midazolam 3 mili-
gramos, por via
intravenosa, en la
sala de operaciones.

Figura 4: Dermatomas del miembro inferior

El dolor fue medido con puntaje de cero a tres, donde cero
equivale a ausencia de dolor, uno a dolor leve, dos a dolor
moderado y tres a dolor muy intenso. Se realizaron
mediciones en diferentes tiempos, segiin se observa en el
Cuadro Numero 4.

Para la realizacion del blogueo femoral tres en uno ( Figura
NUmero 2) se coloca a paciente en decubito dorsal, se traza
unalineaentre laespinailiaca antero superior y la espinadel

pubis y se identifica el ligamento inguinal. Se localiza la
arteria femoral, aproximadamente 1.5 - 2.5 centimetros
laterales a pulso arterial y un centimetro por debajo del

ligamento inguinal, en un éngulo de 60 grados con respecto a
lapiell4 y seintroduce unaaguja No. 22 X 4 centimetros
de largo. Puede aparecer parestesia o no en €l nivel de la
patela a momento de la puncion. Para el bloqueo del nervio
fémoro cutaneo lateral se localiza la espina iliaca antero
superior, se posiciona la aguja un centimetro medial, se
introduce un centimetro y se infiltra la solucion anestésica.
No se utiliza €l estimulador de nervio periférico.

Se utilizaron: 300 miligramos de lidocaina al 2%, maés 25
miligramos de bupivacaina a 0.25%; se llevaron a un
volumen de 40cc con solucidon fisiolégica a 0.9 %. Se
aplicaron 35 centimetros cubicos en el nivel femora y cinco
centimetros cubicos para el blogqueo femoral lateral cutaneo
ipsilateral.

Resultados

Serealizaron 12 bloqueos femoralestres en uno, delos cuales
siete se dieron en pacientes masculinos y cinco en femeninos
(Cuadro No. 2).

La edad promedio fue de 68.3 afios, con limite inferior de
37 y superior de 93 afios.
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Los diagndsticos asociados se especifican en el Cuadro No.
1 y el Gréfico No. 1.

A todos los pacientes, excepto a diagnosticado con
encefaopatia, se les aplicd midazolam, 3 miligramos
intravenosos al momento de llegar a la sala de operaciones.

Las cifras de los signos vitales registrados en los periodos
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio se encuentran
en el Cuadro No. 3.

No se presentaron cambios electrocardiogréficos con
respecto al ritmo basal, en ninguno de los pacientes.

Tres de los pacientes requirieron una dosis de fentanilo 50
microgramos por viaintravenosa, a momento de colocar el
soporte perineal en la mesa de traccion. El registro de la
percepcion del dolor se anotaen el Cuadro No. 4.

Un paciente requirio laadministracién de ketamina 1mg / Kg
/1.V, yaque no se estableci6 el bloqueo femoral tres en uno,
sin embargo, €l bloqueo fémoro cutaneo lateral se establecio
parcialmente.

Todos los pacientes mantuvieron saturaciones de oxigeno
arribadel 93%.

A todos los pacientes, se le aplico diclofenaco 1 MG /Kg /
I.M a momento de su ingreso a la Unidad de Cuidados
Posanestésicos.

Discusion

La eficacia obtenida del bloqueo femoral tres en uno en este
estudio en pacientes ASA Il 'y ASA IV  esmuy dta
(92 %), también asi lo han demostrado otros estudios . La
técnica de aplicacion, sencilla y répida®, permite que €

Cuadro No. 1.
Patologias asociadas

Patologia NUMERO DE CASOS
Hipertension arterial 5
Hipertension arterial y diabetes mellitus 1
Hipertension arterial y Asma. 2
Diabetes mellitus y asma 1

Diabetes mellitus y cardiopatia isquémica 1

Cardiopatia isquémica y disrritmias 1
Encefalopatia 1
TOTAL 12

Fuente : Protocolo de recoleccién de datos bloqueo femoral tres en
uno. Hospital México, San José, Costa Rica. 1998.
Dr. Walter E. Rojas Rivera.
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como refuerzo, dado €l bajo porcentaje de blogueo de este

Cuadro No.2 P
por viafemoral.

Edad, género y diagndstico de los pacientes

En e estudio predominé la poblacion geridtrica con

Edad Género Diagnéstico  Cirugia enfermedades sistémicas asociadas, complicadas con
41 Masc. FXTT PP fracturas de cadera, patologia particularmente frecuente en
66 Fem. FXTT PP este grupo etéreo, para el cual varios autores recomiendan tal
70 Masc. FxTT PP bloqueo 3% como una alternativa.

89 Masc. FXTT PP
93 Fem. FXTT PP La extraordinaria estabilidad hemodinamica observada
85 Fem. FXTT PP durante € bloqueo, asociada con una adecuada analgesia,
62 Masc. BxXTT PP hace pensar que este bloqueo produce cambios minimos en
71 Masc. FXTT PP

el nivel simpatico, lo que permite mangar a los individuos

3 Masc. AT PP con menores cargas de liquidos que las requeridas con los
37 Masc. FxXTT PP bl inal idurales 101
56 Fem. ExTT pp oqueos espinales o peridurales .

" Fem. PIT PP Los requerimientos de analgesia suplementaria en el

Simbologia: FXTT= Fractura transtrocantérica de cadera. transquirdrgico pueden ser _necesanos por _fa“as técmca_s-

PP= Osteosintesis con pin placa tdes como el desplazamiento involuntario de la aguja

Fuente: Protocolo de recoleccion de datos bloqueo femoral tres en uno. durante la inyeccion del anestésico, o por factores

Hospital México, San José Costa Rica. 1998.

PN . -
Dr. Walter E. Rojas Rivera. anatomicos®. que predisponen a un ascenso térpido del

anestésico por la vaina aponeurdtica, |o que se refleja como

un blogueo mal instaurado, o bien, en parches. Sin embargo,

porcentgje de fallo sea sumamente bajo, ain sin - utilizar las dosis coadyuvantes, de anestésicos por via intravenosa,
estimulador de nervio periférico; en un ato porcentae necesarias para complementar la anestesia con este tipo de
(92 %) €l bloqueo del nervio femoral se lleva a cabo sin € blogueo, son significativamente inferiores °.

estimulador, versus un 93 % que si lo utiliza; por otra parte,

selograbloquear el nervio fémoro cutaneo lateral hastaen un En lo que se refiere alaanalgesia postquirdrgica, se observo

41 %, sin utilizar €l estimulador, contra un 44% cuando se una marcada disminucién en los requerimientos de
emplea. Finalmente, el nervio obturador se bloguea en un opioides 347; excepto por un paciente que requirié que sele
68% y un 78 %, sin utilizar y utilizando el estimulador, administrara tramadol en la Unidad de Recuperacion, €l resto
respectivamente™s. Esto motivd que no se utilizara €l se manej 6 adecuadamente con diclofenacoa 1 MG/ Kg/ .M.
estimulador de nervio periférico en € estudio. Del mismo Se utilizO este AINE con € propésito de aprovechar su
modo, que no se empleara, para aumentar e porcentaje de accion antiinflamatoria y mantener niveles séricos del
efectividad de asocio, e bloqueo fémoro cuténeo latera farmaco, para conservar la analgesia en €l postquirdrgico.

Cuadro No.3
Registro de Signos Vitales de los Pacientes

Prebloqueo 10 minutos Incisién Oseo Recuperacion
PAS PAD FC PAS PAD FC PAS PAD FC PAS PAD FC PAS PAD FC
1 150 90 90 155 85 80 150 90 85 150 90 85 160 90 85
2 160 80 60 160 90 60 160 90 70 160 85 70 160 85 70
3 150 90 75 150 90 80 155 85 75 150 80 75 150 90 75
4 180 95 80 180 90 75 175 85 80 180 90 80 180 95 75
5 190 100 86 175 90 90 170 90 85 170 90 80 170 85 80
6 180 100 76 160 90 80 160 75 80 170 60 85 170 70 80
7 160 70 85 160 70 85 160 80 80 165 80 80 165 90 80
8 170 90 80 165 90 85 160 90 80 150 80 80 160 80 80
9 170 100 85 180 90 80 190 100 110 180 95 100 180 90 100
10 140 90 90 130 80 90 135 80 90 130 70 85 130 80 85
11 160 90 95 160 95 90 155 90 85 160 80 80 160 90 85
12 185 95 60 180 95 55 175 70 60 170 80 60 170 90 60
Simbologia: PAS = Presion arterial sistélica en mmHg. Fuente : Protocolo de recoleccién de datos bloqueo femoral tres en uno.
PAD = Presion arterial diastélica en mmHg. Hospital México, San José Costa Rica. 1998.
FC = Frecuencia cardiaca en latidos por minuto. Dr. Walter E. Rojas Rivera.
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Cuadro No. 4 informado algunos casos de pr_:\rélisi,s moto_ra
Redistro de percepcién de dolor prolongada con e uso de bupivacaina °, sin
egl?’-\nestesrza suglem entaria g embarg(_), alin E:u_ando se sobrepase en un 50 %
la dosis méxima recomendada por €
Preblogqueo 10 minutos Incision Oseo Recuperacion fabricante, no se alcanzaron valores pico en €l
nivel plasmatico, segin el estudio de Misray
Dolo A.S Dolo AS Dolor A.S Dolor A.S Dolor A.S colaboradores . Varias investigaciones
1 2 0 0 0 0  Diclofenaco | sugieren que el volumen por emplear esta entre
1 mg/kg/IM los 20y 40 centimetros culbicos 25, dado
2 3 0 0 0 0  Diclofenaco | due dentro de este rango no varia la extension
1mglkg/m | del blogueo, y los cambios en la concentracion
3 2 1 Fentanil 0 0 0  Diclofenaco def anesteésico no tienen mayor refevanciaen e
50 mg 1mglkg/m | resultado final del blogueo=*. También es
4 3 0 0 0 0  Diclofenaco recomendable el uso de bicarbonato de sodio
1mgkgiM | Para alca_linizar la solucién y lograr un tiempo
5 2 0 0 0 0  Diclofenaco de latencia menor .
1mgkg/iM | so hostulan otras variantes de la técnica del
6 2 0 0 0 0 Diclofenaco | pioqueo femoral tres en uno, como lo es el
1mghkg/M | b oqueo continuo con catéter, asociado con una
72 1 Fentanil 0 0 0 Diclofenaco | hombaparaP.C.A. (AnagesiaControlada por
50 mg 1mg/kg/M | & paciente), que ofrece un periodo mayor de
8 2 0 0 0 0  Diclofenaco | analgesia, con la ventaja de ser regulada por el
1 mg/kg/M | mismo individuo y facilitar |a reaizacion de
9 3 3 Ketamina 1 Ketamina 1 Ketamina 1 Diclofenaco técnicas quirﬂrgicas més pr0| Ongajag 516
100 mg 50 mg 40 mg 1 mg/kg/IM
10 3 0 0 0 0 Diclofenaco | Desde el punto de vista de costos, este blogueo
1 mg/kg/IM es una opcion para aguellos pacientes en los
11 2 0 0 0 0 Diclofenaco | cuales se posponia el acto quirdrgico por su
1mglkg/M | labilidad metabdlica o hemodinamica,
12 3 1 Fentanil 0 0 0 Diclofenaco | disminuyendo la estancia hospitdlaria y las
50 mg 1 mg/kg/IM complicaciones por encamamiento
DHBP2.5 mg prolongado. Ademas, hay una disminucién de
Simbologia: A.S = Anestesia Suplementaria DHBP= Dehidrobenzoperidol los req_uenmlentos f_armacologlcos para la
Escala del dolor: 0= No dolor. 1= Dolor leve. 2 = Dolor Moderado. 3 = Dolor severo. analgesia postoperatoria.
Fuente: Protocolo de recoleccion de datos blogueo femoral tres en uno.
Hospital México, San José Costa Rica. 1998.
Dr. Walter E. Rojas Rivera.

Por otra parte, se perfilacomo un complemento para aquellos
pacientes que han recibido otro tipo de anestesia, ya sea
neuroaxial 0 general, en los que se desea una analgesia
postquirirgica prolongada, o bien disminuir los
reguerimientos transanestésicos en la anestesia general.

La combinacion de anestésicos utilizada permite un bloqueo
de instauracion rapida por efecto de lalidocainay un efecto
prolongado logrado por la bupivacaina, que segin varios
estudios posibilita una analgesia postquirdrgica de entre 24
y 48 horas**™*, sin necesidad de analgesia suplementaria, 0
con requerimientos minimos. Si bien estas son las drogas
anestésicas disponibles en nuestro medio, se determina que
para el blogueo femoral tres en uno, el anestésico local que
ofrece mejores resultados es |la mepivacaing.

Con la concentracién y dosis utilizadas, no se presentaron
complicaciones metabdlicas o neurolégicas ’, aunque se han
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Conclusiones

Los resultados obtenidos con la utilizacion de este bloqueo,
en concordancia con mdultiples estudios sobre € tema,
respaldan la eficacia del bloqueo femoral tres en uno parala
cirugia de cadera. Esta técnica por su facil aplicacion, alto
porcentaje de efectividad y la gran estabilidad hemodindmica
gue exhibe, se postula como € blogueo de eleccién en los
pacientes ASAIIl y ASAIV con fractura transtrocantérica de
cadera, en los que por su condicion, la homeostasis se
encuentra en un fragil equilibrio, que puede ser alterado por
las técnicas de bloqueo del neurogje, las cuales implican
cambios hemodinamicos importantes que ain con una
adecuada hidratacién no son del todo prevenibles, o bien se
puede llevar a paciente a una sobrecarga de volumen con
todas las implicaciones que esto conlleva.

Por otra parte la excelente analgesia postoperatoria que se
obtiene, que se prolonga 48 horas, o convierten en un



bloqueo ideal para estos pacientesy por otra parte se perfila
como un complemento para agquellos pacientes que han
recibido otro tipo de anestesia, ya searegional o general, en
los que se desea una analgesia posquirlrgica prolongada o
bien para disminuir los requerimientos transanestésicos en la
anestesia general .

Abstract

Twelve three in one femoral blocks were done for
osteosynthesis with pin plate in transtrochanteric hip fracture
in patients ASA |1l and ASA IV. It was used bupivacain
0,25% and lidocain 2% to a 40 ml volume. Observed
hemodynamic stability was excellent, thus analgesic during
the procedure and recover. Supplementary analgesic was
minimal and the fail rate was less than 9%.

Great hemodynamic stability, the simplicity of the procedure
and the high efectiveness rate, made of the three in one
femoral block an excellent choice for patients ASA Il and
ASA IV with transtrochanteric hip fracture that will need
surgery.

Key words

Three in one femoral block. Femoral nerve block. Obturator
nerve block. Lateral femorocutaneous nerve block.
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