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Introducción

El bloqueo de tobillo, descrito 
por Labat en 1967 es una técnica 
anestésica ideal para la cirugía que 
se lleva a cabo en el pie, especial-
mente en el ámbito ambulatorio.

Anatomía

Cuatro de los cinco nervios que 
pueden bloquearse a este nivel son 
ramas del nervio ciático y uno del 
nervio femoral.

Nervio tibial posterior

Proporciona anestesia para la 
planta del pie y lechos ungueales. 
Comienza en la pierna, a nivel del 
anillo del sóleo, como continuación 
del nervio ciático poplíteo interno. 
A nivel del tobillo se localiza de-
bajo de la aponeurosis profunda de 
éste y se proyecta hacia atrás, para 
quedar en un espacio comprendido 
entre el tendón del tibial posterior 
y el flexor común de los dedos por 
arriba (anterior) y el tendón del 
flexor propio del primer dedo por 
debajo (posterior). La arteria tibial 
posterior pasa justo por encima del 
nervio. A nivel del maléolo interno 
se divide en dos ramas; el nervio 
calcáneo interno, se distribuye por 
la región interna y posterior del ta-
lón; la segunda se bifurca en dos ra-
mas terminales, a saber, los nervios 
plantar externo y plantar interno.

Nervio tibial anterior

Inerva la cara dorsal del pie y 
provee la inervación sensitiva del 
borde lateral del primer dedo y 
del borde medial del segundo. El 

El bloqueo como técnica anestésica para 
cirugía del pie y tobillo

nervio tibial anterior es la rama de 
división interna del nervio ciático 
poplíteo externo. A nivel de la ar-
ticulación del tobillo se encuentra 
en un plano profundo entre los 
tendones de los músculos tibial 
anterior y extensor propio del ha-
llux. A nivel de la articulación pasa 
por debajo del tendón del hallux y 
al entrar en el pie se sitúa entre el 
borde lateral de dicho tendón y el 
borde medial del tendón del mús-
culo extensor común de los dedos, 
en una posición anterior o super-
ficial respecto de los vasos tibiales.

Nervio musculocutáneo

Dan inervación sensitiva a todo 
el dorso del pie. El nervio muscu-
locutáneo es la rama de división 
externa del nervio ciático poplí-
teo externo. En la unión del tercio 
medio con el tercio inferior de la 
cara anterior de la pierna, el nervio 
atraviesa la aponeurosis y se vuelve 
subcutáneo. Un poco por encima 
del maléolo interno se divide en 
sus ramas terminales.dan inerva-
ción sensitiva a todo el dorso del 
pie.

Nervio safeno externo

Inerva la parte inferior y poste-
rior de la pierna, la región maleolar 
externa y el borde lateral del pie, 
incluido el 5º dedo. El nervio safe-
no externo nace en la rama tibial a 
nivel del tercio medio de la pier-
na, y en la unión del tercio medio 
con el inferior se convierte en sub-
cutáneo y se dirige hacia abajo y 
afuera a lo largo del borde externo 
del tendón de Aquiles. A nivel de 
la articulación del tobillo el nervio 

pasa por detrás y luego por debajo 
del maléolo lateral para terminar a 
lo largo del borde externo del pie.

Nervio safeno interno

El nervio safeno interno provee 
la inervación sensitiva de la cara in-
terna de la pierna, el tobillo y el 
pie. Es la rama terminal del nervio 
femoral. Se convierte en subcutá-
neo en la cara interna de la rodilla y 
desde allí sigue un curso paralelo al 
de la vena safena interna, a lo largo 
de la cara interna de la pierna. Más 
abajo pasa por delante del maléolo 
interno, para terminar en el borde 
interno del pie. 
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1. Musculocutáneo o Peroneo superficial
2. Safeno interno
3. Tibial anterior o peroneo profundo
4. Tibial posterior
5. Sural o safeno externo

Nervio Peroneo
Superficial o

Musculocutaneo

Tendón Músculo 
tibial anterior
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Pie

Se divide en tres sectores:
-  Antepié: 5 metatarsianos y fa-

langes.
-  Mediopié: cuboides, escafoides 

y 3 cuñas óseas.
-  Retropié: calcáneo, astrágalo y 

tendón de Aquiles

Indicaciones

-  Todas las cirugías del antepié y 
del mediopié

-  Cirugía del retropié (subastra-
galina)

-  Analgesia postoperatoria.

Técnicas de bloqueo

Nervio tibial posterior (técnica clásica)

Con el paciente en decúbito 
prono y el tobillo apoyado sobre 
una almohada, se realiza un habón 
cutáneo de solución anestésica lo-
cal en el borde superior del ma-
léolo interno, inmediatamente por 
dentro del tendón de Aquiles. Se 
introduce una aguja en dirección 
paralela a la planta del pie, entre el 
latido de la arteria tibial posterior y 
el tendón de Aquiles. Se depositan 
10-12 ml de solución anestésica lo-
cal. El bloqueo debe llevarse a cabo 
a una altura similar a la del latido 
de la arteria tibial posterior, que 
nos sirve de referencia. El enroje-
cimiento y el aumento de la tem-
peratura de la planta del pie a con-
tinuación del constituyen un signo 
predictivo de éxito del mismo

Nervio tibial posterior (técnica medio-
tarsiana o Sharrock)

Se coloca al paciente en decú-
bito supino con el pie en rotación 

externa a 20º. Se palpa el pulso de 
la arteria tibial posterior por deba-
jo del borde posterior del maléolo 
medial. En ese lugar introducimos 
la aguja en forma perpendicular a 
la piel y por debajo (posterior) al 
pulso arterial, a una profundidad de 
1-1.5 cm. En ese lugar se depositan 
4-7 ml de solución anestésica local. 
No es necesario obtener una pa-
restesia, pero en caso de hallarla se 
retira 1-2 mm la aguja y se inyecta 
el AL.

Si no es posible localizar el pul-
so de la arteria, se colocan los dedos 
índice y medio debajo del borde 
posterior del maléolo medial y se le 
solicita al paciente que flexione los 
dedos del pie. Al advertir la con-
tracción del tendón del músculo 
flexor común de los dedos, se co-
loca la punta de la aguja por detrás 
(posterior) del mismo y se inyecta 
la solución anestésica local.

La técnica mediotarsiana es me-
jor que la clásica porque la posición 
del paciente es más cómoda, el ner-
vio se encuentra a un nivel más su-
perficial, la arteria tibial posterior 
constituye un reparo anatómico 
superficial fácil de identificar en su 
trayecto entre el maléolo medial, y 
el talón y la cantidad de solución 
anestésica local necesaria es menor.

Nervio tibial anterior (técnica clásica)

Con el paciente en decúbito 
supino, se introduce una aguja 3-4 
cm por encima del borde superior 
del maléolo medial, en la hendidu-
ra existente entre el borde anterior 
de la tibia y el tendón del músculo 
tibial anterior, perpendicular a la 
piel y a una profundidad de 2,5 a 3 
cm; en ese lugar se depositan 10-12 
ml de solución anestésica local.

La aguja se introduce en forma 
perpendicular a nivel de la línea in-
termaleolar, entre los tendones del 
músculo tibial anterior y el del ex-
tensor propio del hallux.

Nervio tibial anterior (técnica medio-
tarsiana)

Se ubica al paciente en decúbi-
to dorsal y se le solicita al pacien-
te que extienda el primer dedo y 

que flexione el pie contra la pierna 
para identificar así correctamente 
los tendones de los músculos ex-
tensor propio del hallux y extensor 
común de los dedos. A ese nivel se 
introduce la aguja en sentido per-
pendicular a la piel y se inyectan 
3-5 ml de solución anestésica local.

Si se percibe el latido de la arte-
ria pedia, la solución se inyecta en 
forma superficial o a ambos lados 
de ella.

Nervio musculocutáneo 

Con el paciente en decúbito su-
pino y la pierna en ligera rotación 
interna se infiltran por vía subcu-
tánea 3-5 ml de solución anestési-
ca local desde el borde anterior de 
la tibia hasta el borde superior del 
maléolo lateral (externo). 

Nervio safeno externo 

Con el paciente en decúbito 
dorsal y la pierna en rotación in-
terna, se infiltran por vía subcutá-
nea 3-5 ml de solución anestésica 
local en un punto intermedio en-
tre el maléolo lateral y el tendón de 
Aquiles.

Nervio safeno interno 

Con el paciente en decúbito 
dorsal y la pierna en ligera rotación 
externa se infiltran por vía subcu-
tánea 3-5 ml de solución anestésica 
local desde el borde anterior de la 
tibia a lo largo del borde superior 
del maléolo medial hasta el borde 
inferior de esta estructura.

Cirugía con isquemia

Para utilizar el bloqueo del to-
billo como técnica periférica única 
de bloqueo nervioso, la isquemia 
debe ser aplicada  por encima de 
los maléolos. Este instrumento es 
bien tolerado por el paciente y no 
debe ser insuflado a una presión 
mayor de 200 mmHg.

Solución anestésica local

Procedimientos cortos: lidocaí-
na al 2%.

Mediopie

AntepieRetropie
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Procedimientos prolongados: 
bupivacaína 0.5%, Levobupivacaina 
0,5% - 0,75% o ropivacaína 0.5-
0.75%.

Para la analgesia posoperatoria 
se usa bupivacaína 0.25%, levobu-
pivacaina 0,25 o ropivacaína 0.2%.

No es conveniente utilizar epi-
nefrina en la solución anestésica 
local.

Período de latencia

Entre 15-20 minutos de acuer-
do al anestésico local elegido.

Duración de la analgesia posto-
peratoria

Varía de acuerdo al anestésico local 
elegido, su concentración y volumen. 

Complicaciones

Infección
Punción vascular
Hematoma por punción 
Edema
Neuropatía postoperatoria: Trau-

matismo por aguja e inyección intra-
neural accidental.

1. Extensor ppio. del Hallux
2. Arteria tibial anterior
3. Tendón de Aquiles
4. Arteria Tibial Posterior
5. Nervio Tibial Posterior
6. Tendón M. Tibial Anterior

A. Nervio Tibial Anterior
B. Nervio Musculocutáneo
C. Nervio Sural
D. Nervio Tibial Posterior
E. Nervio Safeno Interno

A. Nervio Musculocutáneo
B. Nervio Safeno Interno

Corte del tobillo a nivel de los maleolos

Conclusiones

El dolor que produce la cirugía 
de pie puede ser catalogado de mo-
derado a severo, siendo dificultoso 
su control con regímenes habitua-
les con analgésicos orales exclusi-
vamente.

La eficacia demostrada por el 
bloqueo de tobillo en el control del 
dolor postoperatorio ha permitido 
que la mayoría de estas cirugías 
puedan llevarse a cabo actualmente 
en el ámbito ambulatorio (hallux 
valgus, fracturas, artrodesis, etc.).
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