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AbSTrACT

 Lower limb blocks are described with emphasis on distribution according to 
sensitive distribution and its sonoanatomy.
Términos Mesh: lower extremity blocks.

rESumEN

 Se describen los bloqueos de la extremidad inferior haciendo énfasis en la 
distribución de acuerdo a distribución sensitiva y a su sonoanatomia.
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Introducción

A diferencia de su contraparte superior, la extre-
midad inferior no puede ser bloqueada me-
diante una técnica periférica única, dado que 

es inervada por dos plexos (lumbar y sacro) que se 
encuentran los suficientemente separados para no 
ser alcanzados en un abordaje único, contrastando 
así con las eficaces y eficientes técnicas neuroaxiales. 
Para lograr un efecto clínico potencialmente equiva-
lente, ambos plexos deben ser bloqueados a nivel 
proximal, lo que se traduce en punciones profundas, 
resultando en las mismas precauciones de complica-
ciones hemorrágicas que una punción neuroaxial y, 
que por otra parte, requieren grandes masas de droga 
para optimizar latencia y densidad de bloqueo, pu-
diendo desencadenar toxicidad por anestésicos loca-
les. Es por todo esto que los bloqueos de extremidad 

inferior continúan siendo alternativas más bien anal-
gésicas, pero que mediante el mejor entendimiento 
de la anatomía y el uso ultrasonografía han crecido 
en variedad y perfiles de desempeño.

Conceptos anatómicos relevantes

Plexo lumbar
 Este plexo está conformado por fibras de los ner-
vios espinales L1-L3 con aportes variables de T12 y L4 
(Figura 1). Tras su emergencia a través de los foráme-
nes intervertebrales, los ramos ventrales de las raíces 
involucradas se sitúan en el espesor del músculo psoas 
por delante de las apófisis transversas. Aquí se dividen 
en un componente anterior y posterior, resultando de 
su interrelación los nervios terminales de este plexo, 
que descienden junto al músculo y van emergiendo 
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hacia lateral y caudal[1],[2]. Desde su origen, todos 
los nervios se encuentran bajo la misma cobertura, la 
fascia iliaca (FI).
 Los nervios iliohipogástrico e ilioinguinal se origi-
nan principalmente de la raíz L1 y el nervio genito-
femoral de L2[1]. Estos tres componentes del plexo 
lumbar van a contribuir a la inervación de la piel y 
musculatura de la pared abdominal distal, y zonas 
proximales de la extremidad inferior y genitales[3].
 Los nervios terminales principales de la extremidad 
inferior son el cutáneo femoral lateral (NCFL) (L2-L3), 
puramente sensitivo y, femoral (NF) (L2-L3-L4) y obtu-
rador (NO) (L2-L3-L4), ambos mixtos. A nivel lumbar, 
estos nervios se encuentran en íntima relación con el 
borde posterior del músculo psoas, donde la distancia 
habitual desde la apófisis transversa de L4 al plexo no 
supera los 2,5 cm[4],[5]. Cuando entran en la pelvis, 
si bien se mantienen bajo la misma fascia, se separan 
siguiendo trayectorias diferentes y ya a nivel inguinal 
los tres nervios se encuentran se encuentran franca-
mente separados[1].
 El NCFL, tras emerger desde psoas, avanza en di-
rección a la espina iliaca antero-superior (EIAS), donde 
se superficializa y abandona la pelvis medial a ésta, 

bajo el ligamento inguinal (LI)[6]. A nivel inguinal se 
ubica superficial a la FI en relación con la cara anterior 
del músculo sartorio para luego posicionarse en un 
túnel delimitado por la fascia lata entre el sartorio y el 
tensor de la fascia lata[7].
 El NF es el componente más relevante del PL. Tiene 
un trayecto más bien vertical, emergiendo del psoas 
en un plano posterior y luego sigue hacia caudal en un 
surco entre el psoas y el músculo iliaco, manteniéndose 
bajo la FI. Ingresa al triángulo femoral (TF) del muslo 
tras pasar bajo el LI. A este nivel se encuentra 1 a 2 cm 
lateral al paquete vascular femoral[8], del cual se ha-
lla separado por la cintilla iliopectínea. El TF constituye 
una entidad triangular de base superior formada por el 
LI, delimitada por lateral por el músculo sartorio (MS) 
y el por medial por el músculo aductor largo (MAL), 
siendo el vértice el punto de intersección de los bor-
des mediales de estos. Salvo por las ramas al músculo 
iliaco y las articulares que se dirigen a la cadera, el NF 
tiende a dividirse en el TF entre LI y pliegue inguinal 
(aproximadamente a 3 cm del primero) para formar sus 
ramos terminales, los que permanecen inmersos en te-
jido conectivo extraneural común y que eventualmente 
perforan la FI para dirigirse a sus objetivos. Algunos de 

Figura 1. Plexo lumbosacro.
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estos nervios, como el nervio al músculo vasto medial 
(NMVM) y nervio safeno (NS), continúan distalmente 
con los vasos femorales bajo en MS una vez que emer-
gen del TF. El canal aductor (CA) constituye un túnel 
subaponeurótico que se origina en el vértice del TF y 
culmina en el hiato aductor. Posteromedialmente está 
delimitado por los músculos aductores (largo y mag-
no), anterolateralmente por el músculo vasto medial y 
anteriormente por la membrana vastoaductora (MVA), 
ubicada profunda al MS. En su interior transcurren los 
vasos femorales superficiales y el NS. Por su parte, el 
NMVM tiene también un trayecto subsartorial, pero 
se encuentra en un compartimento miofascial distinto 
pero adyacente al CA. Entre la MVA y el MS, el NS jun-
to al nervio cutáneo medial y la división anterior del NO 
forman el plexo subsartorial[2]. Luego, el NS emerge 
por anterior del CA perforando la MVA, participando 
en la inervación perigenicular (junto al NO)[9],[10] y de 
la pierna. Así, el nervio femoral entrega inervación ar-
ticular (cadera, rodilla, tobillo y talocalcaneonavicular), 
ósea (pelvis, fémur y tibia), muscular (pectíneo, iliaco y 
componentes del compartimento anterior del muslo), 
y cutáneo (piel antero-medial del muslo, rodilla, y cara 
medial de la pierna, tobillo y pie).
 El NO tiene una posición y trayecto más medial. 
Emerge por posterior del psoas descendiendo vertical-
mente hacia el foramen obturador de la pelvis, para 
dirigirse hacia el compartimento medial del muslo, 
ubicándose de manera inicial entre los músculos ob-
turador externo y pectíneo, para luego posicionarse 
entre los aductores cuando ya se ha dividido[2]. Es 
frecuente su anastomosis con ramas provenientes de 
otros nervios contribuyendo a distintos territorios. El 
nervio obturador inerva articulaciones (parte de la ca-
dera y rodilla), huesos (porciones pélvicas y de fémur), 
musculatura (compartimento aductor del muslo), y un 
territorio cutáneo variable (muslo póstero-medial). La 
existencia del nervio obturador accesorio (NOA) (L3-
L4) es variable (8-54%), y su presencia es relevante 
desde el punto de vista anestésico regional ya que 
inerva consistentemente al músculo pectíneo y la cáp-
sula anterior de la cadera, pero posee un trayecto di-
ferente al NO una vez que ha dejado el psoas, siendo 
por anterior a la eminencia iliopúbica y no a través del 
agujero obturador[11].

Plexo sacro
 Este plexo está conformado por la unión del tron-
co lumbo-sacro (que proviene de los ramos ventrales 
de las raíces de L4-L5) y las raíces S1-S4. Se forma 
en la pelvis anterior al sacro y músculo piriforme, y 
posterior a la fascia presacra[2]. De sus 12 nervios 
terminales principales, los relevantes para las técnicas 

regionales de la extremidad inferior son los nervios 
ciático (NC) y cutáneo femoral posterior (NFCP).
 Clínicamente, ante procedimientos de extremidad 
inferior, el NC es el más importante de este plexo, ya 
que inerva porciones articulares (cadera, rodilla y tobi-
llo), óseas (pelvis, fémur, tibia, peroné y del pie), mús-
culos (compartimento posterior del muslo, la de la 
pierna y pie), y piel (aspecto posterior del muslo, casi 
toda la pierna y pie). Está conformado por dos com-
ponentes desde su origen; el nervio tibial (NT) (L4-S3), 
más grueso y anterior, y el nervio peroneo (NP) (S1-
S3)[2]. Ambos nervios tienen un trayecto común, pero 
no entremezclan sus fibras[12]. Una vez formado, el 
NC abandona la pelvis a través del agujero ciático ma-
yor entrando en la zona glútea, donde queda anterior 
al músculo piriforme para luego continuar el trayecto 
caudal hacia el muslo, ubicándose inicialmente entre 
el trocánter mayor y la tuberosidad isquiática, pro-
fundo al músculo glúteo mayor y caudal al músculo 
piriforme[2]. En el primer tercio del muslo tiene una 
posición medial al fémur la cual se hace lateral en su 
tercio distal con una relación lateral y posterior a los 
vasos poplíteos[2]. En la mayoría de los casos, al en-
trar en la fosa poplítea se divide en sus componentes 
tibial (medial) y peroneo (lateral), sin embargo, esto 
también puede ocurrir en cualquier punto de su tra-
yecto hasta la rodilla. En esta zona, ramas del nervio 
tibial junto a ramas de la división posterior del NO 
forman el plexo poplíteo posterior[9],[10],[13].
 El NCFP (S1-S3), es un nervio puramente sensiti-
vo. Emerge de la pelvis por el agujero ciático mayor, 
medial al NC, ubicándose anterior al glúteo máximo, 
pero dentro de su fascia, y adyacente a los vasos 
glúteos inferiores. Una vez en el muslo, se ubica en 
un plano fascial superficial, que lo separa del nervio 
ciático, desde donde continúa subcutáneamente ha-
cia caudal hasta la pantorrilla. Inerva las regiones cu-
táneas glútea inferior, parte del perineo, la cara pos-
terior del muslo (incluyendo la zona poplítea) y de la 
pierna[2].

Regiones de la extremidad inferior

 Al igual que en la extremidad superior, la cobertu-
ra del periostio es fundamental para el manejo anal-
gésico (Figura 2), siendo también importante el cono-
cimiento de la inervación de la piel y grupos muscu-
lares al realizar bloqueos anestésicos y fundamentales 
para poder evaluar el éxito de un procedimiento.

 Cirugía de cadera y fémur proximal/medio: 
los bloqueos útiles son lo que aborden los plexos o 
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nervios terminales a poco de su formación, de manera 
tal de cubrir las ramas que emergen precozmente; del 
PL lo sería el bloqueo del compartimento del psoas (o 
equivalente), y del PS los abordajes parasacro o trans-
glúteo.
 Cirugía de fémur medio/distal: son útiles todos 
los abordajes que bloqueen el NF Y NO desde el psoas 
hasta el vértice del TF o ingle respectivamente, y los 
bloqueos proximales del NC (subglúteo y anterior clá-
sico).
 Cirugía de rodilla: se emplean bloqueos del NF 
desde inguinal hasta el canal aductor, bloqueos del 
NC sobre la rodilla (subglúteo, anterior clásico, medio 

femoral y poplíteo) y del NO que cubran la división 
posterior.
 Cirugía de pierna: si bien cuestionables ante el 
riesgo de un síndrome compartimental enmascarado, 
los bloqueos relevantes son el componente ciático 
(medio femoral o poplíteo) y bloqueo del NS por so-
bre la rodilla.
 Cirugía de tobillo: bloqueo del NC (poplíteo) y 
bloqueo del NS (de existir un componente quirúrgico 
medial).
 Cirugía de pie: bloqueo del NC (poplíteo) y NS si 
hay compromiso medial. En el caso de que la cirugía 
contemple sólo el antepié podría considerarse un blo-

Figura 2. Inervación ósea extremidad inferior. 
Visión anterior y posterior.

Bloqueos de extremidad inferior - D. Bravo et al.



32

queo de tobillo.
 Cabe destacar además que la inervación articular 
cobra especial relevancia debido a que son cirugías 
frecuentes donde tanto la analgesia como la capaci-
dad de rehabilitación funcional son fundamentales. Es 
así como en muchos casos se debe privilegiar el com-
ponente que más requerimientos otorgue y suple-
mentar con otras alternativas analgésicas el resto, de 
manera tal de evitar bloqueo motor innecesario, así 
como también grandes masas de droga. La inervación 
de la articulación de cadera por su cara anterior está 
dada por ramas articulares de los NF, NO/NOA, mien-
tras que el componente posterior está provisto por 
componentes del PS; nervio glúteo superior, nervio al 
músculo cuadrado femoral y NC[11],[14] sin embar-
go, en esta zona es donde se encuentran principal-
mente mecanorreceptores y no nociceptores[15]. En 
el caso de la rodilla, su cara anterior esta provista por 
ramos del NF, a través de los nervios al vasto medial 
(NVM) y NS, y obturador (división anterior)[10],[16] y 
por posterior, por los NC (ambos componentes) y NO 
(división posterior)[10],[16].

Bloqueos del plexo lumbar

 Nos referiremos al bloqueo del PL propiamente 
tal, así como también a los principales bloqueos de 
sus nervios terminales que se dirigen a la extremidad 
inferior.

Bloqueo del plexo lumbar 
 El bloqueo del plexo lumbar (BPL), también de-
nominado bloqueo del compartimento del psoas, es 
el abordaje más proximal y único por vía posterior. 
A nivel lumbar paravertebral los tres nervios que van 
a la extremidad inferior (NF, NO Y NCFL) pueden ser 
abordados de manera consistente antes de su ingreso 
a la pelvis.
 Para este abordaje existen diversas técnicas que 
van desde la pérdida de resistencia al ultrasonido (US). 

La neuroestimulación (NE) fue por mucho tiempo la 
técnica de elección, sin embargo, al ser un bloqueo 
profundo y dependiente de múltiples y variables repa-
ros de superficie, requiere de experiencia para inter-
pretar las respuestas motoras y evitar complicaciones. 
Es así como varias técnicas fueron desarrolladas[4], 
todas con similares tasas de éxito, pero siendo la de 
Capdevilla la más validada por precisar imagenológi-
camente el punto de entrada y márgenes de avan-
ce[4]. Sin embargo, el US se ha posicionado como 
la alternativa más confiable en la actualidad ya que 
permite ver el objetivo. Para su realización, a su vez, 
hay múltiples técnicas como la del “Tridente”[17], 
paramediana transversa[18] y la de “Shamrock” o 
trébol[19],[20], siendo esta última la que se revisará, 
dado que permite una mejor visualización del psoas y 
la aguja, lo que se traduce en una ejecución más fácil. 
 Con el paciente en decúbito lateral con el lado 
a operar hacia arriba se identifica la línea media y la 
cresta iliaca. Un transductor convexo de baja frecuen-
cia se posiciona verticalmente entre la cresta iliaca y 
el reborde costal, programando con una profundidad 
de mapeo de acuerdo con el hábito corporal (Figura 
3A). La imagen a obtener es la del cuerpo vertebral y 
apófisis transversa de L3 o L4, asociado a tres masas 
musculares; el erector de la columna por posterior, el 
cuadrado lumbar insertándose en la apófisis y el psoas 
entre el cuerpo vertebral y la apófisis (Figura 3B). En el 
cuadrante posteromedial del psoas, puede verse una 
imagen hiperecogénica que suele corresponder al ple-
xo. Resulta habitual ver el polo inferior renal intermi-
tentemente con la respiración justo anterior al psoas. 
Una vez lograda esta imagen, se puede hacer un sutil 
desplazamiento o inclinación hacia caudal para des-
proyectar la apófisis transversa para luego avanzar 
desde posterior a anterior una aguja de entre 80 y 
100 mm. El punto de inserción de la aguja se estima 
según la profundidad del objetivo en la pantalla, para 
lograr así un trayecto perpendicular a los haces de ul-
trasonido. En caso de contactar con la apófisis trans-
versa, esta deberá ser cabalgada para llegar al plexo. 
El uso de NE concomitante al US era considerado 

Figura 3. Bloqueo de plexo lumbar 
(BLP). A. Posición transductor BPL; b. 
Sonoanatomía BPL: MEC: músculo erec-
tor de la columna; MCL: músculo cua-
drado lumbar; MPS: músculo psoas; CV: 
cuerpo vertebral; AT: apófisis transversa; 
Punto naranjo: punto inyección cua-
drante pósteromedial músculo psoas.
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mandatorio hasta hace poco, sin embargo, emplean-
do sólo US (inyectando en el cuadrante posteromedial 
del psoas) si bien se aumenta la latencia, la eficacia se 
mantiene[21]. La NE aún puede aportar en casos de 
dificultad en identificar los reparos ultrasonográficos.
 Un estudio de búsqueda de dosis que utilizó el 
método secuencial de Dixon, estimó por medio de 
regresión logística una dosis efectiva 95 (DE95) de ro-
pivacaína 0,5% de 36 mL (IC 95% 19,7-52,2 mL)[22]. 
 Una vez alcanzado el objetivo, los catéteres pue-
den ser avanzados ciegamente, con NE o bajo US, 
existiendo escasa evidencia que apoye una técnica 
por sobre otra[2].
 Al ser un bloqueo profundo, lo rigen las mismas 
recomendaciones de manejo de anticoagulación que 
para el neuroeje[23]. Hay que tener además especial 
precaución al inyectar ya que este es considerado un 
sitio de alta absorción sistémica, por lo que se debe 
procurar no estar intravascular, fraccionar el volu-
men, emplear un vasoconstrictor y de cuidar la masa 
de droga total. Se debe contemplar además que el 
emplear presiones de inyección mayores a 20 psi au-
menta la incidencia de difusión peridural[24]. Resulta 
fundamental vigilar la aparición de complicaciones 
como punción/difusión espinal o peridural, o hema-
tomas renales, retroperitoneales o del mismo psoas. 
Asimismo, se debe tener precaución por el riesgo de 
caídas asociadas al bloqueo del cuádriceps.

bloqueo 3:1 y bloqueo de la fascia ilíaca a nivel 
inguinal
 Ambas técnicas merecen una mención dado que 
aparecen recurrentemente citadas en la literatura. El 
objetivo clínico de ambas era lograr, por vía anterior 
y a nivel inguinal, un equivalente al BPL, sin embar-
go, ninguno de los dos abordajes ha demostrado 
cubrir los tres nervios deseados, sino más bien el NF 
en forma consistente y el NCFL en la mayoría de los 
casos[25]. Esto se debería a que la difusión del AL no 
logra ascender lo suficiente para alcanzar el plexo, 
sino más bien presenta sólo una extensión lateral, lo 
que explica por qué no se logra alcanzar las ramas 

articulares a la cadera del NF ni tampoco al NO, que a 
este nivel se encuentra compartimentado medialmen-
te[25]-[27].

bloqueo de la fascia ilíaca suprainguinal
 Dado que la técnica original descrita por Dalens 
sólo logra difusión lateral a nivel inguinal[28], surge la 
idea de realizar una inyección más cefálica y así faci-
litar la llegada del AL hacia proximal[29],[30], lo que 
tendría utilidad en el escenario de cirugía de cadera 
y podría constituir una alternativa más segura al blo-
queo del plexo lumbar. Mediante estudios imageno-
lógicos y cadavéricos se ha podido observar que, si 
bien el ascenso al origen del plexo no ocurre, si podría 
lograr una difusión cefálica y medial lo suficiente para 
alcanzar el NO[30]-[32]. Aún existen limitados estu-
dios que avalan la eficacia del Bloqueo de fascia ilíaca 
suprainguinal (BFIS) en distintos escenarios clínicos.
 Inicialmente descrito como técnica de pérdida de 
resistencia (doble pop)[29], sin embargo, el abordaje 
ha prosperado mediante el uso de US[30],[33].
 Con el paciente en supino y con extensión de 
cadera, se emplea un transductor lineal de alta fre-
cuencia que se ubica parasagitalmente medial a la 
EIAS y perpendicular al LI, con el objetivo de hallar las 
referencias de interés (Figura 4A); hacia caudal una 
imagen triangular del extremo proximal del músculo 
sartorio y hacia cefálico una imagen similar en espe-
jo que corresponde al oblicuo interno. El punto de 
contacto de ambos músculos genera la característica 
imagen de corbatín y constituye el punto de profun-
dización hacia la FI. Justo bajo este plano, se aprecian 
fibras musculares de aspecto envolvente, el músculo 
iliaco, sobre un elemento óseo profundo que corres-
ponde al hueso homónimo (Figura 4B). Se avanza una 
aguja en plano desde latero-caudal a súpero-medial 
y, una vez que se atraviesa la FI, se confirma el plano 
mediante hidrodisección, para progresivamente avan-
zar hacia cefálico en el bolsillo que se va creando, pro-
curando observar la elevación del plano del oblicuo 
interno y de la arteria circunfleja profunda[30],[33].
 El punto de entrada en la piel puede variar se-

Figura 4. Bloqueo de fascia ilíaca supra-
inguinal (BFIS). A. Posición transductor 
BFIS; b. Sonoanatomía BFIS: MS: mús-
culo sartorio; MOI: músculo obturador 
interno; MI: músculo iliopsoas; I: hueso 
ilíaco; AICP: arteria circunfleja ilíaca pro-
funda; Punto naranjo: punto de entrada 
de aguja en fascia ilíaca; Punto azul: sitio 
de inyección suprainguinal. 
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gún la técnica empleada (bajo o sobre el ligamento 
inguinal) pero el sitio donde la aguja perfora la FI es el 
mismo[30],[33].
 No existen publicaciones de búsqueda de dosis 
con metodología óptima, sin embargo, existen estu-
dios imagenológicos que sugieren que el volumen ne-
cesario para lograr difusión hacia el nervio obturador 
es de alrededor de 40 mL[31],[32].
 Si bien la instalación de un catéter es posible, aún 
no existe evidencia acerca de su efectividad ni expe-
riencia en relación con su manejo y potenciales com-
plicaciones propias. 
 Existe el riesgo teórico de hematoma o inyección 
intravascular por punción de la arteria circunfleja pro-
funda, daño del NF si es que no se tiene la precaución 
de identificarlo previo a la inyección, y de avanzar in-
traperitoneal y generar una lesión visceral. Además, 
al contemplar el bloqueo del NF, existe el riesgo inhe-
rente de caídas secundarias a bloqueo motor.

bloqueo de grupo de nervios pericapsulares 
(Pericapsular nerve group = PENG)
 Esta técnica busca un bloqueo selectivo de las 
ramas articulares de la cadera que provienen del PL, 
con el objetivo de evitar el bloqueo motor de otros 
abordajes[34]. Se basa en la difusión del AL entre el 
músculo iliopsoas y la cápsula articular. Aún carece de 
estudios que avalen su eficacia en distintos escenarios 
clínicos.
 La mayoría de las ramas articulares a la cadera del 
NF emergen antes del LI, avanzan a través del mús-
culo iliaco hacia la cápsula anterior en un plano pro-
fundo sobre la superficie del periostio del pubis entre 
la EIAS y la eminencia iliopúbica[11]. Por su parte, el 
NOA avanza directamente anterior a la misma emi-
nencia iliopúbica[11]. Sólo las ramas articulares de NO 
(que nacen antes o al pasar por el agujero obturador) 
tienen un trayecto en un plano distinto[11].
 Constituye es un abordaje eminentemente ultra-
sonográfico, donde, con el paciente en supino, un 
transductor curvo de baja frecuencia se posiciona de 
manera transversa sobre la EIAS, para luego rotar en 

45º para alinearse con la rama púbica (Figura 5A)[34]. 
Se inserta una aguja de 80-100 mm en plano desde 
lateral buscando alcanzar el plano entre el tendón del 
psoas y la rama púbica (Figura 5B).
 No existen estudios de búsqueda de dosis. El volu-
men inicialmente descrito es de 20 ml y si bien es téc-
nicamente factible instalar catéteres, no hay literatura 
al respecto.
 Existe el riesgo teórico de punción vascular y le-
sión del NF. El riesgo de difusión del AL y posibilidad 
de bloqueo del NF no está claro.

bloqueo del nervio femoral
 De los tres nervios a la extremidad inferior éste es 
el más importante en términos de analgesia bajo la 
cadera. 
 Puede ser eficazmente bloqueado guiándose tan-
to con pérdida de resistencia, parestesias, NE o US 
dado que su ubicación a nivel inguinal es lateral a 
la arteria femoral y sólo un plano aponeurótico más 
profundo. Al comparar US versus el uso conjunto de 
US más NE o US versus NE no existen diferencias de 
eficacia, pero el uso de US consume menos tiempo, 
requiere de menos pases de agujas y permite ahorrar 
AL. 
 El bloqueo se realiza con el paciente en decúbi-
to supino y la extremidad inferior extendida. Para la 
técnica con US se emplea un transductor lineal de 
alta frecuencia que se ubica paralelamente entre el 
pliegue y el LI (Figura 6A), donde se debe mapear la 
zona hacia medial y lateral para localizar los vasos fe-
morales. En este corte el NF se ve en eje corto, lateral 
a la arteria, como una estructura hiperecoica ovalada 
o fusiforme, que reposa sobre el músculo iliopsoas 
y bajo dos líneas que corresponden a las fascias lata 
e ilíaca (Figura 6B). El nervio no siempre se delimi-
ta bien, pero habitualmente sí las estructuras que lo 
colindan. Una vez identificado ya sea el nervio o su 
compartimento, se inserta una aguja de 50 mm a 100 
mm en plano con US desde lateral, con el objetivo 
de alcanzar el borde lateral o profundo del nervio fe-
moral[3]. Una vez ahí, se inyecta el AL lo que debiese 

Figura 5. Bloqueo grupo de nervios pe-
ricapsulares (PENGB). A. Posición trans-
ductor PENGB; b. Sonoanatomía PENGB: 
MI: músculo ilíaco; MPS: músculo psoas; 
EIAI: espina ilíaca anteroinferior; EIP: 
eminencia iliopúbica; AF: arteria femo-
ral; Punto naranjo: sitio de inyección.
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lograr delimitar la estructura, de lo contrario, se debe 
reposicionar cuidadosamente la aguja para optimizar 
la difusión.
 Mediante un estudio de búsqueda de dosis, se es-
timó que con US el VEM50 de Ropivacaína 0,5% es 
15 mL mientras que con NE 26 mL[35].
 Cuando se utiliza NE, obtener respuesta motora 
del MS o del cuádriceps resulta igualmente efecti-
vo[36], y por otra parte, al emplear US no hay eviden-
cia que avale la necesidad de inyección circunferencial 
versus parcial alrededor el nervio[3].
 Para su instalación, el avance del catéter puede 
realizarse exitosamente de manera ciega, bajo NE o 
US. El empleo de catéteres estimulantes parece no 
aportar un beneficio significativo, pero si se opta por 
su uso, el US concomitante con la NE para la búsque-
da del NF permite acortar el tiempo de instalación[2]. 
Al emplear US, instalar el catéter perpendicular al NF 
toma menos tiempo que longitudinalmente, sin haber 
diferencias en eficacia, y ubicar el catéter profundo al 
nervio otorga un bloqueo más denso que por enci-
ma[2].
 Si bien es un bloqueo básico, existe el riesgo de le-
sión neural y vascular. El riesgo de caídas por bloqueo 
del cuádriceps es un elemento a tener en considera-
ción.

bloqueos del nervio femoral a nivel del
triángulo femoral y del canal aductor
 Aunque el bloqueo del CA fue inicialmente pen-
sado para bloquear el NS para cirugía de tobillo, ac-
tualmente estos abordajes tienen por objetivo alejarse 
del tronco común del NF y así evitar bloquear todas 
sus ramas motoras, con lo cual puede preservarse 
parte de la función muscular del cuádriceps, pero 
conservando su capacidad analgésica en cirugía de 
rodilla (por vía anterior)[2]. Si bien en el bloqueo a ni-
vel inguinal el NF también se encuentra en el TF, este 
término se emplea para los bloqueos que se realizan 
cercanos a su vértice y en el caso del bloqueo del CA, 
para los procedimientos más distales al triángulo. En 

la literatura se ha generado confusión relacionada a 
estos abordajes ya que por mucho tiempo se estable-
ció como sitio de punción el punto medio del muslo, 
medido desde la EIAS hasta el borde superior de la 
patela, lo que en realidad corresponde al TF, y por otra 
parte, muchas veces se incluía como parte del conte-
nido del CA el NMVM e incluso ramos del NO, los que 
estrictamente no se encuentran en su interior, pero si 
en las inmediaciones, por lo que su bloqueo conjunto 
podría estar dado más bien por fuga del AL[37]. Al no 
existir un límite anatómico tan evidente entre ambos y 
considerando que los estudios muchas veces emplean 
indistintamente los términos, se revisarán en conjunto.
 Por sus características anatómicas, estos aborda-
jes son ultrasonográficos y, aunque ocasionalmente 
se pueden distinguir algunas de las ramas del nervio 
femoral, esta es una técnica que se realiza mediante 
una inyección perivascular. 
 Se posiciona al paciente en supino, con la extremi-
dad en discreta rotación externa, para explorar con un 
transductor lineal de alta frecuencia el tercio medio 
del muslo con el fin de identificar el vértice del trián-
gulo femoral (Figuras 7A y 7B). Una vez identificado, 
se puede ascender 1-2 cm en el caso del bloqueo del 
TF (Figuras 8A y 8B), o continuar hacia distal y pun-
cionar 1-2 cm cefálico al hiato aductor (punto donde 
la arteria femoral se profundiza para convertirse en 
poplítea) en el caso del bloqueo del CA (Figuras 9A y 
9B). La técnica de punción es en plano desde lateral, 
con una aguja de 80-100 mm.
 Los volúmenes reportados oscilan entre 10 y 30 
ml. En el caso de las inyecciones proximales, un estu-
dio de búsqueda de dosis estima la DE50 de ropivacaí-
na 0,5% a nivel del vértice del TF es de 10,4 ml[38], 
mientras que otro estima en 20 ml el volumen nece-
sario para llenar el canal hacia distal desde el TF, pero 
considerando que con 10 ml o más, también hay difu-
sión hacia proximal[39]. En el caso de inyecciones más 
distales, se ha estimado en estudios cadavéricos que 
10 ml permean hacia el plexo poplíteo posterior[40] y 
15 ml hacia ambos extremos del CA[41].

Figura 6. Bloqueo del nervio femoral 
(BNF). A. Posición transductor BNF; b. 
Sonoanatomía BNF: MI: músculo ilíaco; 
AF: arteria femoral; NF: nervio femoral; 
Punto naranjo y azul: sitios de inyección. 
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 Se realiza mediante una inyección para adminis-
trar el AL en el aspecto lateral la arteria femoral su-
perficial a nivel subsartorial en el caso del bloqueo del 
TF y bajo la MVA en el del bloqueo del CA. 
 Si bien hay poca evidencia, los catéteres instalados 
proximalmente (TF) tendrían un desempeño analgési-
co superior, con resultados similares desde el punto 
de vista de la funcionalidad, que los distales[42]-[45].
 Como en toda técnica perivascular, existe el riego 
de lesión de los vasos femorales e inyección intravas-
cular. Se describe además la posibilidad de pérdida de 
fuerza de cuádriceps tardía secundaria a mionecrosis, 
la cual sería reversible[46].

bloqueo del nervio safeno
 Si bien este nervio puede bloquearse en abordajes 
más proximales (en el CA), su búsqueda selectiva pue-
de lograr ahorrar bloqueo muscular innecesario para 

cirugías distales con necesidad de proveer analgesia 
adecuada para cirugía compleja de tobillo y pie. 
 Históricamente, se han descrito variadas técnicas 
basadas en reparos anatómicos y NE, pero sus tasas 
de éxito son variables, por lo que el uso de US re-
sulta preferible[2]. El bloqueo transartorial con US se 
basa en la búsqueda del plano anatómico donde se 
encuentra el nervio (ya que éste es difícilmente visible) 
tras su salida del canal aductor. El uso de NE concomi-
tante no entrega ventajas adicionales[2].
 Se escanea la cara antero-medial del muslo, para 
identificar el canal aductor y el hiato (Figura 10A). 
Distalmente de ese punto se genera un plano entre 
los músculos vasto medial por lateral y sartorio por 
medial, donde es habitual encontrar la arteria geni-
cular descendente (Figura 10B), que acompaña al NS. 
Desde lateral se inserta una aguja de 50-100 mm para 
inyectar dentro de este plano.

Figura 7. Vértice triángulo femoral 
(VTF). A. Posición transductor BTF; b. 
Sonoanatomía VTF: MVM: músculo vas-
to medial; MS: músculo sartorio; MAL: 
músculo aductor largo; AF: arteria femo-
ral superficial; Punto azul: unión bordes 
mediales MAL y MS.

Figura 8. Bloqueo del triángulo femo-
ral (BTF). A. Posición transductor BTF; 
b. Sonoanatomía BTF: MVM: músculo 
vasto medial; MS: músculo sartorio; 
MAL: músculo aductor largo; AF: arteria 
femoral superficial; Punto naranjo: sitio 
de inyección.

Figura 9. Bloqueo del canal aductor 
(BCA). A. Posición transductor BCA; 
b. Sonoanatomía BCA: MVM: múscu-
lo vasto medial; MS: músculo sartorio; 
MAM: músculo aductor magno; AF: ar-
teria femoral superficial; Punto naranjo: 
sitio de inyección.
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 No existen estudios de búsqueda de dosis para 
este abordaje. Habitualmente se emplean 10 ml y al 
no ser común ver el nervio o la arteria, el punto de 
inyección es únicamente en el plano intermuscular.
 De ser necesaria una técnica continua, dado que 
es un bloqueo superficial y en una zona de alta movili-
dad, es preferible un abordaje más proximal (bloqueo 
del CA).
 Es considerada una técnica simple y segura.

bloqueo del nervio obturador
 Dado que abordajes únicos inguinales (Bloqueo 
3:1 o fascia ilíaca) fallan en abarcar de manera consis-
tente el NO, cuando el bloqueo de éste es necesario 
se debe pensar en un bloqueo del compartimento del 
psoas o uno específico de este nervio a nivel ingui-
nal. Para evaluar el éxito debe considerarse que el 
clásico territorio cutáneo medial del muslo atribuido 
a la división anterior es altamente variable y muchas 
veces inexistente[47] y que la evaluación de la po-
tencia muscular como alternativa para medir eficacia 
también es cuestionable ya que los NF y NC también 
aportan en la inervación aductora[48]. A esto se suma 
que la evidencia actual es imprecisa en aclarar el real 
aporte analgésico de este nervio en la práctica habi-
tual de la cirugía de extremidad inferior[49],[50].
 Las técnicas con NE han perdido popularidad de-
bido a la variabilidad anatómica del nervio, su difi-
cultad técnica y potenciales complicaciones. Por su 
parte, con US se puede abordar el nervio cuando se 
encuentra en su tronco común bajo la rama púbica in-

ferior o una vez dividido entre los músculos aductores 
en el muslo. El uso de NE concomitante no genera un 
aporte técnico[2].
 Para cualquiera de los dos niveles de bloqueo, se 
emplea un transductor lineal de alta frecuencia y el 
mapeo inicial es similar que el del bloqueo femoral, 
salvo que una vez identificados los vasos femorales la 
exploración continúa hacia medial con el fin de iden-
tificar los planos musculares de los aductores (Figura 
11A); aquí se puede hacer tilt hacia cefálico para en-
contrar el plano entre los músculos pectíneo y obtu-
rador externo (bloqueo proximal)[51] o bien se puede 
realizar el bloqueo inyectando en ambos planos in-
termusculares para cubrir la rama anterior y posterior 
(bloqueo distal) (Figuras 11A y 11B).
 No existen estudios de búsqueda de dosis para 
estos bloqueos. El volumen habitualmente empleado 
oscila entre 10 y 15 ml.
 Para ambos bloqueos se describen punciones en 
plano desde lateral y fuera de plano con inclinación 
cefálica. Uno o dos sitios de depósito del AL serán 
necesarios según si la inyección es proximal o distal. 
Los bloqueos continuos están raramente indicados. 
 Al inyectar con inclinación cefálica existe el riesgo 
de punción intrapélvica.

bloqueo del nervio cutáneo femoral lateral
 Muchas veces alcanzado en los abordajes inguina-
les que buscan bloquear el NF, sin embargo, dado que 
sólo inerva piel en la cara antero-lateral del muslo, su 
relevancia clínica es cuestionable en cirugía de extre-

Figura 10. Bloqueo del nervio safeno 
(BNS). A. Posición transductor BNS; b. 
Sonoanatomía BNS: MVM: músculo 
vasto medial; MS: músculo sartorio; AG: 
arteria genicular; Punto naranjo: sitio de 
inyección.

Figura 11. Bloqueo del nervio obtura-
dor distal (BNOD). A. Posición transduc-
tor BNO; b. Sonoanatomía BNO: MP: 
músculo pectíneo; MAL: músculo aduc-
tor largo; MAB: músculo aductor breve; 
MAM: músculo aductor magno; Punto 
naranjo: sitio de inyección.
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midad inferior.
 Desde el punto de vista técnico, es un bloqueo 
que en manos expertas es posible bloquear sólo con 
reparos anatómicos o NE, sin embargo, si se desea 
lograr consistencia dada la variabilidad anatómica, 
es mejor emplear una alternativa ultrasonográfica 
que permitirá además disminuir el número de pases 
de aguja. Para ello existen varias técnicas (infiltración 
dorsal al LI, perineural sobre el MS o perineural entre 
el MS y tensor de la fascia lata) no habiendo suficiente 
evidencia para determinar superioridad de una sobre 
otra[7],[52].
 Para esto, con el paciente en supino, se realiza un 
mapeo transverso en la zona infrainguinal caudal a la 
EIAS (Figura 12A). El objetivo puede ser la imagen del 
nervio posado sobre el MS o el surco entre el músculo 
sartorio y el tensor de la fascia lata donde se forma un 
túnel aplanado de grasa rodeado por fascia lata en el 
cual está contenido el nervio (Figura 12B). El nervio o 
su compartimento se encontrará sólo bajo la fascia 
lata a este nivel.
  No existen estudios de búsqueda de dosis para 
estos bloqueos. El volumen habitualmente empleado 
oscila entre 5 y 10 ml y una vez lograda la imagen e 
identificado el espacio donde inyectar, se puede inser-
tar una aguja de 50 mm tanto en plano desde lateral 
como fuera de plano. Bloqueos continuos estarían, al 
menos, raramente indicados.
 Existe la posibilidad de difusión hacia el NF con el 
consiguiente riesgo de bloqueo motor del cuádriceps.

Bloqueos del plexo sacro

 Del PS se originan solo tres nervios que inervan la 
extremidad inferior y que se deben considerar desde 
un punto de vista clínico. El nervio cutáneo femoral 
posterior del muslo, que rara vez requiere ser blo-
queado, y los nervios tibial y peroneo que en la gran 
mayoría de los individuos viajan juntos hasta separar-
se en la fosa poplítea, constituyendo el nervio ciático.

 En la era previa al ultrasonido existía una serie se-
cuencial de abordajes desde proximal a distal (p.ej. 
parasacro, transglúteo, subglúteo, anterior medio fe-
moral, poplíteo, etc.) que buscaban bloquear ya sea el 
plexo completo (acceso parasacro) o el NC. En la ac-
tualidad, si bien se emplean distintos abordajes, éstos 
quizás se han simplificado, donde lo relevante es la 
visualización de la estructura más allá del nivel mismo 
de punción.

bloqueo parasacro
 El bloqueo a este nivel tiene la virtud de cubrir 
las ramas articulares posteriores a la cadera y de blo-
quear en simultáneo el nervio cutáneo femoral poste-
rior. Este abordaje se basa en la búsqueda del plexo 
a medida que se aleja de la línea media y se asoma 
por la escotadura ciática mayor, justo por anterior al 
músculo piriforme y profundo a la fascia presacra[53].
 Este abordaje fue por mucho tiempo sólo reali-
zado con NE, sin embargo, en la última década se 
han descrito varias técnicas con US[54],[55]. Dadas las 
características de la zona de trabajo, este constituye 
un bloqueo profundo y técnicamente avanzado. De-
manda experiencia en la interpretación de la imagen 
y muchas veces aún requiere apoyo de NE confirma-
toria.
 Con paciente en decúbito lateral o posición de 
Sims se escanea sobre el hueso iliaco hacia ínfero-
medial con un transductor convexo buscando la 
pérdida de continuidad de este reparo óseo. Con el 
transductor orientado en el sentido transversal a nivel 
del borde superior del pliegue interglúteo y aproxi-
madamente 8 cm hacia lateral de este reparo (Figura 
13A), se escanea la zona buscando identificar, entre 
las sombras acústicas del sacro e isquion (escotadura 
ciática mayor) el músculo glúteo máximo y piriforme 
y, profundo a éstos los elementos del plexo, como 
un grupo de estructuras hiperecogénicas (Figura 13B)
[54].
 No hay estudios de volumen ni concentración 
para este abordaje. La punción se realiza en plano 

Figura 12. Bloqueo del nervio cutáneo 
femoral lateral (BNCFL). A. Posición 
transductor BNCFL; b. Sonoanatomía 
BNCFL: MS: músculo sartorio; MTFL: 
músculo tensor de la fascia lata; Punto 
naranjo: sitio de inyección.
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Figura 13. Bloqueo parasacro (BPS). A. 
Posición transductor BPS; b. Sonoanato-
mía BPS: I: isquion; S: sacro MGM: mús-
culo glúteo mayor; MP: músculo pirifor-
mis; Punto naranjo: sitio de inyección.

desde lateral o fuera de plano con una aguja de 80-
100 mm para inyectar 20 ml.
 Si bien es factible la instalación de catéteres, su 
necesidad resulta más bien anecdótica, sobre todo 
considerando que existen abordajes más seguros[56].
 La arteria glútea inferior se encuentra en las in-
mediaciones de este mismo plano, por lo que debe 
tenerse especial precaución durante la inyección y, 
por ser un bloqueo profundo, también requiere de 
las mismas precauciones que en el neuroeje desde el 
punto de vista de la hemostasia. Además, esta es una 
zona crítica desde el punto de vista de la vasculariza-
ción del NC, por lo que se desaconseja el uso de vaso-
constrictor para no correr el riesgo de comprometer la 
perfusión neural[57].

bloqueo del nervio ciático a nivel subglúteo
 El término subglúteo con la técnica de NE se refie-
re a una punción caudal al pliegue glúteo, sin embar-
go, con US se emplea más bien para referirse al lugar 
donde se deposita el AL, es decir, profundo (anterior) 
al músculo glúteo máximo.
 El uso de NE fue la modalidad más popular hasta 
el inicio de la presente década, esto por su alta tasa 
de éxito y relativa facilidad técnica. El procedimien-
to original, realizado mediante una punción caudal 
al punto medio de una línea que une la tuberosidad 
isquiática y el trocánter mayor, fue reemplazado por 
una aproximación más medial, en posición prona, 

que ha demostrado mayor éxito y menores tiempos 
de inicio de bloqueo[58],[59]. Al neuroestimular, la 
respuesta objetivo debería ser la flexión plantar/inver-
sión del pie, que comparada a la dorsiflexión/eversión 
(nervio peroneo), presenta mayor porcentaje de éxito 
y menor tiempo a bloqueo sensitivo y motor[60]. La 
doble inyección comparada a inyección única produ-
ce un bloqueo de inicio más rápido sin diferencias en 
la efectividad de la técnica[61]. El uso de US permite 
disminuir la dosis de AL empleado y la inyección cir-
cunferencial aumenta el bloqueo completo[2]. No hay 
evidencia que avale el uso rutinario de NE concomi-
tante si el nervio se visualiza bien[2].
 Para la técnica con US de este bloqueo, se ubica 
al paciente en decúbito lateral o prono, para luego 
explorar con un transductor curvo de baja frecuencia 
la región entre el trocánter mayor y la tuberosidad 
isquiática (Figura 14A). El nervio se observa como una 
imagen fascicular y triangular ventral al glúteo máxi-
mo y dorsal al cuadrado femoral, en el compartimen-
to subglúteo (Figura 14B).
 Existe un estudio de búsqueda de dosis que esta-
bleció en 14 mL el VEM95 de mepivacaína 1,5% la 
técnica con US mientras que de 29 mL con NE[62].
 La punción normalmente se realiza en plano 
desde lateral a medial, utilizando una aguja de 80 
a 100 mm, buscando rodear el nervio ciático o bien 
depositar la solución en el plano entre los músculos 
descritos, ambos con similar efectividad[63]. Si bien 

Figura 14. Bloqueo del nervio ciáti-
co subglúteo (BNCSG). A. Posición 
transductor BNCSG; b. Sonoanatomía 
BNCSG. TI: tuberosidad isquiática; TM: 
trocánter mayor; MGM: músculo glúteo 
mayor; MCF: músculo cuadrado femo-
ral; Punto naranjo: sitio de inyección.
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la inyección subparaneural a este nivel es factible, es 
técnicamente mucho más demandante.
 Al comparar los bloqueos continuos con catéteres 
estimulantes realizados con a este nivel versus poplí-
teo, se observa una disminución de requerimientos de 
AL con analgesia comparable[64].

bloqueo del nervio ciático a nivel poplíteo
 Constituye el abordaje más frecuente del NC, ya 
sea por vía lateral o posterior. El tejido conectivo ex-
traneural de esta zona, denominado paraneuro, co-
bra especial relevancia ya que ha establecido distintas 
técnicas para el procedimiento[65],[66].
 Las técnicas guiadas por NE, ya sea por vía late-
ral o posterior, si bien resultan ser técnicamente fac-
tibles[67], han sido consistentemente reemplazadas 
por el uso de US, en base a la mayor tasa de éxito y 
menores requerimientos de AL[68],[69].
 Para su realización se posiciona al paciente en su-
pino con la pierna elevada de manera tal de poder 
ubicar el transductor bajo el muslo, o también se pue-
de poner en prono o decúbito lateral (Figura 15A). 
Con un transductor lineal de alta frecuencia se esca-
nea la fosa poplítea donde se pueden identificar los 
vasos homónimos y el nervio ciático (o sus componen-
tes) superficial y lateral a ellos (Figura 15B). El nervio 
presenta anisotropía significativa debido a su dispo-
sición anatómica, por lo que angular el transductor 
permite la optimización de la imagen. La punción se 
puede realizar tanto en plano como fuera de plano 
con una aguja de entre 50 y 100 mm según la técnica 
de punción. 
 La evidencia actual presenta considerable hete-
rogeneidad en las metodologías utilizadas, median-
te el método secuencial de Dixon con NE el VEM50 
de mepivacaína 1,5% fue de 20 ± 3 ml[70], mientras 
que con US el VEM50 y 90 de ropivacaína 0,75% tras 
una inyección subparaneural es de 6,14 y 8,9 ml, res-
pectivamente[71]. Por otra parte, al buscar dirigida-
mente el VEM90 de lidocaína 1%-bupivacaína 0,25% 
subparaneural resulta en 13,3 ml (CI 95% 10,2-16,4 
ml)[72].

 Lo recomendable es abordar el NC cercano al lí-
mite proximal de la fosa poplítea, inmediatamente 
previo o a nivel de su bifurcación, inyectando el AL a 
nivel subparaneural, logrando así la clara división de 
ambos nervios dentro de esta capa de tejido conec-
tivo extraneural. Esta técnica, comparada a depositar 
AL externamente, demuestra mayor éxito y menores 
tiempos a inicio de bloqueo sensitivo-motor[65],[66].
 El uso de catéteres estimulantes permite disminuir 
la masa de droga requerida, sin objetivarse diferen-
cia en control de dolor[73],[74]. Las recomendaciones 
actuales sugieren que el posicionamiento de la punta 
del catéter a nivel subparaneural comparado a extra-
paraneural tiene una tasa de éxito mayor y a la vez, 
el instalarlo en eje largo presentaría un mejor perfil 
analgésico con la ventaja además de menor riesgo de 
desplazamiento del catéter[75],[76].
 El acceso al espacio subparaneural requiere de 
especial precaución. Una vez dentro, al inyectar de-
biesen delimitarse ambos componentes del NC, sin 
evidenciarse deformación de ellos.

bloqueo IPACK
 El bloqueo del interespacio entre la arteria poplí-
tea y la cápsula posterior de la rodilla, corresponde a 
una alternativa analgésica que busca bloquear aferen-
cias ciáticas y posiblemente del NO en el contexto de 
cirugía de rodilla[77]. En ese sentido, su objetivo es 
complementar el bloqueo del componente anterior, 
pero evitando el compromiso motor de pierna y el en-
mascaramiento de una potencial lesión quirúrgica del 
NP, lo anterior en el contexto de un bloqueo ciático 
clásico[78]. Así, tras la bifurcación del NC y por enci-
ma del pliegue poplíteo, el NT emite ramos hacia la 
rodilla, los que van a conformar el plexo poplíteo pos-
terior e inervar los meniscos, la cápsula posterior de la 
articulación, los ligamentos cruzados y la almohadilla 
de grasa infrapatelar. Estudios anatómicos muestran 
que la rama posterior del NO también podría ser al-
canzada en un bloqueo IPACK[77].
 Constituye es un abordaje eminentemente ultra-
sonográfico donde se posiciona un transductor curvo 

Figura 15. Bloqueo del nervio ciático 
poplíteo (BNCP). A. Posición transduc-
tor BNCP; b. Sonoanatomía BNCP. VP: 
vasos poplíteos; MBF: músculo bíceps 
femoral; MSM: músculo semimembra-
noso; Flecha blanca: componente pe-
roneo; Flecha negra: componente tibial; 
Punto naranjo: sitio de inyección subpa-
raneural.
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de baja frecuencia en la cara medial del muslo a nivel 
del pliegue poplíteo (Figura 16A), ubicando la som-
bra acústica producida por el fémur hacia anterior y la 
arteria poplítea hacia dorsal (Figura 16B)[78]. Alterna-
tivamente se describe una técnica distal muy similar, 
donde en vez de buscar el cuerpo del fémur, se sitúa 
el transductor a nivel de los cóndilos femorales[77]. 
Con el transductor situado en eje corto en relación 
con arteria poplítea y fémur, se punciona en la cara 
medial del muslo distal en una orientación de antero-
medial a pósterolateral, buscando infiltrar el espacio 
existente entre la arteria y fémur de manera de abar-

Figura 16. Bloqueo IPACK (IPACKB).A. 
Posición transductor IPACKB; b. Sonoa-
natomía IPACKB. VP: vasos poplíteos; F: 
fémur; Punto naranjo: sitio de Inyección 
entre Popliteal Artery y Capsule of the 
Knee.

car la zona desde lateral a medial, inyectando en la 
medida que la aguja se retira. 
 No existen estudios de dosis. La descripción origi-
nal utilizó 30 mL de ropivacaína al 0,2%, lo cual ha 
sido repetido en comunicaciones posteriores[79].
 El sitio objetivo en donde depositar la solución de 
AL es el espacio ubicado entre la arteria poplítea y la 
cápsula posterior de la rodilla. No se ha descrito el uso 
de catéteres para este abordaje.
 Se describe la posibilidad de lesión del NS secun-
dario al sitio de punción.
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