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RESUMO

Geier KO - Bloqueio “3 em 1” por Via Anterior: Bloqueio Parcial,
Completo ou Superdimensionado? Correlagdo entre Anato-
mia, Clinica e Radio Imagens

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O classico bloqueio “3 em 1” por
via anterior tem suscitado divergéncias quanto ao envolvimento
anestésico de seus trés nervos participantes, o femoral, o cutaneo
lateral da coxa e o obturador. O objetivo deste estudo é verificar o
desfecho do bloqueio “3 em 1” por via anterior, através das
técnicas: injegdo unica (G1), cateteres curtos (G2) e cateteres
longos (G3). Os bloqueios “3 em 17, clinicamente identificados
como completos ou superdimensionados foram, adicionalmente,
investigados por meio de radio imagem.

METODO: A identificagdo do espaco subfascial iliaco nos
bloqueios “3em 1”com injegdo tinica ou com cateteres foi feita pela
perda de resisténcia ao ar. Em varios eventos dolorosos, o volume
anestésico administrado variou entre 30 e 40 ml e a introdugéo cra-
nial dos cateteres foi até 18 cm no espago subfascial iliaco.
Quando a pesquisa clinica apontava envolvimento do nervo
obturador ou de outro nervo adicional ao bloqueio "3 em 17,
complementava-se a investigagdo com estudo radiogréfico e
tomodensiométrico com o propoésito de estabelecer
correspondéncia com a anatomia pélvica.

RESULTADOS: O envolvimento dos nervos fémoro cutaneo lateral
e obturador ndo foram constantes, ao contrario do nervo femoral.
No estudo, nenhum bloqueio "3 em 1” completo com inje¢do unica
(G1) se manifestou, e simum bloqueio “2em 1”, com a participagdo
eventual do ramo femoral do nervo genitofemoral (bloqueio “2,5
em 17). Contudo, quando foram utilizados cateteres curtos (G2),
obteve-se bloqueio “3em 1”em apenas um paciente, ao passo que
com cateteres longos (G3) introduzidos no sentido cefalico até 18
cm no espago subfascial iliaco, trés bloqueios "3 em 1”7
superdimensionados foram registrados, pelo envolvimento
adicional dos nervos fibular comum em dois pacientes e o nervo
tibial em um paciente.

CONCLUSOES: Apesar da pequena amostra, com inje¢do Unica
(G1), sempre se obteve um bloqueio “2em 1”ou “2,5em 1”7, sem a
participagdo do nervo obturador. Com cateter curto (G2), o
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bloqueio “3 em 1” foi classificado como completo em 6,6% dos
casos (um paciente). Porém, com cateter longo (G3), o resultado
tende a ser mais previsivel em relagdo aos outros grupos,
especialmente quando o cateter alcanga o espacgo paravertebral
lombossacral, resultando num bloqueio “3 em 1”completo em 20%
dos casos (trés pacientes) ou, raramente, num bloqueio “3 em 1”7
superdimensionado em 13,2% dos casos (dois pacientes).

Unitermos: TECNICAS ANESTESICAS, Regional: bloqueio
“3em1”

SUMMARY

Geier KO - Anterior “3-in-1” Blockade: Partial, Total or Overdimen-
sioned Block? Correlation between Anatomy, Clinic and Radio Ima-
ges

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Classic anterior 3-in-1
blockade has been questioned as to the anesthetic involvement of
its three participant nerves: femoral, lateral cutaneous of thigh and
obturator. This study aimed at evaluating the outcome of anterior
3-in-1 blockade through: single injection (G1), short catheters (G2)
and long catheters (G3). 3-in-1 blockades identified as total or
overdimensioned were additionally investigated by radio images.

METHODS: The identification of iliac subfascial space in 3-in-1
blockades with single injection or catheters has been made by loss
of resistance to air. In several painful events, anesthetic volume
has varied 30 to 40 mL and cranial catheters introduction was up to
18 cm in the iliac subfascial space. When clinical research would
point to the involvement of the obturator nerve or other nerve addi-
tional to 3-in-1 blockade, investigation was complemented by ra-
diographic or TC-Scan studies aiming at establishing
correspondence with pelvic anatomy.

RESULTS: The involvement of lateral cutaneous of thigh and
obturator nerves has not been constant, as opposed to the femoral
nerve. No total 3-in-1 blockade with single injection (G1) was ob-
served in our study, but rather 2-in-1, with eventual participation of
the femoral branch of the genitofemoral nerve (2.5-in-1 blockade).
However, when short catheters were used (G2), there has been
3-in-1 blockade in just one patient, while with long catheters (G3)
introduced in the cephalad direction until 18 cm in the iliac
subfascial space, three overdimensioned 3-in-1 blockades were
recorded, with the additional involvement of common fibular nerve
in two patients and tibial nerve in one patient.

CONCLUSIONS: In spite of the small sample size, single injection
(G1) has always provided 2-in-1 or 2.5-in-1 blockade without the
participation of the obturator nerve. With short catheters (G2)
3-in-1 blockade was classified as total in 6.6% of cases (one pa-
tient). With long catheters (G3), however, results seem to be more
predictable as compared to the other groups, especially when the
catheter reaches the lumbosacral paravertebral space, resulting in
total 3-in-1 blockade in 20% of cases (3 patients) or more uncom-
monly, in overdimensioned 3-in-1 blockade in 13.2% of cases (2
patients).

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES, Regional: 3-in-1
block
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BLOQUEIO “3 EM 1” POR VIA ANTERIOR: BLOQUEIO PARCIAL, COMPLETO OU SUPERDIMENSIONADO?
CORRELAGAO ENTRE ANATOMIA, CLINICA E RADIO IMAGENS

INTRODUGAO

bloqueio “3 em 1” por via anterior, originalmente apre-

sentado por Winnie e col. em 1973 ' teve como finali-
dade anestesiar simultaneamente, com apenas uma
injecdo, os nervos femoral, o cutaneo lateral da coxa e o ob-
turador, componentes do plexo lombar, acessando o espa-
¢o paravascular femoral logo abaixo do ligamento inguinal.
A técnica compreendia o desencadeamento de parestesi-
as com agulha sobre o nervo crural seguido por injegao de
20 ou mais mililitros de uma solugado anestésica. Reco-
mendavam pressionar os tecidos imediatamente distais a
agulha com o propdsito de favorecer a disperséo da solu-
¢ao anestésica no espacgo subfascial iliaco durante a inje-
¢ao. Inicialmente, houve éxito nos resultados 1, com
bloqueio “3 em 1” completo. Porém, a medida que a técnica
foi se tornando popular, constatou-se na pratica clinica,
que o acometimento dos trés nervos, apds injecéo unica
nem sempre ocorria. Varias publicagdes mostraram que o
nervo obturador > com maior freqliéncia que o nervo cuta-
neo lateral da coxa * falhava, ao contrario do que acontecia
com o nervo femoral *, caracterizando um bloqueio “3 em
1” parcial ou um bloqueio “2 em 1”. Todavia, rarissimos blo-
queios “3 em 1” ipsilaterais e superdimensionados foram
documentados >°. Orientado pelas referéncias anatomi-
cas superficiais sugeridas por Vloka e col. . observa-
ram-se durante 45 bloqueios “3 em 1” consecutivos, com
injecdo Unica ou com cateteres, o envolvimento parcial e
ipsilateral do plexo lombar. Os desfechos clinicos, que
identificaram um bloqueio “3 em 1” completo ou superdi-
mensionado face ao envolvimento adicional de nervos
lombossacros, foram correlacionados a anatomia e @ um
estudo de imagens radiolégicas correspondentes.

METODO

Apos aprovacao pela Comissao de Etica Médica do Hospital
e pelos pacientes, foram realizados 45 bloqueios “3 em 17,
pela abordagem paravascular femoral em trés grupos de
quinze pacientes, utilizando seringas de vidro ou de plastico,
apropriadas para o teste de perda de resisténcia ao ar, agu-
Ihas descartaveis com ponta cortante, cateteres curtos com
orificioterminal e catetereslongos comtrés orificios laterais:

Grupo 1-Constoude 15bloqueios “3em 17, realizados com
injecao Unica mediante agulha descartavel 35x7 ou 40 x
7 e acoplada a uma seringa contendo ar e com minimo
atrito aos movimentos do @&mbolo. O conjunto agulha-se-
ringa foi introduzido 30° a 45° emrelagéo a pele até o es-
paco subfascial iliaco, utilizando-se lidocaina a 1,5%
com adrenalina a 1:300.000 (30 a 40 ml).

Grupo 2 - Abrangeu 15 pacientes que se submeteram ao
bloqueio “3 em 1” com cateteres venosos curtos 18G,
sendo seis Introcan® da B. Braun de 45 mm de compri-
mento e nove da Nipro Medical Ltda. de 50 mm de com-
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primento, ambos com ponta Quincke, introduzidos num
angulo agudo similar ao grupo 1. No instante da identifi-
cacéao do espaco subfascial iliaco, equivalente a segun-
da perda de resisténcia, metade do volume anestésico
era injetado, a agulha do cateter venoso imobilizada e o
cateter introduzido, no sentido cranial, em toda sua ex-
tensdo, sob movimentos giratérios no sentido horario e
anti-horario aolongo do eixo da agulha seguido pelareti-
rada da agulha do cateter venoso. O volume de anesté-
sico inicial facilitava a passagem dos cateteres,
utilizando-se bupivacaina a 0,25% com adrenalina a
1:400.000 (30 a 40 ml).

Grupo 3 - Os bloqueios “3 em 1” foram realizados com cate-
teres peridurais longos 18G, nove Perifix® da B. Braun e
seis Minipack® da Portex. Todos foram introduzidos no
sentido cranial entre 15 e 18 cm, no espago subfascial
iliaco. Os cateteres Perifix® através de seu cateter guia
sem o auxilio do estimulador de nervo periférico e os ca-
teteres Minipack® através da canula de um cateter veno-
so 18G, todos previamente introduzidos conforme
descrito no grupo 2. Em todos os cateteres se acoplou
um filtro antibacteriano, o anestésico utilizado foi bupi-
vacaina a 0,25% com adrenalina 1:400.000 (40 ml).

A avaliacao clinica sensitiva e motora do bloqueio “3 em 1”
dosgrupos, foifeitapelapesquisadaanalgesiados dermato-
mos (inervagdo cutdnea) e/ou dos midtomos (inervagéo
muscular)em queimaduras e ferimentos lacero-corto-contu-
sos, todoscomindicagaocirurgica, edos esclerétomos (iner-
vagao 6ssea) em pacientes com traumatismos de coxa
acompanhados por fratura do tergco médio do fémur e joelho.
Nos casos em que ainvestigagdo sensorial cutadnea, muscu-
lare 6sseanéaofoipossivel porcausadas bandagens ouimo-
bilizacées, o proprio alivio da dor foi o referencial efetivo do
bloqueio “3 em 1”. Para as cirurgias eletivas sob analgesia
através dos cateteres com extensao ao periodo pds-opera-
torio, a aferigdo da sensibilidade dos dermatomos obedeceu
asequéncia: dor (tragdo dos foliculos pilosos/picada de agu-
Iha), temperatura (gelo) e tato, seguida pela motricidade dos
miétomos, conforme ja descrito 8, desde que compativeis
com a lesdo. Todas as investigagbes clinicas realizadas
foram comparadas com o lado homélogo.

O estudo anatdbmico foi acoplado ao estudo radioldgico,
este ultimo realizado nos bloqueios com os cateteres, cur-
tos ou longos (peridural e Contiplex®), que resultaram no
envolvimento clinico dos classicos trés nervos e de outro
nervo adicional. Inicialmente, um a dois mililitros de con-
traste, identificavam o cateter no espaco subfascialiliaco, e
depois um volume maior de contraste (Omnipaque® 300
mg/ml) diluido com anestésico local registrava a disperséo
nas possiveis trés zonas radiolégicas lombopélvicas: zona
A (pélvica medial), zona B (pélvica lateral) e zona C (para-
vertebral) ° (Figura 1). Se a exploragéo radioldgica contras-
tada sobrepunha ao percurso anatémico dos nervos inte-
ressados, prosseguia-se com um estudo tomografico com-
putadorizado.
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Figura 1 - Representacao das Zonas Radioldgicas °A, B, Conde
Transitam os Componentes do “Bloqueio 3:1”por Via Femoral
Esquerda: Aimpregnagéao de contraste numa incidéncia ante-
ro-posterior pode revelar o envolvimento individual ou partici-
pativo dos classicos trés nervos do “bloqueio 3:1”. Seta =
cateter; P = promontério sacral; SC = articulagao sacro iliaca;
S1; Sy; S3; S4 = foramens sacrais; L3, L4, Ls = corpos vertebrais.
Direita:; 1 = nervo cutaneo lateral da coxa; 2 = nervo femoral; 3
= nervo obturador; 4 = nervo genitofemoral; 5 = local de pun-
¢ao; 6 = tronco lombossacro; 7 = plexo sacral

Analise Estatistica

Os dados demograficos foram expressos em Média + DP.
Para as variaveis categoricas dos trés grupos sobre o aco-
metimento individual dos nervos do bloqueio “3em 1”, os re-
sultados foram em frequéncias relativas, seguido pelo teste
x? para determinar significancia dos resultados, com o valor
de p < 0,05 considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Os dados demograficos e os procedimentos nos trés grupos
estdo representados nas tabelas | e Il.

Tabela | - Dados Demograficos dos Grupos (Média + DP)

Grupos Idade Altura Peso

G1- Injegdo Unica 27,50 + 7,01 169,33 £ 8,19 67,58 + 5,42
G2 - Cateter curto 27,17 £6,13 166,58 + 6,01 65,42 + 4,95
G3 - Cateter longo 23,67 +4,70 171,92 £ 9,88 70,92 + 8,48

Tabela Il - Procedimentos Realizados nos Trés Grupos

G1=Injecdo G2=Cateter G3=Cateter
Unica # * ° Curto Longo

Indicagdes

Area doadora de pele * © 13 10
Troca de curativos*™ 06

Desbridamentos 03 02
seriados * °

Fratura terco médio de 05
fémur #

Fratura do quadril * ° 01
Fratura do joelho * ° 01

Nevralgia do nervo safeno 01
interno e

Extracdo da veia safena 01
magna °

Mialgia dos adutores da 01
coxa

Dor por picada de 01
aracnideo (aranha)

n=15 n=15 n=15

Todos os cateteres foram 18G; agulha descartavel 35 x 7;
* (analgesia pds-operatéria); ° (cirurgia/procedimentos dolorosos);
# (dor pré-operatéria); e (dor cronica)

O envolvimento do dermatomo femoral (nervo misto) foi fre-
quente, com fraqueza muscular do quadriceps femoral e
quase com a mesma freqliéncia, perda de sensibilidade no
dermatomo cutaneo lateral da coxa (nervo sensitivo). Em al-
guns casos, foi observada perda de sensibilidade na face
medial de quase toda a coxa onde os dermatomos femoral e
obturador se sobrepdem, com limites imprecisos, porém,
nem sempre acompanhado por paresia muscular adutora.
Dependendo da morbidade do membro inferior, a motricida-
de ativa (flexao da coxa - nervo femoral e adugéo da coxa -
nervo obturador) e passiva (manter joelho flexionado com a
regiao plantar apoiada sobre o leito, sem pender o membro
lateralmente - nervo obturador) também foram avaliadas
conforme previamente descrito °. Analgesia e anestesia de
dermatomos adicionais aos trés classicos nervos do blo-
queio “3em 17, foram constatadas nos territérios do ramo fe-
moral do nervo genitofemoral em sete pacientes (46,6%) e, no
territério do nervo fibular comum em dois pacientes (13,2%),
caracterizando um bloqueio superdimensionado “3,5 em 1”
sendo que em um destes observou-se adicionalmente, com-
prometimento parcial do nervo tibial (6,6%), traduzindo-se
praticamente, em um bloqueio “4 em 1” (Tabela IlI).

Tabela Ill - Envolvimento dos Nervos Periféricos do Bloqueio Anterior “3 em 1” (n = 45)

Bloqueio “3 em 1”

Nervos Adicionais ao Bloqueio “3 em 1”

Nervo Femoral Nervo Cutaneo Nervo Obturador Nervo Nervo Fibular Nervo Tibial
(S/M) Lateral da Coxa (S) (S/M) Genitofemoral (S) Comum (S/M) (S/M)
G1 - Injegéo unica (n=15) 15\15 (100%) 13\15 (86,6%) 0\15 4\15 (26,4%) 0\15 0\15
G2 Cateter curto (n=15) 15\15 (100%) 14\15 (93,2%) 1\15 (6,6%) 7\15 (46,6%) 0\15 0\15
G3 Cateter longo (n=15) 15\15 (100%) 13\15 (86,6%) 2\15 (13,2%) 7\15 (46,6%) 2\15 (13,2%) 1\15 (6,6%)
medial plantar
Valor p - p <0,799 p < 0,146 p <0,435 p<0,123 p < 0,360

(S) Sensibilidade; (M) Motricidade; Acometimento entre os nervos dos grupos: NS (teste X?)
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BLOQUEIO “3 EM 1” POR VIA ANTERIOR: BLOQUEIO PARCIAL, COMPLETO OU SUPERDIMENSIONADO?
CORRELAGAO ENTRE ANATOMIA, CLINICA E RADIO IMAGENS

N&o obstante os 15 bloqueios ditos “3 em 1” cominjegéo uni-
ca nao resultarem no envolvimento motor do nervo obtura-
dor, esses bloqueios foram classificados como sendo “2 em
1”e, portanto, nenhum estudoradioldgicofoirealizadocoma
repeticdodomesmovolume e massade anestésicolocal. To-
davia, nos 30 pacientes com cateteres curtos (quinze) e lon-
gos (quinze) instalados no espago subfascial dos musculos
pélvico-lombares, que manifestaram clinicamente perda de
sensibilidade em dermatomo(s) ectépico(s) ao bloqueio “3
em 17, foraminicialmente investigados através de radiografi-
as antero-posteriorcomumadois mililitros de contraste para
identificar o posicionamento do cateter (Figura 2).

Figura 2 - Um a Dois mililitros de Contraste pelo Cateter Contiplex®
revela sua Posigado nas Zonas Radioldgicas Esquerdas Ae C
num Paciente com Comprometimento Doloroso no Territorio
do Nervo Obturador. A Articulagéo Sacro lliaca é Visivel, sen-
do Considerada um Referencial Radiolégico do Trajeto do
Nervo Obturador

Dentre os pacientes com cateteres curtos, apenas um desen-
volveu blogqueio “3 em 1” completo (verdadeiro) com alteragéo
desensibilidade de umdermatomo extraaos trés classicos ner-
vos do bloqueio “3 em 1”. As imagens radiograficas contrasta-
das identificaram as zonas radioldgicas pélvicas A (espaco
subfascial do musculo psoas) e B (espago subfascial do mus-
culoiliaco) porém, sem ascenséo medial pela zona A. Em ne-
nhum momento o contraste atingiu a zona C (regido paraverte-
bral). Poroutrolado, por serem os cateteres longos predestina-
dos a uma introdugao mais cranial entre 15 e 18 cm no espacgo
subfascial iliaco, ndo exibiram, na sua totalidade, manifesta-
¢bes clinicas que sugerissem ascensao cranial até a zonaradi-
olégica C com anestesia do nervo obturador. Atendéncia para
enrolamentos e dobras durante aintrodugao destes ultimos ca-
teteres, frusta seu aporte aregido paravertebral lombar, regido
onde se encontram confinados os trés nervos, o que explica a
auséncia de bloqueio do nervo obturador.

Dos quinze pacientes com cateter longo, dois apresentaram
0 posicionamento do cateter na altura de Ls-L4 (Figura 3)
numa frequéncia de 13,2%. As tomografias computadoriza-
das desses pacientes mostraram o contraste situado nas zo-
nas radiolégicas A, B, C (Figuras 4 e 5), inclusive com envol-
vimentode dermatomos adicionaisaosdobloqueio“3em1”.
Este acontecimento ocorreu num paciente comavulséo trau-
matica de pele do dorso do pé e submetido a enxertia da re-
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Figura 3 - O mesmo Paciente da figura 2 Identificando o Anestésico
Local Misturado ao Contraste, com Disperséo ao Longo do 5°
Fasciculo Muscular do Psoas, as Zonas Radioldgicas Ae C° o
que correspondeu aos achados clinicos de um bloqueio
“3,5:1” com envolvimento dos nervos cutaneo lateral da coxa e
femoral (ambos na zona radioldgica B), obturador (zona radio-
I6gica Ae C) e do ramo femoral do nervo genitofemoral (zonas
radiolégicas transicionais A e B) e do tronco lombossacro
(La-Ls)

Figura 4 - Imagem Tomodensiométrica em Ls de Um dos Dois Pa-
cientes que Exibiram Bloqueio “3 em 1” Superdimensionado
envolvendo o Tronco Lombossacro resultando na Anestesia
do Nervo Fibular Comum e, parcialmente, o Nervo Tibial
Observa-se o contraste (C) envolvendo e difundindo-se no
musculo iliaco e nas duas porgdes do musculo psoas; 1a =
porgdo maior ou anterior do musculo psoas; 1b = porgédo me-
nor ou posterior do musculo psoas; 6 = osso iliaco

gido, cujobloqueiofemoral “3em 1” destinava-se aanalgesia
intermitente pos-operatéria da area doadora antero-lateral
da coxa. Para surpresa, além de efetiva analgesia da area
doadora, o paciente referiu perda de sensibilidade tatil/dolo-
rosa de toda face lateral da perna e do dorso do pé, corres-
pondente ao dermatomo do nervo fibular comum
(L4-L5-S4-Sy)acompanhado porsensagaode aumentode vo-
lume e de temperatura do pé, caracteristica de um bloqueio
simpatico. Esse mesmo paciente ndo conseguia cruzar o
membro inferior alvo sobre seu homélogo, devido aointenso
bloqueio motor dos musculos adutores (nervo obturador),
emboraesbocasseleveflexdodopé e dosdedos (nervotibial
posterior) em contraste com o outro pé. Neste paciente con-
firmou-se a perda de sensibilidade na face medial plantar,
correspondente ao dermatomo do nervo tibial. As imagens
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Figura 5 - Imagem Tomodensiométrica em S, do mesmo Paciente
da figura 4 cujo Contraste (C) atingiu o Tronco Lombossacro,
resultando em Anestesia dos Nervos Fibular Comum e Tibial
C = contraste difundindo-se no musculo iliaco e nas duas por-
¢oes do musculo psoas, na altura da articulagéo sacro iliaca,
parcialmente visivel (7); 1a = porgdo maior ou anterior do mus-
culo psoas; 1b = porgdo menor ou posterior do musculo psoas;
6 = osso iliaco

tomograficas (Figuras 4 e 5) mostraram difusdoaszonasCe
A sacral (S;) (Figura 5).

DISCUSSAO

Anatomicamente, ainervagdo do membroinferior é feita pelo
plexo lombar [(T12)-L+-Ls] e plexo sacral (Ls-S3) ®'°. Aunido
desses dois plexos é mediada pelo tronco lombossacral
(L4-Ls). Os dermatomos do femoral (L,-L4) e do obturador
(L2-L4), este ultimo predominantemente motor (através das
raizes Lz el,), se sobrepdem na face interna da coxa sem li-
mites precisos "' ou com distribuicdo mais proximal '? que
distal oumesmo ausente '*. Conforme Bouazize col. " o der-
matomo do obturador encontra-se ausente em quase 60%
dos casos. A questao adquire mais importancia numa das
edicdes dolivro de Gray ° onde o autor ndo faz alusdo ao der-
matomo do obturador. A confus&o entre os dermatomos do
obturador e do femoral continua persistindo '°. Os nervos fe-
moral e cutaneo lateral da coxa estéo situados mais lateral-
mente entre os musculosiiliaco e psoas, e a fasciailiaca que
os reveste '°. Enquanto a fascia iliaca no sentido distal deli-
mita o espago paravascularfemoralnaregidoinguinal, o ner-
vo obturador, ao se dirigir desde sua origem ao membro infe-
rior, o faz mais posteriormente, por fora desse espago e me-
dialmente ao musculo psoas maior 7, tornando sua aborda-
gem dificil pela técnica de injegdo Unica, diferentemente do
que ocorre quando a solugédo anestésica é liberada pela pon-
tade um cateter posicionado na zonaradiolégica Aou ainda,
porviaposterioronde o anestésico é depositadodiretamente
na zona radioldgica C. O nervo obturador segue seu trajeto
caudal, nem sempre acompanhando os nervos femoral e cu-
taneolateraldacoxa.NonivelL4-Ls, enquantooprimeirocur-
sa, com frequéncia variavel, por fora ou perifericamente en-
tre as duas partes do musculo psoas maior, ambas revesti-
das por uma ténue fascia "2, os dois tltimos guardam uma
relacdo mais constante entre sidentrodamassa muscular ',
distanciando-se umdooutro, naalturado promontoério sacral
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(Ls-S+). O nervo obturador cursa para a pequena pelve e os
outros dois paraagrande pelve. Naalturado foramen que re-
cebe seu nome, o nervo obturador divide-se em dois ramos:
ramo anterior ou superficial e ramo posterior ou profundo. O
ramo anterior ou superficial se dirige a articulagéo do quadril,
e a superficie cutanea medial da perna que, anastomosan-
do-se ao nervo safeno interno e aos multiplos ramos cutane-
os mediais do nervo femoral, formam o plexo subsartorial,
cuja projecao sensitiva cutdnea gera confusdes quanto aos
testes de sensibilidade de seus dermatomos corresponden-
tes. No tergco medial da coxa, o ramo anterior ou superficial,
predominantemente sensitivo, se dirige aos tecidos superfi-
ciais, tendo pouca participagdo motora nos musculos adutor
longo, gracilis e adutor curto " O ramo profundo ou posterior,
predominantemente motor, se dirige aos musculos obtura-
dor externo, adutor magno e adutor curto, anastomosan-
do-se em seguida ao ramo superficial, projetando-se a face
posteriordaregido popliteaeamembranasinovialdojoelho.
Agrande maioriadasobservagdes clinicasdobloqueio“3em
1” verifica apenas o comprometimento sensitivo e ndo a pes-
quisa motora do nervo obturador, causando interpretacdes
equivocadas sobre sua extensao 20 Critérios objetivos e
bem definidos ' devem, pois, reger a pesquisa clinica de
todo e qualquer bloqueio anestésico aos propdsitos destina-
dos, verificando a abolicdo sensorial e motora, respectiva-
mente, dos tecidos superficiais (cutdneos) e profundos
(musculos, articulagdes, visceras e vasos).

Evidéncias técnicas no resultado do bloqueio “3 em 1” con-
firmamque, paraaidentificagdo do espacgo paravascularfe-
moral nao seimpde, necessariamente, atécnicado estimu-
lador de nervo periférico 2" ou de parestesias ' através do
contato daagulhacomonervo. Aperdaderesisténciaéum
método adequado, adaptando-se naidentificagdo de espa-
cos virtuais 2" entre tecidos de densidades diferentes em
varios bloqueios periféricos **.

O recurso das diversas modalidades de imagens radioldgi-
cas contrastadas em anestesia regional comeca a terimpor-
tancia, repercutindo intensamente no aprendizado das téc-
nicas anestésicas regionais % ho diagnéstico e tratamento
dasdoengas dolorosaszs.Apesardasimagens unidimensio-
nais, as evidéncias radiolégicas contrastadas antero-poste-
rioresdastrészonas radiogréficassdevem serinterpretadas
com base na disperséao do contraste no compartimento sub-
fascialdos musculosiliaco e psoas maior, poronde transitam
os componentes nervosos do bloqueio femoral “3 em 1”.
O nervo obturador percorre, distalmente, a zona A (regido
pélvicamedial),onervofemoral, transitadistalmente, entrea
zonaAeolimiteinternodazonaB (regido pélvicalateral), e o
nervo lateral cutaneo da coxadirige-se distalmente azona B.
Azona C (regiao paravertebral lombar) corresponde a meta-
de proximal do musculo psoas ° (Figura 1) onde, uma Unica
injecao por via posterior € mais factivel anestesiar todos os
trés integrantes do bloqueio “3 em 1” %, quando se compara
com aabordagem anterior. Ao se estabelecerumbloqueio “3
em 1” com cateteres longos, as imagens contrastadas sdo
em geral alongadas, fusiformes e bem delimitadas, termi-
nando, quase sempre, lateralmente aos corpos vertebrais
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Ls-Lynoniveldosdiscosintervertebrais, correspondendo ao
quarto e/ou quinto fasciculos mais caudais do musculo
psoas. Provavelmente durante aintrodugcao do cateteren-
tre 15a 18 centimetros, a cateterizagao privilegiaa origem
anatémica desses fasciculos musculares como mostram
asimagens (Figuras 2 e 3), similares as obtidas por Dupré 27
Gaertner e col. 2%, Capdevila e col. > embora grande massa
muscular do psoas ter sido também documentada %0 Neste
caso, é de se supor que volumes anestésicos maiores rom-
pam a ténue fascia muscular dos fasciculos, resultando
numa imagem global da espessura do musculo psoas, deli-
mitando-o, parcial ou totalmente 8

As evidéncias tomograficas (Figuras 4 e 5), tridimensionais
complementares, documentaram nos planos axiais trans-
versos que adisperséo do contraste pela extremidade do ca-
teter longo as zonas A, B e C (Figura 1), coincidiram com as
manifestagdes clinicas dos pacientes, embora o mesmo re-
sultado tenha sido obtido quando o contraste se alojou alter-
nativamente nas zonas radioldgicas Ae C (Figuras4 e 5). As
deposi¢cbes do contraste contiguo as estruturas dsseas,
musculares e vasculares vizinhas '®'% sao valiosas no estu-
do tomografico pois, em fungdo do trajeto anatémico do
plexo lombossacro, permite-nos interpretar o resultado do
bloqueio “3 em 1.

Com cateterlongo (Contiplex® daB. Braun, 18G,40cmde
comprimento) ou cateter peridural 18G, os resultados fo-
ram um pouco diferentes. Por terem sido os cateteres in-
troduzidos no sentido cranial entre 15 a 18 cm no espago
subfascial iliaco, enrolamentos e/ou obras sédo aconteci-
mentos que podemocorrer,impedindo progressaointenci-
onal a regiao paravertebral lombar. No entanto, consta-
tou-se no presente estudo que dois dos quinze cateteres
longos (13,2%) introduzidos sem guia, alojaram-se na
zona C (paravertebral) (Figura 2), estando em conformida-
de ndo apenas com o formato opacificado paralombar do
musculo psoas na altura de Ls-Ls como demonstrado
152729 mas também com a freqliéncia entre 11,76% *° e
22% 3" dos cateteres que aportaram nessa regigo. Catete-
res introduzidos com guia metalico ** pela técnica de Sel-
dinger 3 determinam um posicionamento final mais pro-
gramado e confiavel que aleatoério, traduzindo-se em re-
sultados mais previsiveis de um bloqueio “3em 1”. Contu-
do, avancgar o cateter demasiadamente pode resultar num
bloqueio peridural **, sendo areciproca também verdadei-
ra, como foi recentemente divulgado *.

Dos pacientes observados nesta pequena amostra, dois fo-
ram alvo de envolvimento das raizes lombares e do tronco
lombossacro (L4-Ls). Representantes do plexo lombar e sa-
cral originam o nervo ciatico (L4-S3), composto pelo nervo fi-
bular comum (L4-S;) e nervo tibial (L4-S3) fisicamente inde-
pendentes entre si porém envoltos por uma bainha comum
%" Parece que as caracteristicas fisicas do cateter (Teflon®
semirigido) favorecem sua progressao pelo compartimento
subfascial iliaco. Nesses pacientes, clichés radiograficos
(Figura 1) e tomograficos complementares (Figuras 4 e 5)
registraram a correlagado radioldgica entre os resultados
clinicos e a anatomia pélvica correspondente.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 54, N° 4, Julho - Agosto, 2004

Aexemplode prévias comunicagdes, constatou-se que,com
injecaounicade 30a40 mlde solugédo anestésica, osresulta-
dos surpreendentes de outros estudos nido foram observa-
dos **%pois, 1) adispersdo anestésica ndo ascende suficien-
temente; 2) o nervo femoral invariavelmente é acometido, ja
que asolugdoanestésicaéinjetadaemseutrajeto, 3)onervo
fémoro cutaneo lateral é atingido com umaincidéncia pouco
menor em relagao ao nervo femoral, pois a difusao da solu-
¢ao anestésica se difunde, preferencialmente mais para a
face pélvicalateralque medial, e 4)onervoobturadoréeven-
tualmente ou mesmo impossivel de ser anestesiado, por se
encontrar mais posterior em seu compartimento fascial es-
tanque, dedificilacesso. Alémdisso, quando se observou al-
teragao sensorial do dermatomo na face medial de toda a
coxa, territério inervado por ramos cutaneos do nervo femo-
ral '2, a motricidade passiva (manutencéo do joelho dobrado
sobre amesa sem pender lateralmente) 8 ¢ ativa dos muscu-
los adutores (adugéo da coxa) 8 encontravam-se preserva-
das. Osresultados obtidos na presente observagéao coincidi-
ram com os recentemente divulgados sobre o envolvimento
isolado do ramo anterior do nervo obturador “%4*.

O trabalho de Winnie e col. " trouxe um enriquecimento ao
armamentario anestesiolégico regional. Acrescente prefe-
rénciapelaanalgesiapds-operatériaatravés dobloqueio “3
em 1”em cirurgias da coxa (enxerto de pele), fraturas/oste-
otomias do tergo médio dofémure principalmente dojoelho
(ligamento cruzado anterior e protese total de joelho), vem
se tornando um dos procedimentos mais praticados no
membro inferior. Contudo, o envolvimento anestésico do
nervoobturadorcontinuasendo controvertido, maisdopon-
tode vistaanatdémico do que do ponto de vista clinico-anes-
tesioldgico. Para se definiro comprometimento anestésico
do nervo obturador (nervo misto) deve-se ter conduta e cri-
térios clinicos bem definidos 2°. Infelizmente, na maioria
dos trabalhos, prioriza-se apenas o acometimento sensiti-
vo (dermatomo)desprezando a parte motora (miétomos)do
nervo obturador, provavelmente porque os objetivos visam
mais a analgesia pos-operatdria com relaxamento reflexo
do quadriceps femoral inervado pelo nervo femoral do que
relaxamento musculardos adutores da coxainervados pelo
nervo obturador. Um outro critério bastante aceitavel sobre
o envolvimento do nervo obturador no bloqueio “3em 1” se-
ria a correlagao entre a clinica anestesiolégica com os re-
sultadosradioldgicos e tomograficos contrastados®. Embo-
ra atomografia computadorizada nos proporcione um estu-
do tridimensional e as incidéncias radiograficas contrasta-
das, um estudo unidimensional sobre a disperséo do con-
traste, estasimagens projetadas sobre osdiversos elemen-
tos anatdmicos daregiaolombopélvica facilitam ainterpre-
tacéo sobre o desfecho clinico do bloqueio “3em 1”. Consi-
derando os dados disponiveis na literatura em que o con-
traste situou-se na parte lateral da grande pelve em 37%
dos casos ?°, observou-se bloqueios sensitivo e motor do
nervoobturador, respectivamenteem27% e 22% dos casos
3340 superior aos 13,2 % observados nesta pequena amos-
tra. Face a isso, pode-se deduzir que:
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1) Adispersao da solugéo anestésica no espago subfascial
iliaco, durante o bloqueio femoral “3 em 1”, com injegéo
Unica ou com cateter, é aleatéria e imprevisivel‘”.

2) Sob injegéo tnica o bloqueio que se obtém €, antes de
tudo um bloqueio “1 em 1” ou exclusivamente femoral,
em 100% dos casos, ou um bloqueio “2 em 1” “2sem a
participacéo do nervo obturador, ou ainda, numa baixis-
sima incidéncia (1,3%), um bloqueio “3 em 1" **.

3) Para a insercéo de cateter longo no espaco subfascial
iliaco néo ha necessidade de auxilio de estimulador de
nervo periférico 2*4*°_ Com o cateter longo posicionado
medialmente (zona pélvica medial) ou na regiao para-
vertebral lombar (Zona radiolégica C), o resultado anes-
tésico torna-se mais previsivel podendo o bloqueio “3
em 1” assumir um carater superdimensionado sob forma
de um bloqueio “3,5 em 1”, compreendendo os nervos
cutaneo lateral da coxa, femoral, obturador e adicional-
mente, um dos nervos, o ramo femoral do nervo genito-
femoral ® ou o nervo fibular comum °¢.

4) Reportando Singelyn e col., um bloqueio anterior “3 em
1” excepcionalmente, identifica-se como um bloqueio
peridural *.

Adicionalmente, a partir da pequena amostra desse estudo
pode-se concluir que:

1) Com injec&o unica sempre se obteve um bloqueio “2 em
1" ou “2,5” (com envolvimento do ramo femoral do nervo
genitofemoral) sem a participacado do nervo obturador;

2) Com cateter curto (cateter venoso), um bloqueio “3em 1”
foi obtido em 6,6% dos casos (um paciente);

3) Com cateter longo introduzido através de cateter curto
servindo como guia, obteve-se bloqueio “3 em 1” em
20% dos casos (trés pacientes), quando o primeiro apor-
tou no espacgo paravertebral lombossacro, ou, raramen-
te um bloqueio “3,5 em 1” superdimensionado em
13,32% dos casos (dois pacientes), com envolvimento
adicional do nervo fibular comum ou do nervo tibial (Fi-
guras 4 e 5).
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Anterior “3-in-1” Blockade: Partial, Total or
Overdimensioned Block? Correlation
between Anatomy, Clinic and Radio Images

Karl Otto Geier, M.D.
INTRODUCTION

Anterior 3-in-1 blockade, originally presented by Winnie etal. in
1973 ", aimed at simultaneously anesthetizing with a single in-
jectionfemoral, femorallateral cutaneous of thigh and obturator
nerves, components of the lumbar plexus, by accessing
paravascular femoral space right below the inguinal ligament.
Technique would involve the triggering of paresthesias with
needle on the crural nerve, followed by 20 or more mL of anes-
thetic solution injection. It was recommended to press tissues
immediately distal to the needle aiming at favoring anesthetic
solution spreadin the iliac subfascial space during injection. Ini-
tially results were successful 1, with total 3-in-1 blockade. How-
ever, as the technique has become popular, it has been ob-
served in the clinical practice that the involvement of the three
nerves after single injection was not always true. Several publi-
cations have shown that the obturator nerve 2 would fail more
frequently than the lateral cutaneous of thigh 3 as opposed to
the femoral nerve 4, characterizing a partial 3-in-1 block or
2-in-1 block. However, very uncommon ipsilateral and
overdimensioned 3-in-1 blocks have been reported *°.
Oriented by superficial anatomic references suggested by
Vloka et al. 7, it has been observed in 45 consecutive 3-in-1
blockades with single injection or catheters, the partial and
ipsilateral involvement of the lumbar plexus. Clinical outcomes
identifying total or overdimensioned 3-in-1 blockades face to
the additional involvement of lumbosacral nerves were corre-
latedtothe anatomyandtoacorrespondingradioimage study.

METHODS

After the Hospital Ethics Committee and patients’ approval,
forty five 3-in-1 blockades were induced through paravascular
femoral approach in three groups of 15 patients, with glass or
plastic syringes adequate for loss of resistance to air test, dis-
posable sharp tip needles, short catheters with terminal hole
and long catheters with three lateral holes:

Group 1 - fifteen 3-in1- blockades performed with single injec-
tion and disposable 35 x 7 or 40 x 7 needle coupled to a
special syringe for loss of resistance to air test. The need-
le-syringe set was introduced in 35° to 45° angle with relati-
on to skin until the iliac subfascial space, using 1.5%
lidocaine with 1:300,000 epinephrine (30 to 40 mL).

Group 2 - fifteen patients submitted to 3-in-1 blockades with
18G short venous catheters, being six B. Braun’s 45 mm
length Introcan® and nine Nipro Medical Ltda’s 50 mm
length catheters, both with Quincke tip, introduced in
acute angle similar to group 1. At iliac subfascial space
identification, equivalent to the second loss of resistan-
ce, half anesthetic volume was injected, venous catheter
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needle was immobilized and catheter was cranially intro-
duced throughout its extension, by clock and counter-
clock rotation movements along the needle’s axis,
followed by venous catheter needle removal. Anesthetic
volume injected would help catheters introduction. It has
been administered 0.25% bupivacaine with 1:400,000
epinephrine (30 to 40 mL).

Group 3 - 3-in-1 blockades were performed with long 18G
epidural catheters, being nine B. Braun’s Perifix® and six
Portex’s Minipak®. All catheters were cranially introduced
15to 18 cmin the iliac subfascial space. Perifix® catheters
through their guide catheter, without peripheral nerve sti-
mulator help, and Minipak® catheters through the cannula
of an 18G venous catheter, all previously introduced as
described for group 2. An antibacterial filter was coupled
to all catheters, anesthetic solution has been 0.25% bupi-
vacaine with 1:400,000 epinephrine (40 mL).

Sensory and motor evaluation of 3-in-1 block was achieved
by dermatomes (cutaneous innervation) or miotomes (mus-
cleinnervation)analgesiain burns and wounds, all with surgi-
cal indication, and sclerotomes (bone innervation) in thigh
trauma patients with fractured of the femur medium third and
knee. When skin, muscle and bone sensory investigation
was impossible due to bandages or immobilization, pain re-
liefitself has been the effective referential for 3-in-1 blockade.
Forelective surgeries under analgesia through catheters ex-
tending to the postoperative period, dermatomes sensitivity
evaluation has followed the sequence: pain (hair follicles
traction/needle pinprick), temperature (ice) and touch, fol-
lowed by miotomes motility as already described 8 provided
theywere compatible with the injury. Allclinicalinvestigations
were compared to the homologous side.

Anatomic evaluation was coupled to radiological evaluation,
the latter performed in blockades with short or long catheters
(epidural and Contiplex®), and resulted in clinical involve-
mentofthe classicthree nerves and one additional nerve. Ini-
tially, 1to 2 mL contrast would identify the catheterin theiliac
subfascial space and then a higher volume of contrast
(Omnipaque®300 mg/mL)diluted with local anesthetic would
record spread in the possible three lumbopelvic radiological
zones: zone A (medial pelvic), zone B (lateral pelvic) and
zone C (paravertebral) ® (Figure 1). If radiological investiga-
tion overlapped the anatomic pathway of interested nerves, a
CT-scan study was performed.

Statistical Analysis

Demographics data are shown in mean + SD. For categorical
variables of three groups results are in relative frequencies,
followed by chi-square test to determine significance of re-
sults, considering significant p < 0.05.

RESULTS

Demographics data and procedures for the three groups are
shown in tables | and II.
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Figure 1 - Representation of Radiological Zones A, B, C where
3-in-1 Blockade Components Travel by Femoral Pathway
Left: Contrast impregnation in anterior-posterior incidence
may reveal individual or participative involvement of three
classic nerves of 3-in-1 blockade. Arrow = catheter; P = Sacral
promontory; SC = Sacral iliac joint; Sy; Sy; Ss; S4 = sacral fora-
mens; L3, L4, Ls = vertebral bodies. Right: 1 = lateral cutaneous
nerve of thigh; 2 = femoral nerve; 3 = obturator nerve; 4 = geni-
tofemoral nerve; 5 = puncture site; 6 = lumbosacral trunk; 7 =
sacral plexus

Table | - Demographics Data (Mean + SD)

Groups Age Height Weight

G1 - Single Injection  27.50 +7.01 169.33+8.19  67.58 +£5.42
G2 - Short Catheter 2717 £6.13 166.58 + 6.01 65.42 £ 4.95
G3 - Long Catheter 23.67+470 171.92+9.88 70.92+8.48

Table Il - Procedures Performed in the Three Groups

— G1=Single G2=Short G3=Long
Indications Injection #*°  Catheter Catheter
Skin donor area * ° 13 10
Change of dressings *° 06
Serial debridement * © 03 02
Femur medium third 05
fracture #

Hip fracture * ° 01
Knee fracture * ° 01
Internal saphenous nerve 01
neuralgia e
Magnum saphenous vein 01
extraction °
Adductors of thigh 01
myalgia
Spider bite pain 01
n=15 n=15 n=15

All catheters were 18G with disposable 35 x 7 needle;
* (postoperative analgesia); ° (surgery/painful procedures);
# (preoperative pain); e (chronic pain).

Femoral dermatome (mixed nerve) involvement was fre-
quent, with femoral quadriceps muscle weakness, and al-
mostas frequently there has beenloss of lateral cutaneous of
thigh dermatome (sensory nerve) sensitivity. In some cases,
there has beenloss of sensitivity on the medial face of almost
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Table Il - Peripheral Nerves Involvement of Anterior 3-in1 Blockade (n = 45)
3-in-1 Blockade Additional Nerve to 3-in-1 Blockade
Femoral Lateral Cutaneous Obturator Nerve Genitofemoral Common Fibular Tibial Nerve

Nerve (S/M) Nerve of Thigh (S) (S/M) Nerve (S) Nerve (S/M) (S/M)
G1 - Single Injection (n=15) 15\15 (100%) 13\15 (86.6%) 0\15 4\15 (26.4%) 0\15 0\15
G2 Short Catheter (n=15) 15\15 (100%) 14\15 (93.2%) 1\15 (6.6%) 7\15 (46.6%) 0\15 0\15
G3 Long Catheter (n=15) 15\15 (100%) 13\15 (86.6%) 2\15 (13.2%) 7\15 (46.6%) 2\15 (13.2%) 1\15 (6.6%)

medial plantar

p value - p <0.799 p <0.146 p <0.435 p<0.123 p <0.360

(S) Sensitivity; (M) Motility; Nerves Involvement among groups: NS (chi-square test)

the whole thighwhere femoral and obturatordermatomesare
overlapped with imprecise limits, however not always fol-
lowed by adductor muscle paresis. Depending on lower limb
morbidity, active (thigh bending - femoral nerve, and thigh
adduction -obturatornerve)and passive (maintain bentknee
with plantar region supported on bed, without pending the
limb laterally - obturator nerve) motility were also evaluated
as previously described ®. Analgesia and anesthesia of addi-
tional dermatomes to the three classic 3-in-1 blockade
nerves were observed in the territories of the femoral branch
of genitofemoral nerve in 7 patients (46.6%) and in the com-
mon fibular nerve territory in 2 patients (13.2%), characteriz-
ing overdimensioned 3.5-in-1 block. One patient had addi-
tional partial tibial nerve involvement (6.6%), practically be-
coming a 4-in-1 blockade (Table Il1).

Notwithstanding the 15 so-called 3-in-1 blockades with sin-
gle injection have not resulted in obturator nerve motor in-
volvement, such blockades were considered 2-in-1, sonora-
diological study was performed with the repetition of the
same local anestheticvolume and mass. However, the 30 pa-
tients with short catheters (15) and long catheters (15) in-
stalled inthe subfascial space of pelvic-lumbar muscles, who
have clinically manifested loss of sensitivity in ectopic
dermatome(s) to 3-in-1 blockade, were initially investigated
by antero-posterior X-rays with 1 to 2 mL contrast to identify
catheter positioning (Figure 2).

Figure 2 - One to Two mL Contrast by Contiplex® Catheter Reveal
its Position in Left Radiological
Zones Aand Cin a patient with Painful involvement in the obtu-
rator nerve territory. Sacral-iliac joint is visible being conside-
red a radiological differential for obturator nerve pathway
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Among patients with short catheters, only one has developed
total 3-in-1 blockade (true) with changes in sensitivity of one
extradermatome to the three classic 3-in-1 blockade nerves.
Contrasted X-ray images have identified pelvic radiological
zones A (psoas muscle subfascial space)and B (iliac muscle
subfascial space), however without medial ascending by
zone A. Contrast has never reached zone C (paravertebral
region). On the other hand, for being long catheters aimed at
amore cranial introduction between 15 and 18 cmin the iliac
subfascial space, they have not shown clinical manifesta-
tions suggesting cranial ascension to radiological zone C
with obturator nerve anesthesia. The trend to coiling and
bendingduringintroduction ofthese catheters does notallow
their introduction to the lumbar paravertebral region, where
the three nerves are confined, what explains the lack of
obturator nerve blockade.

From 15 long catheter patients, two had catheter positioned
atLs-L4 (Figure 3)inafrequency of 13.2%. CT-scans of these
patients have shown contrast in radiological zones A, B, C
(Figures 4 and 5) with the involvement of additional derma-
tomes to those of 3-in-1 blockade.

This was observed in a patient with traumatic avulsion of foot
dorsum skin and submitted to grafting and in whom 3-in-1

Y

Figure 3 - Same Patient from figure 2 Identifying Local Anesthetic
Mixed to Contrast with Spread throughout the 5" Psoas Muscle
Fascicle, to Radiological Zones
Aand C, corresponding to clinical findings of 3.5-in-1 blockade
with involvement of lateral cutaneous of thigh and femoral ner-
ves (both in radiological zone B), obturator nerve (radiological
zone A and C) and femoral branch of the genitofemoral nerve
(transitional radiological zones Aand B) and lumbosacral trunk
(La-Ls)
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Figure 4 - TC-Scan Image in Ls of One of Two patients with Overdi-
mensioned 3-on-1 Blockade Involving Lumbosacral Trunk and
Resulting in Anesthesia of the common Fibular Nerve and Par-
tial Anesthesia of the Tibial Nerve
Contrast (C) involves and spread in the iliac muscle and both
portions of the psoas muscle; 1a = larger or anterior portion of
the psoas muscle; 1b = smaller or posterior portion of the pso-
as muscle; 6 = iliac bone

Figure 5 - TC-Scan Image in S, of the Same Patient from figure 4
whose Contrast (C) has reached Lumbosacral trunk Resulting
in Anesthesia of common Fibular and Tibial Nerve
C = contrast spreading in the iliac muscle and both portions of
the psoas muscle at sacral iliac joint, partially visible (7); 1a =
larger or anterior portion of the psoas muscle; 1b = smaller or
posterior portion of the psoas muscle; 6 iliac bone

blockade aimed at intermittent postoperative analgesia of
the antero-lateral of thigh donor area. For our surprise, in ad-
dition to being effective for the donor area, patient has re-
ferred loss of tactile / painful sensitivity on the whole lateral
face oflegandfootdorsum, corresponding tocommonfibular
nerve dermatome (L4-L5-S4-S;), followed by sensation of foot
increased volume and temperature, characteristic of sympa-
thetic block. This same patient was unable to cross the lower
targetlimb over its homologous due to intense motor block of
adductor muscles (obturator nerve), although mildly bending
foot and toes (posterior tibial nerve) as opposed to the other
foot. Loss of sensitivity in the plantar medial face was con-
firmed in this patient, corresponding to tibial nerve
dermatome. CT images (Figures 4 and 5) have shown diffu-
sion to sacral zones C and A (S;) (Figure 5).
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DISCUSSION

Anatomically, lower limb innervation is made up of lumbar
plexus [(T12)-L1-Ls)] and sacral plexus (Ls-S3) ®'°. The union
of these two plexuses is mediated by lumbosacral trunk
(L4-Ls). Femoral (L,-L4) and obturator (L,-L4) dermatomes,
the latter predominantly motor (through L3 and L4 roots),
overlapinthe internal face of thigh without precise limits "or
with more proximal distribution 2 than distal, or even absent
'8 According to Bouazizetal. ' obturator’s dermatome is ab-
sentinalmost60% of cases. Theissue gets moreimportantin
one Gray’s book edition® where the author does not mention
obturator dermatome. Confusion between obturator and
femoral dermatome still persists 'S Femoral and lateral cuta-
neous ofthigh nerves arelocated more laterally betweeniliac
and psoas muscles and the iliac fascia involving them '°.
While distal iliac fascia delimits paravascular femoral space
inthe inguinal region, obturator nerve by going fromiits origin
to the lower limb, is more posterior, outside this space and
medially to great psoas muscle v making difficult its ap-
proach by single injection, differently from when anesthetic
solution is released by the tip of a catheter positioned in the
radiological zone A, or even posteriorly where the anesthetic
is deposited directly in radiological zone C. The obturator
nerve follows its caudal pathway not always following femoral
and lateral cutaneous of thigh nerves. At L4-Ls, while the for-
mer runs, at variable frequencies, outside or peripherally be-
tween the two parts of great psoas muscle, both covered by a
thin fascia '7''8, the two latter have a more constant relation-
shipbetweenthemwithinthe muscularmass19,separating at
the sacral promontory (Ls-S1). The obturator nerve goes to
the pelvisminorandthe othertwotothe pelvis major. Atthe fo-
ramen receiving its name, the obturator nerve is divided in
two branches: anterior or superficial branch and posterior or
deep branch. Anterior or superficial branch is directed to hip
joint and medial cutaneous surface of the leg, which in
anastomosing with the internal saphenous nerve and multi-
ple medial cutaneous branches of the femoral nerve, make
up the subsartorial plexus, whose sensory cutaneous projec-
tion generate confusions on sensory tests of their corre-
sponding dermatomes. In the medial third of the thigh, the an-
terior or superficial branch, predominantly sensory, goes to-
ward superficial tissues with poor motor participation onlong
adductor, gracillis and short adductor muscles " Deep or
posterior branch, predominantly motor, goes toward external
obturator, adductor magum and short adductor muscles
anastomosing with the superficial branch and projecting to
the posterior face of the popliteal region and sinovial mem-
brane of the knee. Most 3-in-1 block clinical observations
only check sensory involvement and not motor involvement
of the obturator nerve leading to misinterpretations about its
extension ?°. Objective and well-defined criteria ' should
then orient clinical research of all and any anesthetic block,
checking sensory and motor abolishment, respectively, of
superficial (cutaneous) and deep (muscles, joints, viscera
and veins) tissues.
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Technical evidences of 3-in-1 blockade results confirm that,
for the identification of the paravascular femoral space it is
not always necessary to use peripheral nerve stimulator 2" or
paresthesias ' through needle contact with the nerve. Loss of
resistance is an adequate method for identification of virtual
spaces 22 between tissues of different densities in several
peripheral blocks .

Different contrasted radiological imaging modalities for re-
gional anesthesia are becoming important, intensively im-
pacting the learning of regional anesthetic techniques '® for
diagnosing and treating painful diseases % In spite of
unidimensional images, contrasted antero-posterior radio-
logical evidences of the three radiographic zones ° should be
interpreted based on contrast spread in the subfascial com-
partment of iliac and greater psoas muscles, through which
nervous components of 3-in-1 blockade travel.

Obturator nerve distally crosses zone A (medial pelvic re-
gion), femoral nerve travels distally between zone A and in-
ternal zone B limit (lateral pelvic region) and lateral cutane-
ous of thigh nerve goes distally to zone A. Zone C (lumbar
paravertebral region) corresponds to the proximal half of the
psoas muscle ° (Figure 1), where with a single posteriorinjec-
tion is more feasible to anesthetize all three nerves involved
in 3-in-1 blockade %, as compared to the anterior approach.
In a 3-in-1 blockade with long catheters, contrasted images
areingenerallong, spindle-like and well delimited, almost al-
ways ending laterally to vertebral bodies L3-L4 at the level of
intervertebral discs, corresponding to the fourth or fifth more
caudalfascicles ofthe psoas muscle. Itis possible thatduring
catheter introduction 15 to 18 cm, catheterization privileges
the anatomic origin of these muscle fascicles as shown in fig-
ures 2 and 3, and similar to images obtained by Dupré %',
Gaertner et al. ?® and Capdevila et al. # although the large
psoas muscle mass has been also documented %0 In this
case, it is to be assumed that larger anesthetic volumes
would break the thin fascicle muscle fascia resulting in a
global image the thickness of the psoas muscle, partially or
totally delimiting it °.

Tridimensional CT-scan evidences (Figures 4 and 5) have
documented in transverse axial planes that contrast spread
by long cathetertiptozones A, Band C (Figure 1), have coin-
cided with patients’ clinical manifestations, although the
same result has been obtained when contrast was alterna-
tively lodged in radiological zones Aand C (Figures 4 and 5).
Contrast deposition close to neighbor bone, muscle and vas-
cular structures '®'?is valuable in the tomographic study be-
cause as a function of the anatomic pathway of lumbosacral
plexus,itallows ustointerprettheresults of 3-in-1blockades.
With long catheter (B.Braun’s Contiplex®, 18G, 40 cm length)
or 18G epidural catheter, results were a little different. Be-
cause catheters are cranially introduced 15 to 18 cm in the
iliac subfascial space, coilingand/or bending may occur, pre-
venting the intentional progression to the lumbar
paravertebral region. Our study, however, has observed that
two out of 15 long catheters (13.2%) introduced without
guide, were lodgedinzone C (paravertebral) (Figure 2) being
in conformity not only with the paralumbar opaque format of
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psoas muscles at Ls-L4 as shown '°?"% put also with fre-
quency between 11.76% " and 22% > of catheters reaching
this region. Catheters introduced with metallic guides 3 by
Seldinger’s ** technique have determined a final positioning
more programmed and reliable than randomized, translating
into more predictable 3-in-1 blockade results. However, ad-
vancing the catheter too much may resultin epidural block *°,
beingthe oppositealsotrue, asithasbeenrecently published
36

From patients observed in this small sample, two had lumbar
roots andlumbosacral trunk (L4-Ls)involvement. Lumbarand
sacral plexuses representatives originate the sciatic nerve
(L4-S3) made up of common fibular nerve (L4-S;) and tibial
nerve (L4-S3), physically separated but involved by a com-
monsheath® . Itseems that physical catheter characteristics
(Teflon® semi-rigid) favor its progression through the iliac
subfascial compartment. In these patients, additional radio-
graphic (Figure 1) and tomographic (Figures 4 and 5)images
have recorded the radiological correlation between clinical
results and corresponding pelvic anatomy.

Similar to other publications, it has been observed that with
single 30 to 40 mL anesthetic solution injection, surprising re-
sults of other studies have not been observed ***° because 1)
anesthetic spread does not sufficiently ascend; 2) femoral
nerve is always involved because anesthetic solution is in-
jected in its pathway; 3) lateral cutaneous femoral nerve is
reached in aslightly lowerincidence as compared to the femo-
ral nerve because anesthetic spread is preferably diffused to
the lateral pelvic face as compared to the medial face, and 4)
obturator nerve is difficult or even impossible to be anesthe-
tized because itis more posteriorly located in its difficult to ac-
cess sealed fascial component. In addition, when sensory
changeswere observedinthe dermatome ofthe medial face of
the whole thigh, which is a territory innervated by femoral
nerve cutaneous branches '?, passive motility (maintaining
the knee bent on the table without pending laterally)® and ac-
tive motility of adductor muscles (thigh adduction) ® were pre-
served. Results of our study have coincided with recently pub-
lished data on the isolated involvement of anterior obturator
nerve branch *°*'. Winnie et al. ' study has enriched regional
anesthetic armamentarium. The increasing preference for
postoperative analgesia via 3-in-1 blockade in thigh surgeries
(skin grafting), fractures/osteotomies of femoral medium third
and especially of the knee (anterior cruciate ligament and total
knee replacement), is becoming one of the most performed
procedures for lower limbs. However, the anesthetic involve-
ment of the obturator nerve is still controversial, more from the
anatomic than from the clinical-anesthetic point of view. To de-
fine the anesthetic involvement of the obturator nerve (mixed
nerve) it is necessary to adopt well-defined approaches and
clinical criteria 2°. Unfortunately, most studies prioritize only
the sensory involvement (dermatome) overlooking the motor
part (miotomes) of the obturator nerve, probably because the
objectives aim at postoperative analgesia with reflex relax-
ation of femoral quadriceps innervated by the femoral nerve,
and not muscle relaxation of adductor muscles of thigh
innervated by the obturator nerve. Another acceptable criteria
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ANTERIOR “3-IN-1” BLOCKADE: PARTIAL, TOTAL OR OVERDIMENSIONED BLOCK?
CORRELATION BETWEEN ANATOMY, CLINIC AND RADIO IMAGES

about obturator nerve involvement in 3-in-1 blockades would
be the correlation between anestheticclinicand contrasted ra-
diological and tomographic results 8, Although CT-scan pro-
vides tridimensional images and contrasted radiological pro-
vides a unidimensional study about contrastspread, these im-
ages projected on different anatomic elements of the
lumbopelvic region help the interpretation of 3-in-1 blockade
clinical outcomes.

Considering data available in the literature, in which contrast
was located in the lateral side of the pelvis major in 37% of
cases 29, obturator nerve sensory and motor blocks have
been observed in 27% and 22% of cases, respectively 334°,
higherthan 13.2% observedinoursmallsample. Facetothis,
one may assume that:

1) Anesthetic solution spread to the iliac subfascial space
during 3-in-1 femoral blockade with single injection or
catheter is always random and unpredictable *'.

2) With single injection, blockade obtained is before all 1-in-1
blockade, or exclusively femoral, in 100% of cases, or
2-in-1 blockade *? without obturator nerve participation, or
even, in a very low incidence (1.3%), 3-in-1 blockade **.

3) There is no need for peripheral nerve stimulator to insert
the long catheter in the iliac subfascial space 2"***°.
With the long catheter medially positioned (medial pelvic
zone) or in the lumbar paravertebral region (radiological
zone C) anesthetic results are more predictable and
3-in-1 blockade may be overdimensioned as 3.5-in-1
blockade with the involvement of lateral cutaneous of
thigh, femoral and obturator nerves and, additionally the
femoral branch of the genitofemoral nerve ° or the com-
mon fibular nerve 4¢.

4) According to Singelyn et al., an anterior 3-in-1 blockade
is exceptionally identified as epidural block 3,

Additionally, as from this small sample, it is possible to con-
clude that:

1) Single injection has always resulted in 2-in-1 or 2.5-in-1
blockade (with the involvement of the femoral branch of
the genitofemoral nerve) without obturator nerve partici-
pation;

2) Short catheter (venous catheter) has resulted in 3-in-1
blockade in 6.6% of cases (one patient);

3) Long catheter introduced through the short catheter ac-
ting as a guide has resulted in 3-in-1 blockade in 20% of
cases (3 patients), when the former has reached the pa-
ravertebral space, or more uncommonly, overdimensio-
ned 3.5-in/1 blockade in 13.32% of cases (2 patients)
with additional involvement of the common fibular nerve
or of the tibial nerve (Figures 4 and 5).
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RESUMEN

Geier KO - Bloqueo “3 en 1” por Via Anterior: Bloqueo Parcial,
Completo o Superdimensionado? Correlacién entre Anatomia,
Clinica y Radio Imagenes

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El clasico bloqueo “3en 1”por
via anterior ha suscitado divergencias cuanto al envolvimiento
anestésico de sus tres participantes, el nervio femoral, el nervio
cutaneo lateral del muslo y el nervio obturador. El objetivo de
este estudio es verificar el resultado del bloqueo “3 en 1”porvia
anterior, a través de las técnicas: inyeccién unica (G1),
catéteres cortos (G2) y catéteres largos (G3). Los bloqueos “3
en 1”7, clinicamente identificados como completos o
superdimensionados fueron, adicionalmente, investigados por
medio de radio imagen.

METODO: La identificacién del espacio subfascial iliaco en los
bloqueos “3 en 1” con inyeccién Unica o con catéteres fue
hecha por la pérdida de resistencia al aire. En varios eventos
dolorosos, el volumen anestésico administrado varié entre 30 y
40 ml y la introduccidn cranial de los catéteres fue hasta 18 cm
en el espacio subfascial iliaco. Cuando la pesquisa clinica
apuntaba envolvimiento del nervio obturador o de otro nervio
adicional al bloqueo "3 en 17, se complementava la
investigacion con estudio radiografico y tomodensiométrico
con el propésito de establecer correspondencia con la
anatomia pélvica.

RESULTADOS: El envolvimiento de los nervios femoro
cutaneo lateral y obturador no fueron constantes, al contrario
del nervio femoral. En el estudio, ningun bloqueo "3 en 1”
completo con inyeccién unica (G1) se manifesté, y si un
bloqueo “2 en 17, con la participacion eventual del nervio
genitofemoral (bloqueo “2,5 en 1”), uno de los ramos del nervio
femoral. Todavia, cuando fueron utilizados catéteres cortos
(G2), se obteve bloqueo “3en 1”en apenas un paciente, al paso
que con catéteres largos (G3) introducidos en el sentido
cefélico até 18 cm en el espacio subfascial iliaco, tres bloqueos
"3 en 1”7 superdimensionados fueron registrados, por el
envolvimiento adicional de los nervios fibular comun en dos
pacientes y el nervio tibial en un paciente.

CONCLUSIONES: A pesar de la pequefia muestra, con
inyeccion tnica (G1), siempre se obtuvo un bloqueo “2en 176
“2,5 en 17, sin la participacion del nervio obturador. Con catéter
corto (G2), el bloqueo “3 en 1”fue clasificado como completo en
6,6% de los casos (un paciente). Mas, con catéterlargo (G3), el
resultado tiende a ser mas previsible en relacién a los otros
grupos, especialmente cuando el catéter alcanza el espacio
paravertebral lombosacral, resultando en un bloqueo “3 en 1”
completo en 20% de los casos (tres pacientes) o, raramente, en
un bloqueo “3 en 1”superdimensionado en 13,2% de los casos
(dos pacientes).
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