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Benjamin J. Grear

PREPARACIÓN PREQUIRÚRGICA
Dicha planificación un conocimiento profundo de la anatomía 
pertinente, una buena exposición quirúrgica, la habilidad en 
el uso de equipos y la eliminación de distracciones reducen la 
probabilidad de un resultado no deseado después de la cirugía 
del pie. Dicha planificación requiere conocimiento de las indi-
caciones y técnicas quirúrgicas, pero también consiste en la 
selección del instrumental, el posicionamiento del paciente, la 
preparación antiséptica, los antibióticos profilácticos, el uso de 
torniquete, la anestesia y la anticoagulación posquirúrgica.

INSTRUMENTAL
Dos bandejas de instrumental, designadas como “bandeja de 
pie para procedimientos en tejidos blandos” y “bandeja de pie 
para procedimientos óseos” son útiles. El instrumental en la 
primera bandeja mencionada debe incluir fórceps delicados 
con y sin dientes para el manejo del tejido blando (es decir, 
fórceps Adson y Brown-Adson). Ganchos de piel de dos dien-
tes y delicados, retractores mini-Hohmann de cuello angosto 
y ancho y pequeños retractores de doble ángulo y ángulo recto 
(es decir, retractores de Ragnell y Senn) permiten que la mano 
del asistente se coloque fuera del campo de disección y sin 
embargo tenga una excelente exposición. Una cuchilla No. 15 
Bard-Parker conectada a un mango de múltiples lados facilita 
los cambios rápidos durante la disección. La disección aguda 
está indicada siempre que sea práctica para evitar el desgarro 
del tejido y la reacción edematosa que sigue a la disección no 
delicada. Cuando se requiere disección roma, pequeñas tijeras 
(es decir, tijeras Metzenbaum) con puntas suavemente cur-
vas y ligeramente romas son útiles. Las pinzas hemostáticas 
Mosquito para oclusión de pequeños vasos, los portaagujas 
Webster con mandíbulas lisas para sujetar suturas finas y un 
elevador más libre completan la bandeja de pie para procedi-
mientos en tejidos blandos.

La bandeja de pie para procedimientos óseos tiene igual 
cantidad de instrumental, pero en una mayor escala. Las hojas 
Heavier, fórceps, tijeras de disección y portaagujas pueden ser 
requeridos para procedimientos que incluyen cirugía de hue-
so y tendón grande. Osteótomos delgados, un mazo pequeño, 
curetas pequeñas, retractores de dos dientes para trabajo pe-
sado, una amplia sonda de disección y un retractor Inge, con 
brazos delgados y dientes estrechos, todos facilitan los proce-
dimientos óseos.

Dos instrumentales de potencia son útiles en la cirugía del 
pie. Un taladro eléctrico con diferentes portabrocas (conduc-
tor de alambre, portabrocas AO y llave de portabrocas) permi-

te versatilidad para la perforación ósea, avance del tornillo y 
ubicación eficiente del clavo de Kirschner. También es útil una 
sierra eléctrica oscilante con hojas delgadas y estrechas para 
las osteotomías y otros procedimientos óseos.

Es necesaria una iluminación que reduzca las sombras y se 
enfoque específicamente en el pie. Una luz de alta intensidad 
es útil, en especial durante las disecciones plantares profun-
das. La magnificación con lupas puede también mejorar la 
visualización. Por último, se recomienda una cámara que sea 
simple y fácil de usar por el personal de la sala quirúrgica para 
registrar los hallazgos claves antes, durante y después de la 
cirugía.

POSICIÓN DEL PACIENTE
El nivel de exposición requerido generalmente guiará la posi-
ción del paciente, pero la posición siempre debe mantener la 
seguridad y comodidad de este. Por lo general, los pacientes 
están seguros en una posición de decúbito lateral, más que en 
una supina o prona. Todas las prominencias óseas deben estar 
bien acolchadas y el paciente y sus extremidades deben estar 
asegurados a la mesa quirúrgica. Los nervios superficiales, ta-
les como el nervio cubital y el nervio peroneo superficial de-
ben estar bien acolchados o flotantes. Se deben usar rollos de 
pecho cuando el paciente está en prono para permitir la ade-
cuada expansión torácica. Otras posiciones menos comunes 
pueden incluir “descuidado lateral”, lo que permite el acceso 
posterior y posterolateral a través de la rotación de la cadera. 
Los bultos suaves bajo la cadera ipsilateral ayudan a ajustar la 
rotación de la pierna. La elevación de la pierna quirúrgica en 
una pila de lino o “espuma ósea” facilita mantener la extremi-
dad contralateral fuera del camino, lo que mejora el acceso al 
campo quirúrgico y ayuda con las imágenes.

TORNIQUETE
El uso de un torniquete permite la disección en un campo sin 
sangre, de este modo mejora la visualización y la eficiencia 
mientras disminuye la probabilidad de lesión a los nervios, vasos 
y tendones. Empero, se puede realizar una adecuada cirugía del 
pie sin un torniquete y, en pacientes seleccionados, este puede 
estar contraindicado. Cuando el suministro de sangre al pie es 
cuestionable, no se recomienda. Los efectos nocivos del tiempo 
prolongado del torniquete han sido bien documentados. 
Además, los pacientes que se someten a una reducción abierta 
y fijación interna de una fractura de tobillo con un torniquete 
demostraron mayor dolor y edema a las 6 semanas posquirúr-
gicas (Konrad et al.), pero no se reportaron diferencias en las 
tasas de complicaciones con el uso de un torniquete. En una 
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revisión sistemática analizando los datos clínicos y científicos 
disponibles, Fitzgibbons et al., reportaron que el uso típico de 
un torniquete en una cirugía ortopédica es seguro y sin riesgo 
significativo de complicaciones, pero observaron que cada 
caso debe ser analizado individualmente. La mayoría de los 
cirujanos consideran la presión arterial, el tamaño de la extre-
midad o ambos para determinar la cantidad de presión a 
aplicar en el manguito. Para manguitos de pantorrilla y tobillo, 
las presiones más comúnmente usadas por los cirujanos en una 
encuesta de miembros de la American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society (AOFAS) osciló de 201 a 250 mmHg y las pre-
siones del manguito del muslo utilizadas con mayor frecuencia 
oscilaron de 251 a 351 mmHg. Fitzgibbons et al., recomenda-
ron evaluar la duración del torniquete a las 2 horas. Si se 
anticipa un tiempo de torniquete de 2,5 horas se debe emplear 
un intervalo de deflación de 10 minutos cada hora. Si se anti-
cipa que el tiempo del torniquete sea inferior a 2,5 horas, la 
presión debe mantenerse por debajo de 300 mmHg y si es más 
de 2,5 horas, entonces debe considerarse 50-75 mmHg por 
encima de la presión de la oclusión de la extremidad.

En lugar de usar un manguito neumático para el muslo, un 
manguito de tobillo o una venda elástica alrededor de este 
permite que la mayoría de los procedimientos del antepié y la 
parte media del pie se realicen en un campo sin sangre. El 
paciente experimenta poco malestar al torniquete, siempre que 
no llegue a la unión musculotendinosa en el tercio medio de 
la pierna, lo que permite el uso de anestesia regional en lugar 
de anestesia general. Rudkin et al., auditaron a 1.000 pacientes 
que se habían sometido a cirugía de pie y tobillo con anestesia 
de bloqueo de tobillo y un torniquete de tobillo. Solo 8 de los 
1.000 pacientes tuvieron dolor simportante. al torniquete que 
interrumpió la cirugía sin ninguna otra complicación impor-
tante. La seguridad y eficacia de los torniquetes de vendaje 
elástico de tobillo fueron valoradas por Grebing y Coughlin. 
Ellos valoraron presiones debajo de los vendajes de goma elás-
tica de 4 y 6 pulgadas (Esmarch), aplicadas con tres y cuatro 
vendajes tensados alrededor del tobillo, seguido de poner el 
resto de estos debajo del extremo proximal del mismo.Tres 
vueltas con un pliegue produjeron una presión promedio de 
222 mmHg (intervalo, 146 a 319 mmHg) y cuatro vueltas 
alrededor del tobillo con un pliegue generaron una presión 
promedio de 288 mmHg (intervalo, 202 a 405 mmHg). Los 
investigadores concluyeron que la experiencia clínica ha mos-
trado que esta técnica de exanguinación es segura y efectiva. 
Una encuesta de 140 miembros de la American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) mostraron que el 20% de los 
cirujanos usan un vendaje elástico para torniquetes de tobillo. 
Los torniquetes de tobillo, ya sean manguitos neumáticos o 
vendas elásticas, son seguros y convenientes para los procedi-
mientos en el pie.

ANTISÉPTICO QUIRÚRGICO
Debido a la alta flora bacteriana normal que reside en el pie, 
en particular en los espacios membranosos, la extremidad a 
ser operada se frota de 8 a 10 minutos desde los dedos al tobillo 
con un jabón antibacterial de elección del cirujano, que la piel 
del paciente pueda tolerar, seguido de la aplicación de una 
solución antiséptica. Se presta especial atención a los espacios 
membranosos. El análisis cuantitativo de los cultivos positivos 
ha mostrado reducciones significativas en un gran crecimiento 
de bacterias cuando se emplean cepillos de cerdas o se frota la 
hendidura del dedo del pie con un antiséptico antes de la 
cirugía.

En la actualidad, no se ha alcanzado un consenso respecto 
a la mejor preparación de la piel en la cirugía de pie y tobillo, 
aunque varios estudios han comparado diferentes tipos de 
soluciones y métodos de preparación (tabla 80-1). En el meta- 
análisis de Yammine y Harvey de ensayos controlados aleato-
rios y cuasialeatorios, utilizando una versión modificada de la 
herramienta Cochrane Colaboration, 716 pies evaluados en 8 
ensayos cumplieron con los criterios del estudio. El análisis de 
cultivo posterior a la preparación reveló que la clorhexidina a 
base de alcohol tenía mejor eficacia que la povidona yodada 
alcohólica en el pliegue de la uña del hallux. Además, la povi-
dona yodada, seguida primero por una aplicación de alcohol, 
o un lavado con clorhexidina y luego una aplicación de alcohol, 
fue mejor que la povidona yodada sola (frotar y pintar). En 
procedimientos de retropié, Goucher y Coughlin no encontra-
ron ningún beneficio en cubrir los dedos del pie después de 
que el antepié haya sido preparado con gluconato de clorhexi-
dina y alcohol isopropílico. Solo 2 de 40 pacientes tuvieron 
cultivos positivos después de la cirugía y ninguno de ellos 
desarrolló una infección. Por lo tanto, la preparación quirúr-
gica del pie y el tobillo debe incluir el frote de la hendidura del 
dedo del pie usando alcohol isopropílico ya sea con soluciones 
de gluconato de clorhexidina o povidona yodada.

ANTIBIÓTICOS PROFILÁCTICOS
Los antibióticos profilácticos se usan de manera rutinaria en 
los procedimientos de pie y tobillo, pero pocos estudios han 
examinado su efecto en las tasas de infección del sitio quirúr-
gico en exclusivo en el pie y el tobillo. En la actualidad, se 
siguen las guías de manejo de la American Academy of Ortho-
paedic Surgery (AAOS), American Society of Health-System 
Pharmacists (ASHP) y Surgical Care Improvement Project 
(SCIP), las cuales recomiendan la administración de cefazolina 
o cefuroxime dentro de una 1 hora de la incisión, sin profilaxis 
posquirúrgica. Si el paciente es alérgico a la penicilina o a las 
cefalosporinas, entonces el antibiótico recomendado es la clin-
damicina (Prokuski). Al encuestar a los miembros de AOFAS, 
el 75% informó el uso de antibióticos profilácticos posquirúr-
gicos. De estos, solo el 16% prescribieron de manera rutinaria 
antibióticos posquirúrgicos. Los datos son insuficientes para 
apoyar o refutar el uso de antibióticos posquirúrgicos. Aunque 
no se prescriben de forma rutinaria, los antibióticos profilác-
ticos posquirúrgicos se administran en circunstancias 
especiales.

APLICACIÓN DE UN TORNIQUETE

▪▪ Indicar a un asistente que sujete el extremo del vendaje 
en un ángulo de 45 grados con el pie y colocar la tensión 
en el extremo libre mientras el pulgar del cirujano sujeta 
el vendaje firmemente contra la piel.

▪▪ No superponer cada giro más de la mitad del ancho del 
torniquete. Envolver el torniquete por encima del tobillo, 
tener cuidado de no dejar piel descubierta y no permitir 
que los bordes se enrollen en ellos mismos.

TÉCNICA 80-1

▪▪ Cuando esté por encima del tobillo, proceder proximal-
mente, no más de 8 a 10 cm proximales al maléolo, 
permanecer distal a la masa muscular. No continuar 
hacia proximal debido a que esto aumenta la incomodi-
dad causada por el torniquete.

▪▪ Completar la exanguinación con no más de tres o cuatro 
“cinchas” alrededor del tobillo, seguido de un pliegue.
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ANTICOAGULACIÓN PROFILÁCTICA
Aunque a menudo se recomienda la anticoagulación profilác-
tica posquirúrgica después de la cirugía de cadera o tobillo, en 
especial después de la cirugía de reemplazo de articulación, su 
uso después de la cirugía de pie y tobillo no es tan generali-
zado. En grandes poblaciones sometidas a cirugía electiva o no 
electiva de pie y tobillo, se han reportado tasas de trombosis 
venosa profunda (DVT por sus siglas en inglés) que oscilan 
desde el 6% al 34%, pero las tasas de DVT sintomática y embo-
lismo pulmonar son bajas (<1%). Los pacientes con factores de 
riesgo aumentados deben recibir profilaxis, pero los más sig-
nificativos han variado dentro de la literatura. La obesidad, 
historia actual de tabaquismo, historia de un evento trom-
boembólico, neoplasia, uso de hormonas, parálisis y la edad se 
han sugerido para aumentar el riesgo de eventos tromboem-
bólicos. Nosotros no usamos de manera rutinaria la anticoa-
gulación profiláctica después de la cirugía de pie y tobillo en 
nuestra institución, pero el uso de la profilaxis debe ser deter-
minada sobre una base individual.

ANESTESIA REGIONAL
La anestesia regional tiene muchas ventajas y está ganando 
interés y uso por parte de los cirujanos. Disminuye la duración 
de la estancia hospitalaria sin aumentar las tasas de complica-
ción. Además, mejora el control del dolor del paciente, mejora 
la satisfacción del paciente y los tiempos de recuperación, 
reduce el uso de narcóticos posquirúrgicos y reduce la necesi-
dad de anestesia general. Dependiendo de la ubicación e impli-
cación del procedimiento, se utilizan diversos tipos de anestesia 
regional, tales como bloqueos de antepié, bloqueos de tobillo 
o más bloqueos poplíteos o safenos proximales. Los detalles 
sobre las diferentes técnicas para la anestesia regional dentro 
de la literatura están más allá del alcance de este capítulo. Sin 
embargo, se incluyen algunas técnicas comúnmente utilizadas 
por los cirujanos de pie y tobillo.

El paciente siempre debe ser asesorado sobre el uso de la 
anestesia general si el bloqueo falla. El personal de anestesia 
debe estar presente en la sala quirúrgica para sedar y monito-
rear al paciente durante los procedimientos completados bajo 
anestesia local o regional. Se utilizan las mismas precauciones 
en la cirugía de pie con anestesia local que con anestesia 
general; se documentan datos apropiados de laboratorio, his-
toria y examen físico y el paciente debe abstenerse de comer o 
beber al menos 8 horas antes de la cirugía.

  BLOQUEO DEL ANTEPIÉ Y BLOQUEO DEL TOBILLO
El bloqueo de antepié es seguro y efectivo para procedimientos 
de antepié distal, lo que incluye osteotomías del primer meta-
tarsiano, artrodesis y procedimientos menores del dedo del 
pie. Ptaszek et al., informaron prospectivamente 50 pacientes 
sometidos a cirugía electiva del antepié. El bloqueo de antepié 
fue exitoso en el 92% de los pacientes y no se reportaron com-
plicaciones relacionadas con el bloqueo.

Igualmente, se pueden realizar procedimientos de retropié 
con anestesia de bloqueo de tobillo. Rudkin et al., reportaron 
una tasa exitosa del 95% en un análisis prospectivo de 1.000 
pacientes que se sometieron a cirugía de pie o tobillo con 
anestesia de bloqueo de tobillo. White et al., compararon el 
bloqueo intraarticular con sedación consciente y encontraron 
que el bloqueo intraarticular proporciona suficiente analgesia 
para la reducción cerrada de fracturas-luxaciones del tobillo. 
El promedio de tiempo para la reducción y ferulización fue de 
63,8 minutos para el grupo del bloqueo y 81,5 minutos para el 
grupo de la sedación.

Una mezcla de agentes anestésicos de acción corta y pro-
longada en un volumen recomendado proporciona anestesia 
adecuada para la mayoría de las cirugías de antepié y retropié. 
La dosis para cada paciente debe ser calculada y debe ser infe-
rior a la dosis máxima recomendada, pero en la mayoría de los 
adultos, 30 mm de lidocaína al 1% con bupivacaina al 0,25% 

Estudios de diferentes métodos de preparación de piel

CARACTERÍSTICAS CHENG ET AL. KEBLISH ET AL. BIBBO ET AL. OSTRANDER ET AL.

No. de objetos 50 50 127 125

Edad (años), media ± SD 51,1 ± 17,4 — 46 (16-85)  48 (19-78)

Voluntarios saludables o 
pacientes

Pacientes Voluntarios saludables* Pacientes Pacientes

Soluciones usadas 1 Povidona yodada (1%) con 
alcohol isopropílico (23%)

Povidona yodada Povidona yodada 
(7,5-10%)

Povidona yodada (0,7%) 
con alcohol isopropílico 
(74%)

Soluciones usadas 2 Gluconato de clorhexidina 
(0,5%) con alcohol 
isopropílico (70%)

Prelavado con alcohol 
luego povidona yodada

Gluconato de 
clorhedixina (4%) 
con alcohol 
isopropílico (70%)

Gluconato de clorhexi-
dina (2%) con alcohol 
isopropílico (70%)

Soluciones usadas 3 — Solo alcohol — Cloroxilenol (3%)

Métodos de preparación Comparación de frotado y 
pintura con solo pintura

Comparación de frotado y 
pintura con solo pintura

Solo frote Solo pintura

Duración del frote (min) 3 5 7 — 

Tipo de análisis Cuantitativo y cualitativo Cuantitativo y cualitativo Cualitativo Cualitativo

Tasa de infección 
posquirúrgica (%)

0 — 0 7,5

Modificado de Cheng K, Robertson H, St. Mart JP, et al: Quantitative analysis of bacteria in forefoot surgery: a comparison of skin preparation techniques, Foot Ankle 
Int 30: 992, 2009.
*Limpiar después de la preparación de piel para determinar tasas de cultivos positivos en varios sitios en el pie y el tobillo. 

TABLA 80-1
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suele ser un volumen seguro y efectivo (Ptaszek et al.), una vez 
que ha administrado el bloqueo, el tiempo que lleva preparar 
y cubrir al paciente suele ser lo suficientemente largo como 
para permitir que el bloqueo haga efecto.

  BLOQUEO DEL NERVIO CIÁTICO POPLÍTEO (PRONO)
Un bloqueo del nervio ciático poplíteo, ha sido reportado 
como seguro y efectivo para procedimientos por encima del 
retropié. Provenzano et al., no informaron neuroaplasia u otras 
complicaciones con el uso de bloqueos del nervio de la fosa 
poplítea en 439 pacientes. Otros han reportado extrañas com-
plicaciones con bloqueos periféricos, lo que incluye infección, 
lesión del nervio y toxicidad sistémica. La lesión del nervio es 
la complicación más comúnmente reportada, con tasas que 
oscilan del 0% al 24% y los fumadores tienen un riesgo aumen-
tado de síntomas de neuropatía. El uso de un estimulador 
nervioso o ultrasonido para guiar la inyección mejora el éxito 
del bloqueo. La evidencia sugiere que la ultrasonografía dismi-
nuye el tiempo del procedimiento y el dolor relacionado con 
el procedimiento cuando se compara con técnicas de estimu-
lación nerviosa para bloqueos poplíteos, pero ambas técnicas 
ofrecen analgesia efectiva. El uso de catéteres continuos 
aumenta la longevidad del bloqueo poplíteo, pero en la escala 
visual análoga del dolor no hay diferencia significativa hasta el 
tercer día posoperatorio cuando se compara con los bolos 
simples. Además, los catéteres están asociados con complica-
ciones menores, lo que incluye filtración, bloqueo de burbujas 
y remoción involuntaria. Por lo tanto, la pequeña mejora en 
las puntuaciones de dolor puede no justificar el costo y las 
complicaciones asociadas a los catéteres. Múltiples factores 
afectan la longevidad del bloqueo, pero los bloqueos poplíteos 
de bolo único duran casi 18 horas.

  BLOQUEO DEL NERVIO POPLÍTEO LATERAL
Grosser et al., recomendaron un bloqueo de nervio poplíteo 
lateral prequirúrgico en pacientes sedados en la sala quirúrgica 
para el control del dolor posquirúrgico. Los pacientes no 
reportaron dolor inmediatamente después de la cirugía. El 
promedio del tiempo del bloqueo fue de 14 horas. No infor-
maron complicaciones por el uso de esta técnica.

del nervio peroneo superficial dorsomedial. Este nervio se 
encuentra por lo común dorsal y medial al “juanete” 
durante la cirugía para el hallux valgus.

▪▪ Concluir el bloqueo sensitivo en el lado dorsomedial del 
antepié aproximadamente 1 cm distal a la primera articu-
lación cuneiforme metatarsomedial. Para este momento, 
se deben administrar 6 a 8 ml de agentes anestésicos 
(figura 80-1C).

▪▪ Entrar en el área anestesiada en el aspecto dorsomedial del 
antepié, proceder hacia plantar en el espacio subcutáneo 
superficial al músculo abductor del dedo gordo hasta que 
se alcance la superficie plantar del lado medial del pie 
(figura 80-1D). Insertar una pequeña cantidad de agente 
anestésico a medida que la aguja avanza hacia plantar dis-
minuyendo las molestias.

▪▪ La rama plantar es apropiada hacia el lado medial del dedo 
gordo es superficial a ese nivel, habiendo penetrado la 
fascia profunda sobre el aductor del dedo gordo y el flexor 
corto del dedo gordo casi al nivel de la primera articula-
ción cuneiforme metatarsomedial.

▪▪ Palpar la punta de la aguja subcutáneamente y retirar de 
2 a 3 mm. Instilar 2 a 3 ml de agente anestésico.

▪▪ Completar el bloqueo anestesiando la rama común digital 
del nervio plantar medial al primer espacio membranoso 
como se muestra (figura 80-1E y F):
▪▪ Regresar a la superficie dorsal de la base del primer 

espacio intermetatarsiano.
▪▪ La arteria pedia dorsal se bifurca en este punto hacia la 

primera arteria intermetatasiana dorsal y la rama pene-
trante plantar, que gira inmediatamente hacia plantar, 
casi al lado derecho de su origen, para comunicarse con 
el arco profundo plantar (figura 80-1G). Esto es similar 
a la rama dorsal de la arteria radial en la mano. Para 
evitar esta bifurcación arterial, mover el punto de 
entrada distalmente 1 a 1,5 cm e inclinarla hacia oblicuo 
10 a 20 grados de la piel, pasar una aguja de calibre 25, 
1,5 pulgadas hacia plantar entre el primer y segundo 
metatarsiano hasta que su punta se pueda sentir subcu-
táneamente en la superficie plantar del pie. Instilar una 
pequeña cantidad de agente anestésico a medida que la 
aguja pasa hacia plantar y moverla despacio para dis-
minuir el malestar. Retirar la punta de la aguja 2 a 3 mm 
e instilar 4 a 5 ml de solución.

▪▪ Si se planifica un procedimiento de dedo en martillo, 
repetir la misma técnica entre el segundo y tercer meta-
tarsiano. Esto debe proporcionar la anestesia adecuada 
para el tercer dedo del pie, si se requiere. Si es necesario 
complementar el bloqueo con un 1 ml de agente anes-
tésico en la base del tercer dedo del pie cerca al espacio 
membranoso.

▪▪ La dosis total máxima recomendada de agentes anestési-
cos debe ser calculada para cada paciente. Aquel no debe 
tener historia de alergia al agente anestésico local.

BLOQUEO DEL ANTEPIÉ

▪▪ Palpar la arteria pedia dorsal al llegar al primer espacio 
intermetatarsiano (figura 80-1A). El nervio peroneo pro-
fundo del primer espacio membranoso acompaña a esta 
arteria.

▪▪ Usar una aguja de calibre 25 y evitar la arteria, inyectar 
2 a 3 ml de una mezcla de agentes anestésicos locales de 
acción corta y larga subcutáneamente.

▪▪ Si se planifica un segundo o tercer procedimiento de 
dedo en martillo, dirigir la aguja lateralmente justo 
debajo de las venas dorsales desde el mismo punto de 
entrada y bloquear las ramas digitales comunes del 
nervio peroneo superficial al segundo (y, si se requiere 
el tercero) espacio intermetatarsiano (figura 80-1B). Es 
adecuada la inyección de otros 2 a 3 ml.

▪▪ Regresar al mismo punto de entrada, pero dirigir la aguja 
hacia medial, Permanecer inmediatamente debajo de las 
venas dorsales y superficial al tendón extensor largo del 
dedo gordo para bloquear la rama medial del dedo gordo 

BLOQUEO DEL TOBILLO

NERVIO PERONEO SUPERFICIAL
▪▪ Palpar la punta del maléolo lateral y proceder hacia 

proximal 8 a 10 cm anterior al borde subcutáneo del eje 
del peroné (figura 80-2A).

TÉCNICA 80-3

TÉCNICA 80-2
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FIGURA   80-1 Bloqueo del antepié (ver texto). VER TÉCNICA 80-2.
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FIGURA   80-2 Bloqueo del tobillo (ver texto). VER TÉCNICA 80-3.
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▪▪ Instilar 5 a 7 ml de agente anestésico local subcutánea-
mente. El nervio peroneo superficial habrá penetrado la 
fascia profunda y se encuentra subcutáneamente en este 
nivel en la mayoría de los pacientes. Puede estar divi-
dido en ramas medial y lateral, pero la proximidad de 
una a otra asegura que ambas sean alcanzadas con este 
volumen de agente.

NERVIO PERONEO PROFUNDO
▪▪ La arteria tibial anterior usualmente puede ser palpada 

debajo del retináculo extensor superior 4 a 5 cm proxi-
mal a la superficie articular distal de la tibia. Esta arteria 
y el nervio peroneo profundo que la acompaña se 
encuentran entre los tendones del tibial anterior y el 
extensor largo de los dedos y justo lateral al extensor 
largo del dedo gordo, el cual está situado más profundo. 
El nervio por lo usual yace justo lateral a la arteria.

▪▪ Si la arteria no es palpable, el tendón del tibial anterior, 
el cual es largo y yace adyacente al borde subcutáneo de 
la tibia, puede servir como un marcador. Entrar en la 
piel justo lateral a este tendón; el nervio se ubica a una 
profundidad de 1 a 1,5 cm en la piel (figura 80-2B y C).

▪▪ El agente anestésico debe fluir libremente. Si no, reposi-
cionar la aguja ligeramente e insertar 3 a 5 ml del agente, 
teniendo cuidado de aspirar antes de la inyección.

NERVIO SAFENO
▪▪ Palpar la punta del maléolo medial y 3 a 5 cm proximal 

a este marcador, y entrar en el espacio subcutáneo, diri-
giendo la aguja anteriormente (figura 80-2D). El nervio 
safeno se ubica justo medial o posterior a la vena safena 
y en un plano ligeramente más profundo.

▪▪ Aspirar e inyectar 2 ml del agente anestésico.

NERVIO SURAL
▪▪ Palpar la punta del maléolo lateral y a 5 cm proximal de 

este punto, palpar el tendón peroneo largo a lo largo del 
borde subcutáneo posterior del peroné (figura 80-2E). 
Casi a mitad de camino entre este tendón y el borde 
lateral del tendón de Aquiles, pasa el nervio sural justo 
anterolateral a la vena safena pequeña. Estas dos estruc-
turas usualmente se cruzan entre sí detrás del maléolo 
lateral, de manera que el nervio se encuentra posterior 
a la vena.

▪▪ Inyectar 2 a 3 ml de solución subcutáneamente en este 
punto.

NERVIO TIBIAL
▪▪ El nervio tibial es el nervio más difícil pero más impor-

tante de bloquear para asegurar una anestesia quirúr-
gica adecuada.

▪▪ Palpar el borde posteromedial de la tibia casi 5 cm 
proximal a la punta del maléolo medial. Permitir que los 
dedos índice y medio se deslicen sobre el flexor largo de 
los dedos y los tendones tibiales posteriores (más pro-
fundos). En el borde posterior de estos tendones, marcar 
un punto de referencia con un bolígrafo.

▪▪ Palpar el borde medial del tendón de Aquiles. A mitad 
de camino entre estos dos puntos yace la arteria tibial, 
la cual es palpable a este nivel y sirve como un punto de 
referencia útil.

▪▪ Apuntar la aguja hacia abajo a unos 60 grados de la piel, 
penetrando de 1 a 1,5 cm (figura 80-2F).

▪▪ Aspirar para asegurarse de que no se hayan introducido 
la arteria o venas tibiales posteriores, y luego instilar 8 a 
10 ml del agente anestésico.

BLOQUEO DEL NERVIO CIÁTICO 
POPLÍTEO (PRONO)

▪▪ Con el paciente en prono, dibujar una línea a través del 
pliegue poplíteo, extenderla entre los tendones del bíceps 
femoral y los músculos semitendinosos e identificar la 
línea media del pliegue. El triángulo de la fosa poplítea 
está limitado por el semitendinoso-semimembranoso, el 
bíceps femoral y el pliegue poplíteo.

▪▪ Medir exactamente 7 cm cefálico a lo largo de un eje en 
la línea media y 1 cm lateral al eje (figura 80-3A).

▪▪ Después de la preparación estéril, levantar la piel con 
lidocaína simple al 1%.

▪▪ Colocar un simulador nervioso de acuerdo con las ins-
trucciones del fabricante, ubicar el cable negativo en la 
pierna afectada y el cable positivo en la pierna ipsilateral. 
Dirigir la aguja cefálica y paralela al fémur, a un ángulo 
de 45 grados de la piel y avanzar lentamente con aspira-
ción continua (figura 80-3B).

▪▪ Aplicar una corriente eléctrica de 1 mA a 1 Hz hasta 
observar una fuerte contracción del gastrocnemio y 
luego disminuir la corriente a 0,3 mA.

▪▪ Avanzar lentamente la aguja hasta que se vea una con-
tracción muscular enérgica e inyectar una dosis de 
prueba de 1 ml de anestésico local.

▪▪ Tras el cese de la contracción y la confirmación de que 
el paciente no experimente ningún dolor con la inyec-
ción, administrar 35 ml de anestésico local en incremen-
tos de 5 ml.

▪▪ Con el paciente en supino, usar 5 ml adicionales de anes-
tésico para bloquear el nervio safeno y sus ramas infra-
patelares al nivel de la tuberosidad tibial.

▪▪ Después de la cirugía, no se debe permitir que los 
pacientes soporten peso en la extremidad operada 
durante 12 a 18 horas para permitir el retorno de la 
función neurológica en el pie y el tobillo.

TÉCNICA 80-4

BLOQUEO DEL NERVIO POPLÍTEO 
LATERAL

(GROSSER)
▪▪ Ubicar al paciente en supino, con una bolsa de arena de 

10 lb colocada debajo de la pantorrilla proximal como 
punto de apoyo para aumentar la tensión del bíceps 
femoral.

TÉCNICA 80-5
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▪▪ Instruir a un asistente para estabilizar el tobillo y mante-
ner la patela en una posición neutral hasta casi 10 grados 
de rotación interna.

▪▪ Usar 30 ml al 0,5% de bupivacaina con epinefrina: 20 ml 
para los sitios de inyección en peroné y tibia y 10 ml para 
el sitio del nervio safeno.

▪▪ Identificar el polo proximal de la patela y la cabeza pero- 
nea.

▪▪ Dibujar una línea axial desde el polo proximal de la 
patela, para posteriormente bisecar otra línea dibujando 
de forma horizontal desde la cabeza peronea hacia proxi-
mal. La intersección de estas dos líneas es el punto de la 
inserción inicial de la aguja para anestesiar las divisiones 
peroneal y tibial del nervio ciático.

▪▪ Dirigir la aguja 30 grados proximalmente. Colocar un 
estimulador nervioso a 5 mA y avanzar la aguja lenta-
mente hasta que se encuentre la contracción del bíceps e 
insertarlo hasta que la división peroneal se localice en 
eversión y dorsiflexión, y hasta que la división tibial esté 
en inversión y flexión plantar del pie (figura 80-4).

▪▪ Cuando se demuestren ambas contracciones de la rama 
nerviosa, disminuir el nivel del simulador nervioso hasta 
que los dedos de los pies no estén más en flexión plantar. 
Un nivel de más de 1,0 mA es óptimo para la ausencia 

A B

de contracción. En un paciente sedado que no puede 
proporcionar retroalimentación, es preocupante si la 
amplitud cae por debajo de 1 mA.

▪▪ Para localizar los nervios, retirar la aguja de la piel para 
redireccionar la aguja en un plano anteroposterior. En 
una pierna grande, juzgar la profundidad de la aguja 
puede ser difícil, pero la división tibial típicamente esta 
0,5 a 1 cm lateral a la línea media y 1,5 a 2 cm posterior 
del fémur.

▪▪ Cuando la aguja está en la ubicación correcta, girar el 
estimulador hasta 3 a 4 mA para provocar contracciones, 
y después de una aspiración negativa de sangre, inyectar 
20 ml de anestésico. La anestesia es adecuada cuando las 
contracciones cesan.

▪▪ Desconectar el estimulador y remover la aguja.
▪▪ Si se requiere anestesia en el nervio safeno, identificar el 

tubérculo tibial y esterilizar el lado medial de la rodilla 
con povidona yodada.

▪▪ Insertar la aguja subdérmicamente e inyectar los 10 ml 
remanentes mientras se avanza la aguja hacia medial, 
crear un habón alrededor del curso del nervio safeno.

▪▪ Remover la aguja y frotar el habón para dispersar el 
anestésico (maniobra de Mcleod).

FIGURA   80-3 A, vista posterior de la fosa poplítea de la rodilla derecha, con el triángulo poplíteo delineado; el círculo indica el sitio de inyección 
para el bloqueo del nervio ciático. B, estimulador nervioso utilizado para ayudar a localizar el nervio ciático antes de la inyección. VER TÉCNICA 80-4.
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FIGURA   80-4 Bloqueo del nervio poplíteo lateral. VER TÉCNICA 80-5.
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