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Abstract

	 Introduction: Hemophilia is a coagulation disorder; it is a recessive disease linked to the X chromosome. In patients with 
hemophilia (PWH), regional anesthetic blocks have been considered a contraindication. Safety has been increased by performing 
them guided by Ultrasound. The objective of our work is to show our experience in PWH and peripheral nerve blocks. Material 
and Method: 41 PWH were operated under regional analgesia with Ultrasound-Guided Peripheral Nerve Blocks associated 
with general anesthesia in the period 2006-2019. All patients were Hemophilia A. Three patients had inhibitors. The mean age 
was 35 years. 40 lower limb blocks and 2 upper limb blocks were performed. The Sonosite® equipment model Micromaxx was 
used. Results: All patients presented adequate peripheral nerve block for an average time of 12.5 hours (8-24). There were no 
complications. Conclusion: The present study shows that Ultrasound-Guided Peripheral Nerve Blocks in PCH is a safe procedure, 
which reduces the requirements of opioids and the side effects of them, improving the postoperative period and the recovery of 
patients.
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Resumen

	 Introducción: La hemofilia es un trastorno de la coagulación, es una enfermedad recesiva ligada al cromosoma X. En pa-
cientes con hemofilia (PCH) los bloqueos regionales anestésicos se han considerado una contraindicación. Se ha aumentado la 
seguridad realizándolos guiados por Ecografía. El objetivo de nuestro trabajo es mostrar nuestra experiencia en PCH y bloqueos 
de nervios periféricos. Material y Método: 41 PCH fueron operados bajo analgesia regional con Bloqueos de Nervios Periféricos 
Guiados por Ecografía asociado a la anestesia general en el período 2006-2019. Todos los pacientes eran hemofilia A. Tres pa-
cientes presentaban inhibidores. La edad media fue de 35 años. Se realizaron 40 bloqueos de miembros inferiores y 2 bloqueos 
miembros superiores. Se utilizó el equipo Sonosite® modelo Micromaxx. Resultados: Todos los pacientes presentaron adecuado 
bloqueo de nervio periférico durante un tiempo promedio de 12,5 h (8-24). No se presentaron complicaciones. Conclusión: El 
presente estudio muestra que los Bloqueos de Nervios Periféricos Guiados por Ecografía en PCH es un procedimiento seguro, 
que reduce los requisitos de los opioides y los efectos secundarios de ellos, mejorando el posoperatorio y la recuperación de los 
pacientes.
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Introducción

La hemofilia es un trastorno de la coagulación, es una en-
fermedad recesiva ligada al cromosoma X. La hemofilia A 
presenta una deficiencia hereditaria del factor de coagu-

lación VIII (FVIII) y la hemofilia B la del factor IX dependiente 
de la vitamina K (FIX), respectivamente[1]. De acuerdo a la úl-
tima encuesta Mundial de la Federación Mundial de la hemo-
filia 337.641 personas padecen trastornos de la coagulación, 
el 62% padece hemofilia A, el 10% Hemofilia B y el 0,7% de 
hemofilia que no se puede tipificar[2].
	 En pacientes con hemofilia (PCH) los bloqueos regionales 
anestésicos se han considerado una contraindicación[3]. Se ha 
aumentado la seguridad debido a una mejor monitorización 
de la anatomía y la colocación de la aguja de los bloqueos de 
nervios periféricos guiados por ecografía (BNPGE), lo cual es im-
portante en los PCH con la corrección adecuada de los factores 
de coagulación. En la literatura hemos encontrado solo algunos 
pocos reportes mostrando la experiencia de los bloqueos de 
nervios periféricos en los miembros inferiores[3],[4].
	 El objetivo de nuestro trabajo es mostrar nuestra experien-
cia en PCH y BNPGE tanto en miembros superiores como infe-
riores.

Material y Método

	 Cuarenta y un PCH fueron operados bajo analgesia regional 
con BNPGE asociado a la anestesia general en el período 2006-
2019. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informa-
do.
	 Todos los pacientes eran hemofilia A, 3 eran moderados 
y 38 severos. Tres pacientes presentaban inhibidores. La edad 
media fue de 35 años (9-62). Se realizaron 21 bloqueos del 
nervio femoral, 18 bloqueos del nervio ciático, 1 bloqueo del 
nervio safeno y 2 bloqueos supraclaviculares. A un paciente se 
le realizó bloqueo femoral y ciático y a otro paciente un blo-
queo ciático y safeno.
	 A los pacientes se les realizó la adecuada corrección de 
los factores de la coagulación y posteriormente se les realizó 
el BNPGE. Se utilizó el equipo Sonosite® modelo Micromaxx. 
Todos los procedimientos fueron realizados en la sala de recu-
peración del área quirúrgica de nuestra institución. Se utilizó 
para todos los bloqueos una mezcla al 50% de cada una de 
bupivacaína 0,25% y de lidocaína con epinefrina al 1,5%, de-
pendiendo del nervio a bloquear fue el volumen utilizado. A 
todos los pacientes se les realizó el procedimiento en condicio-
nes estériles, se realizó la preparación de la piel en dos tiempos 
con descontaminación de la superficie y luego el embrocado 
con solución de iodopovidona. Se utilizó un transductor de alta 
frecuencia (5-13 MHz) que fue cubierto con un cobertor estéril 
y gel para ultrasonido también estéril.

Técnicas utilizadas para cada bloqueo

	 Bloqueo del nervio femoral: Se realizó lateral a la arte-
ria femoral dentro del ligamento inguinal. La arteria femoral se 
identifica debajo del ligamento inguinal con el transductor en 
el eje transversal al recorrido longitudinal del nervio, donde aún 
no se ha dividido la arteria. Este es el sitio óptimo para el blo-

queo del nervio femoral. El músculo iliopsoas se encuentra late-
ral y profundo a la arteria femoral y cubierto por la fascia ilíaca 
que se ve hiperecoica. Profundo a esta fascia ilíaca y lateral a 
la arteria femoral encontramos el nervio femoral que lo vemos 
triangular e hiperecoico. La aguja se insertó en el borde late-
ral del transductor en un ángulo que se obtenga un “enfoque 
en el plano” hacia el nervio femoral[5]. Se utilizó dependiendo 
de la contextura del paciente agujas Pajunk® Sonoplex Stim de 
50 o 100 mm *21G. El anestésico se colocó por encima y por 
debajo del nervio para maximizar la cobertura del mismo, el 
volumen utilizado fue de 20 ml.
	 Bloqueo del nervio ciático: El procedimiento se realizó 
con el paciente en posición de decúbito dorsal. El nervio ciático 
está compuesto por dos componentes mayores, el nervio tibial 
y el tronco del nervio peroneo común. Estos dos nervios inde-
pendientes no comparten sus fibras, pero si el trayecto común 
hasta que se dividen en la fosa poplítea. Cuando se realiza el 
rastreo ecográfico en el hueco poplíteo, el nervio ciático se en-
cuentra en el ápice de la fosa poplítea (bordeado lateralmente 
por las cabezas largas y cortas de los músculos bíceps femoral y 
medialmente por los músculos semimembranoso-semitendino-
so) y dorsal (superficial) a la vena y arteria poplítea. El rastreo 
de ecografía en el eje corto correspondiente del nervio ciático 
se obtiene colocando el transductor en una orientación axial 
sobre el vértice de la fosa poplítea. El nervio ciático aparece 
como una estructura polifascicular hiperecoica redonda dorsal 
a la arteria y vena poplíteas. La imagen ecográfica de eje corto 
correspondiente de la bifurcación del nervio ciático se obtiene 
moviendo el transductor distalmente hasta que el nervio tibial 
situado medialmente y el nervio peroneo común situado late-
ralmente se separan físicamente entre sí. Este es el lugar donde 
se realizó la inyección de los anestésicos locales[6].
	 Se realizó la inyección lateral al nervio, en el punto más pro-
ximal donde aún no se ha dividido en los dos nervios, de esta 
forma se puede alcanzar a los dos componentes y asegurar la 
analgesia completa infrapoplítea, se utilizó un volumen de 30 
ml. Se utilizó una aguja Pajunk® Sonoplex Stim de 50 o 100 mm 
*21 G.
	 Bloqueo del nervio safeno: El paciente se colocó en posi-
ción de decúbito supino. El bloqueo del nervio safeno fue rea-
lizado a nivel de la mitad del muslo en el canal del aductor o 
debajo de la rodilla dependiendo del sitio que se deseaba la 
anestesia. El transductor se colocó perpendicular al eje longitu-
dinal del miembro inferior, 5 a 7 cm proximal al hueco poplíteo 
y se desliza proximalmente hasta que la imagen hiperecoica de 
la fascia del aductor desaparece y se identifica la arteria femo-
ral. El nervio safeno se identifica con una imagen circular hipe-
recoica anterolateral a la arteria femoral. El mismo fue realizado 
usando una aguja Pajunk® Sonoplex Stim de 50 mm 21G, el vo-
lumen utilizado para este nervio fue de 10 ml.[7]-[10] Cuando 
la anestesia requerida era para realizar un procedimiento en la 
pierna y el pie el bloqueo del nervio safeno se realizó por debajo 
de la rodilla. El transductor se colocó a nivel de la tuberosidad 
tibial, la vista de la vena safena y la fascia lata en un eje corto y 
se realiza la infiltración entre estas dos estructuras[11].
	 Bloqueo supraclavicular: Este bloqueo se realiza donde 
el plexo braquial se presenta de forma más compacta, en el 
nivel de la división de los troncos primarios del mismo justo por 
encima de la clavícula[12]. Debido a esta característica anató-
mica el bloqueo proporciona una latencia corta y una anestesia 
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Tabla 1. Resultados de bloqueos de nervios periféricos en PCH guiados por ecografía

Paciente Cirugía BNPGE Edad Tipo de 
hemofilia

Grado Inhibidor Duración del 
bloqueo

  1 ATR Femoral 38 A Severa No 12

  2 ATR Femoral/ciático 30 A Severa No   8

  3 ATR Femoral 39 A Severa No 24

  4 ATR Femoral 54 A Severa No 16

  5 ATR Ciático 55 A Severa No 13

  6 Artroplastía de tobillo Femoral 44 A Severa No   9

  7 tenotomía de flexores de cadera Ciático 12 A Severa No 15

  8 ATR Femoral 62 A Moderada No 16

  9 Artroscopía de codo Supraclavicular 19 A Severa No 18

10 ATR Femoral 39 A Severa No 12

11 Osteotomía de tibia distal Ciático 35 A Severa No 21

12 Artroscopía de tobillo Ciático 34 A Severa No 12

13 Tenotomía de flexores de cadera Femoral 9 A Severa Si   8

14 ATR Femoral 36 A Moderada No 18

15 ATR Femoral 52 A Severa No   7

16 Osteotomía de rodilla Ciático 23 A Severa No 12

17 ATR Femoral 46 A Severa No 12

18 Biopsia de rodilla Femoral 37 A Severa No   9

19 Reconstrucción femoropatelar Femoral 15 A Severa No 22

20 Artroplastía de tobillo Ciático/safeno 62 A Moderada No 13

21 Pseudotumor de rodilla Ciático 40 A Severa Si 23

22 Biopsia de rodilla Ciático 38 A Severa Si 16

23 Osteotomía de pie Femoral 17 A Severa No   8

24 Liberación del Aquiles Ciático 17 A SEVERA No 11

25 ATR Femoral 37 A Severa No 9

26 ATR Femoral 29 A Severa No 15

27 Osteosíntesis de fémur Femoral 16 A Severa No 12

28 ATR Femoral 55 A Severa No   9

29 Artroscopía de tobillo Ciático 37 A Severa No 11

30 ATR Femoral 40 A Severa No 10

31 Liberación nervio cubital Supraclavicular 43 A Severa No   9

32 Artroscopía de tobillo Ciático 36 A Severa No 10

33 ATR Femoral 50 A Severa No   6

34 Pseudotumorde rodilla Ciático 26 A Severa No 13

35 ATR Femoral 54 A Severa No 11

36 Tenotomía de flexores de cadera Ciático 38 A Severa No   9

37 Biopsia de tobillo Femoral 28 A Severa No 15

38 Liberación del Aquiles Ciático 16 A Severa No 10

39 Artroscopía de tobillo Ciático 30 A Severa No   8

40 Tenotomía de flexores de cadera Ciático 16 A Severa No   9

41 Artroscopía de tobillo Ciático 25 A Severa No 10
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completa y confiable para las cirugías del miembro superior. La 
vista del ultrasonido clásica muestra a los troncos primarios del 
plexo braquial hipoecoicos agrupados lateralmente a la arteria 
subclavia y sobre la primera costilla, que proyecta una sombra 
acústica cuando el haz de ultrasonido es atenuado por el hue-
so[13]. Según las características anatómicas del paciente se uti-
lizó una aguja Pajunk® Sonoplex Stim de 50 mm 21G, se utilizó 
un volumen de 20 ml.

Resultados

	 En la Tabla 1 se muestran los datos de todos los pacientes 
a los que se les realizó BNPGE (procedimiento realizado, edad, 
tipo de bloqueo, tipo de hemofilia y la presencia o no de inhi-
bidores). La edad promedio fue de 35 años (9-62). Todos los 
pacientes presentaron adecuado bloqueo de nervio periférico 
durante un tiempo promedio de 12,5 h (8-24). No se presen-
taron complicaciones de sangrado ni de infecciones, a nivel del 
bloqueo supraclavicular no se presentó la complicación más fre-
cuente de esta que es el neumotórax[14].

Discusión

	 El uso de analgesia neuroaxial puede ser ventajoso para la 
recuperación reduciendo el uso de los efectos adversos de los 
opioides[3],[4]. La realización de bloqueos neuroaxiales, ya sea 
espinal o epidural en los pacientes con problemas de la coa-
gulación, no solo los PCH, debido al riesgo potencial de la for-
mación de un hematoma en un espacio cerrado como lo es el 
conducto espinal pudiendo producir compresión de la médula 
y el consiguiente déficit neurológico se encuentran contraindi-
cados[15].
	 Los BNPGE reducen el uso de los opioides y los efectos se-
cundarios de estos, tampoco presentan las complicaciones de 
los bloqueos neuroaxiales centrales como la punción dural, la 
formación de hematomas y el efecto de bloqueo motor en am-
bas piernas[3],[16]. También reduce los requerimientos de anal-
gésicos sistémicos durante el período de efecto del bloqueo del 
nervio periférico que en nuestra casuística es de 12,5 h en pro-
medio. La técnica de ecografía mejora la tasa de éxito y reduce 
aún más los riesgos de lesiones nerviosas y también de punción 
vascular debido a que se puede observar el vaso durante el pro-
cedimiento[4].
	 Los bloqueos de nervios periféricos pueden tener complica-
ciones también; de estos se conoce que pueden no proveer la 
analgesia esperada, la toxicidad del anestésico local pudiendo 
producir lesiones a nivel de los nervios involucrados y la forma-
ción de hematomas con el consecuente daño del o los nervios 
que se intentan bloquear[17]. Nosotros no tuvimos casos de 
complicaciones relacionadas al procedimiento ni al uso de los 
anestésicos pero hay que tenerlo en cuenta, pero creemos que 
los beneficios del bloqueo son muy importantes.
	 Como mencionamos previamente en nuestros pacientes 
evidenciamos que en un promedio de 12,5 h no requirieron 
tratamiento para el dolor. Si bien los opioides son efectivos para 
el tratamiento del dolor presentan efectos secundarios como 
la depresión respiratoria que en el manejo posoperatorio en 
una sala de recuperación puede ser un problema importante, 

así como también prurito, náuseas, vómitos, retención urinaria, 
íleo paralítico que dificultan la movilización temprana y la rápi-
da recuperación[18].
	 En nuestro caso utilizamos para realizar el bloqueo el rastreo 
ecográfico asociado a la utilización del Doppler para reducir las 
posibles complicaciones asociadas a la punción de los vasos de 
la región. También utilizamos una aguja con bisel corto en pos 
de reducir aún más los riesgos.
	 Si bien en nuestro trabajo no medimos los niveles de concen-
tración de factor durante todo el procedimiento (preoperatorio, 
durante la cirugía y el posoperatorio) los pacientes se benefician 
debido a que los niveles de factores se encuentran estables du-
rante el período quirúrgico y en el posoperatorio hasta los 7 días 
como mencionaron Vanarase y colaboradores en una revisión 
de 21 artroplastias de rodilla en 15 PCH. En este trabajo los blo-
queos para nervios periféricos fueron utilizados para el manejo 
del dolor posoperatorio no para el procedimiento. Determinaron 
los valores de factor preoperatorio y una hora antes de la ciru-
gía y estos valores se mantuvieron al 100% durante la cirugía. 
Al realizar el seguimiento posoperatorio de la concentración de 
factores evidenciaron que estos se mantenían al 50% por 7 a 10 
días[4]. Esto es un beneficio directo para el paciente y también 
en el costo beneficio relacionado a los gastos de la salud.
	 En nuestra casuística tuvimos 3 pacientes que presentaban 
inhibidor, pero eso no fue una barrera para realizar el proce-
dimiento ni tampoco requirieron cuidados distintos a los que 
hubieran tenido si solo se le hubiera realizado la cirugía con 
anestesia general, beneficiándose del menor requerimiento de 
analgésicos posoperatorios. Tampoco vimos que tuvieran me-
nor tiempo de duración del bloqueo del nervio periférico.

Conclusión

	 El presente estudio muestra que los BNPGE en PCH es un 
procedimiento seguro, que reduce los requisitos de los opioides 
y los efectos secundarios de ellos, mejorando el posoperatorio y 
la recuperación de los pacientes.
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